
1 

"') J" 
~: ¡ ···;' 

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES IZTACALA 

Universidad Nacional Autónoma de México 
ODONTOLOGIA 

lESlS DONADA POR. 
D. G. B. ~ UNA.Ni 

TRATAMIENTO ESTOMA TOLOGICO 
DEL INFANTE 

'TESIS PROFESIONAL 
Oue para obtener el Título de: 

CIRUJANO DENTISTA 
Presenta: 

Juana Celia Salazar Pérez 

San Juan lztacala, México 1979 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



SUMARIO 

C'.APrnn..ü I 

PLANF:ACION DEL DLA~ll\l(l~TICO Y TflATAMIFNID PAflA PACIEt-llT:S INFANTILES. 

A.· Examen del Ni fío. 

R.· Método de Diagn6stico. 

C.· Plan de tratamiento. 

D.· Causas de dolor en la dcntici6n mixta. 

CAPITIJLO I I 

CARIES DENTAL EN LA Ilfli1"ICION MIXTA. 

A. - Tcocía de la fom.-ici ón de caries. 

B. - Factores secundarios en la caries dental. 

C. - Pruebas de susceptibilidad de caries. 

CAPITIJLO TI I 

OPEHATORTA llF..NTAL EN LA DENTICION PRIMJ\RIA 

A. - Conocimiento peneral de desarrollo y morfología de los 

dientes temporales. 

B.· Preparación de Cavitladcs. 

C.- ~aterialcs Dentales usados en Operatoria Dental Infantil. 

CAPITITl.O IV 

ELB1ENTOS AUXILIARES F:-i OPER/iTOJ:lIA DEtffAL INFAITTIL 

A. - Pren1edicaci011. 

B.· Anestesia local y anestesia general. 

e. - tlso de 1 <lique de caucho. 
• 1 

CAPI11JLO V 

~IFT'STACIONES BUCALES nu I:NFfllM.ED.A!JES ESPF.cIHCAS EN Nims. 

A. - Her¡nmgina. 

D.- Citomegalovirns. 

c." 1-;1osoncda (estom<ltitis C!)izo6ti ca) 

D •• ¡;ingivoi::stmn::itit ts herpética. 

F . S:1 rnmpión. 

'. " Escarlatina, 

Pag. 5 

Pag. 9 

Par. 9 

Par,. 11 

Pap. 13 

Par. 15 

Pap. 20 

Pap. 23 

Pag. 29 

Par,. 33 

Pag. 38 

Pa¡L 39-40 

Pag. 41 

Pap:. 44 

Pap. 44 

Pap.. 45 

Pag. 46 

Pap. 47 

Pay. 48 



CAPITIJLO VI 
1 

11ENERALIDADES OOONI'Ol.OGICAS IMPOITTANI'ES. 

A.- Elementos de la prevenci6n en la salud hucal. 

B. - Comunicaci6n. fleJOOnto indispensable en el tratamiento 

odontológico. 

C.- Dieta. Buen recurso para la prevención de caries. 

D. - Tratamiento oclontolópko del nifio atípico. 

CDNCUISIONES. 

RIBLICfjRAfJA. 

Pa!!. 51 

Paf'. 54 

Pag. 56 

. Pag. 62 

Pag. 72 

Pap:. 75 



1 

INTRODUCCION 

Tomando en ~onsideraci6n la importancia básica que tiene el -

cuidado y conservación del estado de normalidad de la cavidad oral 

de los nif'ios, nuestros conocimientos estarin siempre encauzados p~ 

ra establecer un dia~n6stico efectivo, sobre el que se basarS nues 

tro tratamiento y que nos permitirá lograr efectos que se refleja

rán en la salud bucal del. adulto. 

La odontología pediátrica tiene como recm'so el de restaurar 

y prevenir los problemas que se presentan en la cavidad oral y sus 

anexos, por lo que el tratamiento del niño en estomatología reque

rir& de un sinnGmero de conocimientos psicol6gicos y odontológicos 

que, combinados, nos darán la pauta a seguir en el mecanismo de 

educaci6n y trata1niento de los infantes; debemos considerar que ta 

les conocimientos nos permitirán enterarnos de las causas de los -

problemas de los pequef'ios pacientes. 

Para tratar ca~ buen éxito a estos pequefios, el estomat6logo 

debe poseer conocimiento de la naturaleza humana y en especial, t! 

ner paciencia, bondac'!, dulzura, firmeza, determinaci6n y sobre to

do, destreza quirGrgica. 

Existen r.iuchas formas y caminos para llegar a los procedimie!!_ 

tos clínicos en odontopediatría, pero en el presente trabajo trata 

remos los métoJos más usado:::. en operatoria dental infantil y será

esencial el conocimiento del crecimiento y desarrollo de la prime

r<l dentici6n, que sen principios fundamentales para la meior com-

prensi6~ de lo~ protlema~ dentale2 infantiles; tambi~n abordareDos 

man.i festacione~~ l;l.JC-";les de enfer::·C!dddeo; e~;pccíficas en nif.os. 

Trntal'0JJ10f~ tam:::ién la Ci1Pi.es corno una de las causas ¡:::!'incipa

les df' lor: proble;n,1~ que ,,,-, P1an.i :=-:(.;r;ti.1n en le. c>1vicl<ul ora_:_ i.nfar:-

~·:il; para noi,ot~·or, •::. .:.mpo·r--tante :;_;1 plélnr'ación .je.l tra·tarc.iento p,-,_ 

C' . .\ \JOder 't'(!aliz.l.t' U::. diagnostico adeC\.!,-1cJo en l<'J'> pacÜ2nte:o infal>-
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tiles, los cuales serán vistos como una unidad biosicosocial indi

vidual, con carácter y personalidad ~ropios, que están regidos por 

la educaci6n y el medio ambiente que les rodea. 

La importancia y el valor del niño y de su cuidado dental des 

de el punto de vista integral, estará en la mente del estomat6logo 

quien tendrá práctica frecuente con estos pequeños pacientes, 

El manejo del niño en el consultorio dental tenderá a tener -

buenas relaciones con el paciente, antes de retirarlo de sus acom-

pañantes. 

El estomatólogo debe tratar por todos los medios que los ni--

ños conozcan sus defectos dentales antes de que S(~a demasiado tar-. 
de. Existe otro punto interesante para nosotros y es el caso de al 

gunos pequeños tales como el atípico, en el que conoceremos algu--

nos aspectos psicol6gicos interesantes, mostrando que la atipia no 

es un impedimento en el tratamiento odontol6gico, Un sinnúmero de-

estomatólogos suele abandonar los programas preventivos como conss_ 

cuencia de la desilusién· de ver que los pacientes no asimilan las-

indicaciones dadas, Deternos ser conscientes y considerar cual es -

la verdadera causa. que impide que nuestros pacientes adquieran los 

hAbitos correctos del aseo bucal, 

Debemos motivar tanto a. los padres como a los pequeños para -

poder realizar una prevención que d& el resultado buscado, 

La comunicaci6n es un elemento indispensable para educar al -

paciente y lograr la satisfacción de nuestro trabdjo estomatol6gi-

co. 

Tambi6n debernos hacer del conoc.imiento de nuestros pacientes

la3 distintas propiodades de los nutrientes, lo que puede resultar 

de sumé\ impo:rtn.nc:td rura cc,nsegui!' mejores resultados en el trata-

miento de l<i preve ne ~5n de carie.:;, 

o~~bcmos r-<.:ceinccel' y •;alorar los factorc:·; para un buen trnbajo 
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en las dentaduras jóvenes que están en desarrollo y tendremos en -

cuenta la edad c~onol6gica, fisiológica, oclusión, posición y <lesa 

rrollo de los dientes y un conocimiento exacto de la anatomía de -

coronas y cuernos pulpares de los dientes primarios, que son cono

cimientos Eisenciales para realizar los procedimientos operatorioc

con buen éxito. 

Será igualmente fundamental el conocimiento de los materiales 

usados en Odontopediatría y como elemento auxiliar los puntos más

kportantes de la anestesia general y los procedimientos de restau 

ración dental que son necesarios para mantener la buena salud bu-

cal. 



CAPITULO I 

PLANEACION DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PARA PACIENTES 

INFANTILES 

• 
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PLANEACION DEL D~AGNOSTICO Y TRATAMIENTO PARA PACIENTES INFANTILES 
' 

Examen del Niño 

Para lograr el tratamiento dental del niño debemos examinar y 

diagnosticar correctamente para no fracasar en nuestro tratamien--

to; la primera consulta será llevada al cabo por el odont6logo de

una forma detallada del paciente, 

La conversación del odontólogo hacia el niño será completame~ 

te de información acerca de su estado oral y una vez que el denti~ 

ta asegura la cooperación amistosa y fácil seguirá su examen por -

etapas; para llegar a un examen completo del paciente debe darse -

una cita. El examen de urgencia es el que está limitado a citar a

una persona en determinado tiempo para llegar a un diagnóstico in

mediato que lleve a un tratamiento también inmediato. 

Otro tipo de examen es el periódico., que debe realizarse cada 

cuatro o seis meses. 

Historia del Paciente 

Este tipo de examen lo podemos dividir en varias fases o eta-

pas. 

Las estadísticas son vitales e importantes para el registro -

del consultorio; de aquí se obtiene la relación del niño con la fa 

milia; el m'dico general de la familia debe ser anotado para casos 

Je urgencia; registraremos el padecimiento principal del nifio des-

crito por la mac1Pe o por el nifio; puede sel' un padec.i.miento agudo-

o de dolor o s6lo un caso de atenci6n rútínaria. 

La histovia de los padres nos indicará el desarPollo heredita 

rio del paciente y ncs indicará sü valor que los dientes d(~ los ni 

fios tienen para los padres. 
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La historia prenatal y natal proporcionarán datos sobre el --
1 

origen del color; forma y estructura anormal de los dientes de la-

segunda dentición. El odontólogo observará el efecto de las drogas 

y de trastornos metabólicos que ocur•rieron durante la formación de 

los dientes. 

La historia posnatal y de lactancia informará de tratamientos 

preventivos de caries dental, alergias, costumbres nerviosas, el -

comportamiento del niño ant~ su medio ambiente y trastornos del -

desarrollo dental. 

Examen Clínico 

Será el que nos proporeione más datos sobre el paciente para
~ 

lograr un mejor diagnóstico. Existen casos de urgencia en los que-

no podremos realizar estos puntos, pero nos enfocaremos a la queja 

principal, con ayuda por ejemplo de radiografías para llegar a un-

diagnóstico acertado, pero despu~s completa~emos nuestro estudio. 

Los procedimientos clínicos para el examen de mantenimiento de la-

salud incluyen radiograf ias de aleta mordible y periapicales nece

sarias. Daremos un ejemplo de un diseño de examen clínico para ni-

ños: 

Generalidades del paciente: estatura, porte, lenguaje, manos y tem 

peratura. 

Examen de la cabeza y del cuello: tamafio y forma de la cabeza, - -

piel y pelo, inflamaci6n facial y asimetria, articulaci6n tempero-

mandibular, oídos, ojos, nariz. 

Examen <l~ la cavidad bucal: aliento, labios, mucosas labial y bu--

cal, saliva, tejido ginrival y espacio sublingual, paladar, farin-

~e, amigdalas, di~ntns, fonaci6n, <legluci6n, musculatura peribu---

cal: posiciones de la lengua dur~nte la fonaci6n, balb~ceos y ce~-

c0os anteriores y late~ales, forma de la lengua en posici6n de des 
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canso, acci6n mentalis en el momento de tragar, posici6n de los la 

bios en descanso! 

Estatura: Observaremos al ni~o rápidamente, si es alto o bajo para 

su edad, demasiado bajo o demasiado alto; veremos si su crecimien

to ha sido constante o si en su estatura existe algún trastorno. 

Andar: Se apreciará su andar desde la entrada al consultorio y se

obserivará si es normal o está afectado¡ otros tipos de andar son -

los inseguros, el hem:i.plégico, tambaleante, de balanceo o atáxico. 

Si se observa alguno de estos tipos de andar, se tendrá que -

hacer una valoración cuidadosa y preguntar a los padres sobre cuétl 

quier cambio reciente en el andar de su hijo. 

Lenguaje: Los diferentes tipos de trastornos que se presentan 

en el lenguaje son: afasia motriz, la cual es rara y se denota por 

pérdida del lenguaje, que es el resultado de un daño en el sistema 

nervioso central. Las causas del retraso en el lenguaje son: Pérd.i 

da de la audición, retraso intelectual, retraso en el desarrollo -

general, enfermedades graves'prolonr,adas, defectos sensoriales y -

una estimulací6n inadecuada del medio. Los trastornos artículato-

rios del lengt~je son: omísi6n, inserci6n y distorsión, la paráli

sis de los mGsculos laríngeos y faringeos, por ejemplo, la parali

sis ce1'ebral puerfo alterar la ca1idad del lenguaje y producir voz

de sonido nasal. 

Tamal"io y forma de la cabeza: La macrocefalia puede deberse a

trastornos del crecimiento, enfermedad o traumas que afectan el 

sistema nervioso central; este tipo de anormalidades se puede de-

her a un cierre prematuro de las suturas o presiones anormales den 

+-ro del cráneo. 

Articulación temporomandibular: Este punto es importante para 

diferenciar limitación de mov.im ¡en to, sub luxación, dislocación o -
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desviaciones manqibulares; podemos darnos cuenta de algunos tras-

tornos tocando al ni~o en las mejillas y en el área de la articula 

ción; el ni~o abrirá lentamente la boca y ejecutará movimientos 

desde c&ntrica cerrada v que la mueva en extrucciones laterales y

que mastique lentamente sobre las piezas posteriores y con u~ hilo 

dental se hari presi6n contra su cara en la línea media que une la 

frente, la punta de la nariz y la punta de la barbilla; i.;e hará 

que el nifto abra y cierre la boca y nos muestre los dientes al ha-

cer este movimiento. 

Examen de la cavidad oral: Es nuestra base para realizar un -

diagnóstico adecuado; el alient0 P.n el ni~o debe ser a~radable; si 

es desagradable puede deberse a causas de tipo general o local; 

las gen~rales pueden ser sinusitis, deshidrataci6n, fiebre tifoi-

dea, trastornos nutricionales. Las de tipo local pueden ser la hi

giene bu2al inadecuada, presencia de sangre en la boca, etc. En -

los labios debemos observar tamafio, forma, color y textura y cual

quier anomalía ·que se presente. 



METODO DE DIAGNOSTICO 

Para realizar un diagnóstico adecuado debemos primero recopi

lar hechos o signos patognomónicas que decidirán que el cuadro ge

neral y la queja principal son los puntos importantes para valorar 

el caso. 
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En la mayoría de los casos los padres no proporcionan una in

formación adecuada del problema que se presenta; sin embargo, el -

dentista debe observar por sí mismo los signos y síntomas clínicos 

para llegar al diagnóstico y determinar el curso del tratamiento. 

Para formular el diagnóstico necesitamos la histo1'Ía clínica, 

el examen clínico y las prueba~ de laboratorio que son los puntos

esenciales para rpalizarlo. 

l)p los hechos acumulado~ pueden surgir o existir varias enfer 

medader,; podemos eliminar hechos para identificar• una sola enferme 

dad y tratarla debidamente. En ocasiones podemos consultar al m~di 

co general, antes de dar un diagn6stico final y un plan de trata-

miento. 

La historia clínica, las investigaciones radiográficas y los

exámenes clínicos son esenciales para que el dentista formule un -

diugnóstico. 

En algunos casos puede ser necesario un período de observa--

ción para decidir un tratamfonto. 

PLANEACION DEL TRATAMIFNTO 

P;1ra eval11ar y llevur al c<1bci un tr,1torniento será necesario -

con~>iderar Ul'gencia, secuenc.1 i\ y re:Ju ltaiios probables. Son impor-

tantes los punton eGcncialen: or~anizaci6n adecuada del tratamien

to P•'l!'a evitat' pérdida tle t i.empc y repetición rlel tratamiento. 

Daremos un di ::;cf'k r,uwr,\l de la plimcación del tratamiento P§. 

·.o. nir10::;: 



1.~ TRATAMIENTO MEDICO 

a).- Envío a un ~édico general 

2.- TRATAMIENTO GENERAL 

a).- Premedicación 

b).- Terapéutica para infecci6n bucal 

3.- TRATAMIENTO PREPARATORIO 

a).- Profilaxis bucal 

b).- Control de dieta 

e).- Examen radiográfico 

d).- Consulta con ortodoncista. 

e).- Cirugía bucal. 

4.- TRATAMIENTO CORRECTIVO 

a).- Operatoria dental. 

b).- Prótesis dental. 

e).- Terapéutica de ortodoncia. 
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S.- EXAMENES POR RECORDATORIO PERIODICOS Y TRATAMIENTOS DE MANTENI 

MIENTO. 

Cuando tenemos establecidos los estudios, los dientes del ni

~o deberán limpiarse cuidadosamente y ense~arle técnicas de cepi-

llado y los elementos de prevención esenciales, que éste llevará -

al cabo en su casa. 

S6lo despu~s de haberse iniciado las fases m~dicas podrá cm-

plearse el· tratamiento correctivo fin~l; cuando se est~ dando este 

tipo de tratamiento el dentista tiene la oportuni~ad de observar -

al nif:o y v,c:r los rc~~ul tados de la:; i:1strucc:ionec: :'.arlas. 

l!na ve;; aue ,1probmnos el p1an d;~ tratamiento, 1as revision(!S-

1 .:11 te rae io:-:es 11-:'<'.';'!:'ill"i"l:; (\¡.~];o>l'dll e; (T (~X pl Ícad,1::; a los padre S V - -

anotarlas e~ el reri~trc ~el peque~c. Terminado~: tratamiento se

t10l-,f.~t1fl indi::nr· l.lrn·; ~;,r:)x'Í.Ti<1 cita dt= r'?-cor1datorio, ::ue r.JE.?I'á de ~res

" seis tr.esP.s, 



CAUSAS DE DOLOR EN NINOS 

El dolor bucal sintomático en nifios es el que se presenta en -

un absceso pulpar o dentoalveolar; puede ser un' dolor intenso en -

cualquier momento y surgir en la noche; es espont&neo y va acompa~~ 

do de inflamación e infección. 

El dolor dental m&s com6n es un dolor breve y agudo, de una in 

tensidad variable, que se presenta en los niftos cuando comen o be-

ben. Estos dolores son los vasomotores, que son resultado del en--

fríamiento del diente; pueden ser producidos por un agente químico

º físico introducido en dentina expuesta al exterior del diente, -

que provoca una sensibilidad aumentada, segGn Finn. 

Otro caso de dolor en los niños que puede confundirse con pul

pitis, es el causado por la impactaci6n de alimentos en los inters

ticios interdentales, donde las lesiones cariog~nicas han destruido 

lo::; bordes marginales y los contactos nomales; este. tipo de dolor

ocurre mientras el nifo come. 

Otrc tipo de dolor que los nifios pueden presenta!' es el dolor

bucofacial que incluye parotiditis y otras inflamaciones o infecci~ 

nes de las glándulas salivales, ámigdalids, t;,unores o subluxación

de la ar·ticulación tempol'Orr:andibular. La erupción de algunos dien-

te; de la segunda dentición o primarios pueden causar dolor princi

palmRnte cuando !Rstfin impactados o tiene~ pericoronitis. 

Otras causas d0 dolor son las lesiones cariosas extensas. 

Po~Pmos encontrar eGtÍ~u10s D~s dol~roscs en tr~tamie~tos de -

pulpa 1.·::.tal y de cirug5n; tambi.¡:;n encon:r·'lmos "'"stímulos dolorosos -

en la preparar::iCln de cc1vídade:-;, l.a sen~·-i.:Ci1 ülad de L.ic: in:;eccione.~3-

<14" .:tnp:;·:f!sia, pr:incipalment-c ,_,n pa1at:i.m!, al r.::.loci1r :1ique de hule, 

por' }::;t ... grapa~¡. 



CAPITULO II 

CARIES DENTAL. CAUSA PRINCIPAL DE LOS PROBLEMAS DE LOS Niílos. 
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1 

La caries dental sigue siendó un problema primordial en Odo~ 

tología y debiera recibir una atención importante en la práctica-

cotidiana, no sólo desde el punto de vista de los procedimientos-

de restaur•ación, sino también desde el punto de vista de los pro-

cedimientos preventivos, destinados a reducir el problema. 

La restauración de la caries en los dientes primarios y per-

manentes sigue siendo uno de los servicios m~s valiosos que.el --

odont6logo proporciona a los nifios en su práctica. El odontólogo

es juzgado por sus pacientes y colegas sobre la base de la efica-

cia de su programa preventivo y también del grado de habilidad --

con que puede realizar los procedimientos operatorios de rutina. 

Teorías de la Formación de Caries: 

Existen varias teorías generales respecto del mecanismo de -

la caries dental. La teoría de proteolisis mereció atención con -

la identificación de proteínas en el esmalte humano. Gottlieb y -

Frisbie están entre quienes propusieron esta teoría. Aun cuando -

hay quienes no la apoyan, se admitirá que la proteolisis posible-

mente desempefíe un papel en el p11 oceso de la caries dental. 

La teoría de J.¿¡ proteolisis-quelación mereció últimamente 

bastante atención referente a la desintegración proteol!tíca de -

la matriz orgánica '?n el ~smalte por medio de las bacterias buca-

les y una vez que destruía la matriz or~finica del esmalte la por-

ci5n min0ral se dcnhacia o desmoronaba. Sus proponentes consi<le--

ran al esmi1l l:e una er;tructura orp;án ic·a simple dsociada ~1 r.randcs-

cantidac\E'G de m'1 tcriil i nor¡ránicél nara sa l.isfac•;r mecirn:i cam•-:nte --

(L~ran que la caries es como cualquier otril enf.-:rmeddcl inf(~cciosa, 



un ataque a una estructura corporal orgánica (esmalte). Creen ad~ 

más, que todas las infecciones alteran el equilibrio mineral lo-

cal y general y que la caries rompe la substancia inorgánica cuan 

do son atacados los componentes orgánicos. 

La teoría quimioparasitarib o acid6gena fue propuesta por -

Miller en la Última parte del siglo pasado. Esta teoría ha sido -

la máEt popular durante arios y es probablemente la más aceptada -

hoy. La evid~ncia en apoyo de la descalcificaci6n como mecanismo

del ataque de caries es mayor que la evidencia para las otras dos 

teorías. En general se está de acuerdo en que la caries dental es 

causada por un ácido resultante de la acci6n de los microorganis

mos sobre los hidratos de carbono. Se caracteriza por una descal

cificación de la porción orgánica y va acompafiada por una desinte 

graci6n de la substancia orgánica del diente. 

Cuando Miller, en 1890, anunci6 su teoría acerca de la ca--

ries, supuso que no había un solo microorganismo asociado con la

caries dental directamente, sino que todo germen acid6geno de los 

que cubren al diente contribuyen al proceso de fermentaci6n que -

da por resultado la descalcificaci6n de la superficie del esmalte. 

Estudios recientes de Orland y Fitzgerald demostraron aue la 

caries dental no es producida en ausencia de microorganismos. 

Ahora ha sido ya dcrnostl'ado concluyentemente que una canti-

dad de microorganismos pueden producir ~cido de potencia suficie~ 

te para descalcificar el tejido dental, en particular lactobaci-

los del grupo hemolítico, l§ctico y entnrococos, S. Mitis, S. Sa-

15variua, peptoestreptococos, estreptococos y acid6ricos difteroi 

des, anuf•J.'obios) l<,vaclura:::. y ftH:iObtlc'cc1' ü1·~~ Vei11 onel la. 

L·:.rn á.cic'1Y3 que d1~Gcdlcificaron :inicialmente i11 esmalte te---

1\'.~an un Pll dr! 5. 'l. o menns y se forman 8J\ la p1.ar::a m.icrob:iclna o de 
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' 
bajo de ella, la '.cual ha sido descrita como una masa orgánica ni 

trogenada dental; está presente en todos los dientes, suscepti--

bles o inmunes- a las caries. Esta película que existe sobre todo-

en las zonas susceptibles de los dientes ha merecido mucha aten-

ci6n desde que fue propuesta por primera vez la teoría quimiopar~ 

sitaria. 

Los ácidos involucrados efectivamente en el proceso de ca---

ries se derivan de los hidratos de carbono que fueron degradados-

por las enzimas microbinas. Las enzimas son producidas por los mi 

croorganismos de la placa microbiana. Si el ácido formado tiene -

un potencial suficiente-y se mantiene en contacto con el tejido 

dental el tiempo suficiente, el esmalte se descalcificará y se h~ 

brá iniciado la caries. El proceso continuará hasta que el ácido-

ff1' sea neutralizado por la saliva. 

La caries dental depende de la presencia de la placa con mi

croorganismos acidógenos·. Los microorganismos proveen con facili-

dad las enzimas necesarias para actuar sobre el material alimenti 

cio (hidrato de carbono) para producir el ácido láctico que, si 

es suficientemente potente y se mantiene en contacto con tejido -

dental el tiempo necesario, iniciará el desarrollo de la caries. 

Factores Secundarios en la Caries Dental. 

La observaci6n clínica y la investigaci6n de laboratorio, a-

menudo, pueden apoyar la teoria de que la caries dental sufre la-

influencia de una gran cantidad de factores secundarios. 

a) Carecter~sticas Anat6micas de los Dientes. ______________ , ______________ _ 
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Los dientes de muchos pacientes, en particular los dientes -
1 

permanentes, parecen predispuestos a la caries dental y pueden --

dar muestras de ataque casi al tiempo de su erupción en la cavi--

dad dental. Los primeros molar'es permanentes tienen, a menudo, --

fosas y fisuras en mala coalecencia, lo cual permite ~ue la placa 

microbiana se acumule en la base del defecto, en contacto con la-

dentina expuesta. Estos defectos o características anatómicos pu! 

den ser vistos con facilidad si se seca bien el diente y se elimi 

nan los residuos y la p:f'ca con un explorador aguzado. Las fosas-

linguales de los primeros molares permanentes inferiores y las f~ 

sas palatinas de los incisivos superiores son zonas vulnerables -

en las cuales el proceso de caries dental puede proceder de mane-

l'd rápida ininte!'!'umpidamente. 

La morfologia dental y los efectos del esmalte siguen apare~ 

temente un patr6n familiar. 

b) Disposici6n de los Dientes en el Arco. 

Los dientes apiñados o irregulares no se limpian con facili-

üad durante el proceso masticatorio natural; del mismo modo, es -

dificil para el paciente limpiarse debidamente la boca con un ce-

pillo de dientes si sus dientes est5n superpuestos o apifiados. E! 

to, por lo tanto, puede contribuir al problema de la caries den--

tal. 

el Presencia de AP~ratos Ortod6nticos. 
-------~---------------------

Las dentaduras par~i~les, los mantenedor~s de espacio y los-

aparatos ortod6ncicos a menudo alientan la retenci6n de residuos-

-:üimepticio·-: y pl:ic<1 n~icrobi11éi y ~~e ha demostrado que provocan un 
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1 

incremento en la '.poblaci6n microbiana. Pocos pacientes rnantienen-

su boca limpia y· aun aquellos que procuran hacerlo pueden verse -

obstaculizados por la presencia de los aparatos dentales que re--

tienen la placa entre los cepillados. Los pacientes con actividad 

moderada de caries en un pasado, podrían desar·rollar caries irre.§_ 

tricta o por lo menos excesiva después de la colocaci6n de apara

tos en la boca, a menos que practiquen una higiene bucal inusita-

<lamente buena. 

d) factores Hereditarios. 

Aunque los padres de ni~os con caries excesivas o irrestric-

tas tienen una fuerte tendencia a culpar a factores hereditarios-

o tendencias iguales por esta afecci6n, puede decirse que es ese~ 

sa la evidencia científica que apoya esta afirmaci6n. El hecho de 

que los niftos a menudo adquieran sus hábitos diet6ticos y de hi--

giene bucal de sus padres, hace de la caries dental m~s una enfer 

medad vinculada con el medio ambiente que con la herencia. Des---

pu~s de un estudio de 224 pares de mellizos del mismo sexto, de -

entre 5 y 17 aftas, Mansbridge Jleg6 a la conclusí6n de que los --

factores ambientales claramente tienen una mayor influencia sobre 

la caries d?ntal que los factores gen6ticos, pero estos tarnbí~n -

contr>ibuyen. Klein 11..cr:ó ¡¡ la cor1·~1usión de que es difícil ex----

cluir que la susceptihilidad dental a la caries en los nifios invo 

lucra factor1'.)S familicH'CS que p11eden tener un¿¡ b'lse gcn6tica, qui_ 

z<l ligada al sexo. ('frece un interé:; '~'·su<.aclo e1 tr;cib¿ijo de Hunt-



18 

Hunt y colaboraddres produjeron dos cepas distintas de ratas bla~ 

cas: una susce?tible a la caries; la otra, resistente. Las ratas-

resistentes a :a caries fueron estudiadas por muchas generaciones 

y siguen estando libres de la enfermeda.d aun cuando se le alimen-

ta con una dieta cariógena. 

e) Caries por Síndrome de Botella. 

En los últimos años se ha reconocido que una alimentación --

prolongada con mamadera, m&s all& de la €poca habitual del deste-

te e incorporación de alimentos sólidos, puede generar caries - -

irrestricta temprana. El aspecto clínico de los dientes en esta -

caries por mamaderas en el nif\o de 2, 3 y 1~ al'\os es típico y si--

gue un esquema definitivo. Habr& lesiones tempranas en los dien--

t<"s anteriores, superiores, primeros melares d<· ambos maxilares -

y caninos inferiores. Los incisivos inferiores no suelen estar --

afectados. La conversación con los padres revelará un factor co--

mGn: Ponian a dormir al nino para la siesta o por la noche con 

una mamader~ de leche o bebida eón azacar. El niño se duerme y la 

leche o el liquido azucarado se acumula alrededor de los dientes-

ant~riores superiores. Por medio de la lengua el nino sostiene el 

alimento endulzado empuj~ndolo hacia estos dientes. El líquido 
~ 

con hidrato de carbono proporciona un medio de cultivo excelente-

para los micr~organismos &óidógenos. Hay una disminución de flujo 

salival .:Jurar.te e J suefío y se Perluce e1 dcé;¡wje ele los l'Íouiclos -

de la cavida¿ bucal, Se p~ede evitar la caries por mamadera con -

ro. sugPrir que las nirtos S'C'.ill\ r,xamina~os por el odont6lor;o al año 
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1 
Potencial Cariogénico de los Alimentos. 

Bibby efectu6 una extensa investigaci6n relacionada con la d~ 

tenci6n de los alimentos en la cavidad bucal y el potencial de des 

calcificaci6n de los alimentos corrientes. Su trabajo demostr6 que 

la persistencia de azúcar en la boca, el ácido fonnado en la boca-

y los otros índices te6ricamcnte cari6genos no están determinados-

s6lo por la conccntraci6n de azúcar en los alimentos. La naturale-

za y la consistencia de los materiales con los·cuales se me~cla el 

azúcar es un factor muy importante. La rapidez de despeje del azú-

car de la boca, los dientes o la saliva y la persistencia del áci-

do en la saliva a la placa, indican todos que los efectos del azú-

car duran un tiempo menor después que se emplea el azúcar en forma 

líauida, con respecto del uso sGlido o semis6lido. Bibby postul6 -

que el az(1car ingerido en forma liquida inj cia menos caries que el 

az6car ingerido en estado s6lido o en combinaci6n con sustancias -

adhesivas. 

Antes de insistir en aue el paciente siga una estricta rutina 

diet6tica con hidratos de carbono muy restringidos, el odont6logo-

debiera sLgerir una dieta básica con los cuatro grupos básicos de-

alimentos aue son: grupo l~cteo, grupo de carne, frutas secas y v~ 
1 

getales y panes y cereales. Es esencial durante el período de for-

~aci6n de los dientes, para asi ~yuctar a asegurar el desarrollo de 

'JIW estructura dental norma]. Pero adem5s, es un hecho b:i.en esta--

blccido que si nifios y a~~ltos si~ucn la dieta b&sica recomendada-

y C'Onsumen una d:Lr>ta que cont(!np,a cantidades adecuadas de proteí--

naa, fr~t2a freccat• y ve~rtal~~, decrr::cer& el apetito por bocJdos-

fur::t'a de horn:;. !\unc¡ue no hay r!•1icll~ncias concluyt:nt,~s que indiquen 

•1tie J.a frecuencic. dr~ li1.s condrlas ¡:stá rPlacionacla con el aumc~nt:o -
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en la experienci& de .caries, parece haber un acuerdo general en -

que si los alimentos contienen azúcar en al~una forma que sea fá-

c ilmente retenida por los dientes, habrA aumento de caries. 

Bebidas de Bajas Calorías. 

Muchos odont6logos recomiendan bebidas de bajas calorías a -

sus pequefios pacientes, como medio de reducir la ingesti6n de az6-

cares refinados. Hemmon manifestó que si bien el uso de bebidas de 

hajas calorías no era perjudicial para la persona promedio, el em

pleo sin restricci6n en los nifios en desarrollo podía ser parcial

mente da~ino. Primero, puede producirse una deficiencia calorífi·

ca; segundo, la ingesti6n de esas bebidas proporciona escasos val~ 

res nutritivos en términos de ca.2.orías, vitaminas y volumen. La Í!!_ 

gestión de esas bebidas entre comidas reducirá el apetito e imped~ 

rá la ingestión de una dieta bie~ equilibrada a la hora de la comi 

da. 

Pruebas de Susceptibilidad de Caries. 

Se hci tratado de desarrollar una prueba diagnóstica para de-

terminar la susceptibilidad de les individuos a la caries. La ma-

yor parte de estas pruebas se ha~ basado en diferencias en los ti

pos de bacterias presentes en la ~icroflora J0 los individuos con

caries activa y los individuos ?~n caries y en la propiedad de es

tna mícrofloras para producir ácido cuando se les incuba con aza-

(>'ll'. Lo:~ procedimientos empleadcs ~>on Lactol~i:-:ul 1.w: Acidophi.lus en 

muestra de saliva estimulada con cera, formaci6n d~ 5cido en un p~ 

l'~oJ.ri ele 211 a '12 horas rJ:iluÍcb zlc ~>i1liva, pr1.1,~b;o1 _ Snydc1°. 
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Se han prop~esto pruebas de intervalo corto pero no han sido 

empleadas ampliamente que comprende la determinación de la canti

dad de ácido formada cuando se agrega glucosa a saliva no diluida 

y la prueba de foesdick ~letermii:a la cantidad de calcio disuelta

cuando una mezcla de ~lucosa y saliva se incuba en presencia de -

fosfato de calcio; todas estas pruebas representan la dificultad

de obtener una muestra reproducible y representativa de la micro

flora bucal acidógena; son adecuadas para determinar la suscepti

bilidad de caries de grandes grupos, pero son de valor limitado -

para individuos. 



CAPITULO IrJ 

OPERATOR.IA DENTAL EN LA DENTICJ:ON J.=lRIM.A~XA 



CONOCIMIENTO GENERAL DEL DESARROLLO Y MORFOLOGIA DE LOS DIENTES 

TEMPORALES. 

Los dientes se derivan de células del ectodermo y mesodermo; 

las del ectodermo van a dar la formación del esmalte; estimulan a 

los ameloblastos y a los odontoblastos y darán forma a la corona

y a la raíz. Las células del mesodermo persisten en el diente y -

forman dentina, tejido pulpar, cemento, membrana periodontal y hue 

so alveolar. 

En la sexta semana de vida embrionaria, que es la primera 

etapa de crecimiento se observará que el brote del diente empieza

con la proliferación de células en la capa basal del epitelio bu

cal, donde será el arco dental; estas células siguen proliferando 

y se extienden hacia abajo dando en el mesénquima un aspecto en -

forma de vaina. A la décima semana de vida embrionaria la prolif~ 

ración ha continuado; se profundiza el órgano del esmalte y le da 

un aspecto de copa; en esta etapa y dentro de los confines de la

invaginación en el órgano del esmalte las células del mesénquima

proliferan y se condensan en una concentración de células, que -

formará la papila dental, pulpa dental y dentina, 

Existen otros cambios en el tejido mesenquirnatoso que envuel 

ve al órgano del esmalte y la papila, que da un tejido más denso

y fibroso que es el sacodental, que finalizará como cemento, mem

brana periodontal y hueso alveolar, 

Posteriormente veremos la diferenciaci6n histol6gica; con la 

invaginaci6n progresiva se dividen varias capas de c6lulas bajas

y escamosas entre el retículo cstrc1.laclo y el epitelio del esmal

te interior, para formar el estrato intermedio que es necesario • 

para la formací6n dsl esmalte, En esta etapa se forman brotes en-
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¡ 
la lámina dental, en lingual al diente primario en desarrollo pa-

ra formar el brote del diente permanente y en distal al molar pr~ 

mario se realizan emplazamientos para que se desarrollen los mo--

lares permanentes. En la etapa de diferenciación morfológica las-

células de los dientes·que se están desarrollando se independizan 

de la lámina dental por la invasión de células mesenquimatosas en 

la porción central de este tejido las células del epitelio inte-

rior de esmalte adquieren un aspecto alargado y en forma de coluro 

na con sus bases orientadas en dirección opuesta a la porción cen 

tral de los odontoblastos en desarrollo, ahora funcionan como ame 

loblastos y son capaces de formar esmalte. Dentro del tejido me-~ 

senquimatoso que rodea a la papila dental encontramos un epitelio 

de esmalte unido denominado Vaina de Hertwig. 

Durante la época de oposición los ameloblastos ss mueven y ~ 

depositan durante su desarrollo matriz de esmalte. Este material-

se deposita en la misma forma que en los ameloblastos y se denomi 

nan prismas del esmalte. Los odontoblastos se mueven hacia aden-

tro, en dirección opuesta a la unión de esmalte y dentina~ dejan-

do extensiones de protoplasma, las llamadas fibras de Thomes; la-

predentina se forma de un material no calcificado y colagenoso. 

La calcificaci6n de los dientes siempre va precedida de una-

capa de predentina. La maduraci6n del esmalte empieza con la dep~ 

sición de cristales de apatita dentro de la matriz de esmalte en

existencia. 

Las piezas primarias se empiez~n a calcificar entre el cuar-

to Y sexto mes en el Gtero y hacen erupci6n entre los 6 y 24 me--

ses de edad. La~ raices terminan su formación un afio despu~s de -

la erupci6n. 

Los primeros dientes temporales o primarios que hacen erup--
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ci6n son los inc~sivos inferiores que aparecen a los 6 meses apr~ 
1 

ximadamente; el Último diente de la primera dentici6n erupciona a 

los dos a~os. Estos dientes sirven al ni~o durante cuatro a~os, -

después empiezan a ser eliminados y sustituídos por los permanen-

tes. 

Cada diente está constituído por un tipo especial de tejido-

conectivo calcificado que es la dentina; la parte de ésta que se-

proyecta al través de la encía hacia la boca está recubierta por-

una capa de tejido de origen epitelial, la cual es dura y calcifi 

cada denominada esmalte. La raíz está cubierta por tejido conecti 

vo calcifi~ado especial que es el cemento. En cada diente existe-

un espacio semejante al del diente, es la cavidad pulpar, la cual 

en su parte más ancha o coronal recibe el nombre de cámó!ra pulpar 

y en la parte más estrecha o radicular, es el conducto radicular. 

La pulpa está formada por tejido conectivo mesenquimatoso; -

está bien inervada y rica en pequeños vasos sanguíneos a los la-

dos de la cavidad pulpar hay células tisulares conectivas llama--

das odontoblastos, cuya funci6n es la producci6n de dentina. 
(! 

Los dientes están fijados a los maxilares por medio de ban--

das 6seas o alveolar•es, en los cuales se encuentran los alveolos-

por medio de la membrana periodontal, formada por los haces den--

sos de fibras colS~enas que se dirigen en varias direcciones des-

de el hueso alveolar hasta El cemento que reviste la raíz. La mu-

cosa de la boca forma un revestimiento externo para el hueso, de-

borde alveolar; estos revestimientos reciben el nombre de encia,-

y la parte que se ~xtiende coronalmentc m~s allá de la cresta re-

cibe el nombre de hord·~ ginp:ival. 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRH'AIUOS. 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

El diámetro mesiodistal de la corona es mayor a la longitud

cérvico incisal; la superficie vestibular es lisa, el borde inci

sal es casi recto; aún antes de que haya evidencia de abrasión, -

los bordes marginales de la cara incisal se encuentran bien desa

rrolladas, así como el cíngulo; su raíz es cónica. La cavidad pu! 

par sigue el contorno de la superficie externa de la corona; la -

cámara pulpar es más ancha en el techo; el canal pulpar se adelg~ 

za a medida que se acerca al ápice, 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Su forma es semajante a la del incisivo central, pero la co

rona es más pequena en todas dimensiones; la longitud c&rvico in

cisal es mayor que el ancho mesiodistal; la forma de la raíz es -

semejante a la del central, pero más larga en relación con la co

rona. La cámara pulpar sigue el contorno de la pieza al i~ual que 

el canal hay una demarcación entre cámara pulpar y canal en lin-

gual y labial. 

CANINO SUPERIOR 

La corona del canino en labial es convexa; en mesila y distal 

son conexas. En lingual es convexa en todas dirqcciones; su raíz -

es larga, ancha y ligeramente aplanada en sus superficies mesial y 

distal. La cavidad pulpar sigue el contorno de la pieza; el cono -

radicular, a medida que ~~ acnrcR ~l &pice, se adelgaza. 

CANlNO INFEPIOR 
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La superficie labial es convexa en todas direcciones; el bor~ 

de incisal es má~ elevado en el ápice de la cúspide y avanza cervi_ 

calmente en dirección mesial y distal; las superficies mesial y -

distal son convexas en el tercio cervical; la superficie lingual -

consta de tres bordes: el lingual ayuda en la formaci6n del ápice, 

los bordes marginales son menos prominentes; el borde maPginal di~ 

tal es ligeramente más largo que el incisal; el cíngulo l~S convexo 

en todas direcciones. La raiz es única; se adelgaza hacia un ápice 

puntiagudo; la cavidad putpar se conforma al contorno general de -

la superficie de la pieza. 

INCISIVOS INFERIORES 

Son estrechos y los más pequel'íos de la boca. La corona, en la 

superficie labial es convexa en todas direcciones; en incisal se -

une a las superficies proximales en ángulos; er mesial y distal -

son convexas labiolingualmente; las superficies linguales son más

estrechas en diámetro aue las labiales. La raíz está algo aplanada 

en mesial y distal y se adelgaza hacia el ápice. 

La cavidad pulpar sigue el contorno de la pieza; la cámara 

pulpar es más ancha en sumesiodistal en el techo, el canal pulpar

es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca al ápi

ce. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

La superficie bucal es convexa en todas direcciones; la supe~ 

ficie lingual es ligerame1:te c:>nvexa en direcci6n ocluso cerv·j,;al

ln superficie mesial tiene mayor diámetro en el borie cervical que 

en t'l oclusal; la ~;uper ficie dj ·; t-¡1} r.•B cr)nVPXa •.·11 a::1lHf> direcc:io--
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nes; la superficie oclusal presenta un margen bucal más largo que 

el lingual; la superficie oclusal está hecha de tres cúspides: m~ 

siobucal, distabucal y mesiolingual; también tiene tres cavida--

des: central, mesial y distal. 

Las raíces son tres: mesiobucal, distobucal y una rama lin-

gual; la raíz lingual es más larga y diverge en dirección lin---

gual; }a raíz distobucal es la más corta. 

La cavidad pulpar tiene una cámara y tres canales pulpares -

que corresponden a las tres raíces, que son largas, finas y bien

separadas. 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

La superficie bucal presenta un borde cervical prominente y

desarrollado; la superficie lingual es convexa en ambos aspectos; 

en la superficie oclusal existen tres cavidades: una mesial, una -

central y la distal; estas cavidades están conectadas por el surco 

central de desarrollo. Las raíces están divididas en mesial y di~ 

tal; son delgadas y se ensanchan cuando se acercan al ~pice para

permítir que se desarrolle el ~ermen de la pieza permanente¡ la -

cavidad pulpar contiene una c&mara pulpar que tiene forma romboi

dal vista desde oclusal y sigue el contorno de la corona; la raiz 

tiene tres canales pulpares. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

La corona de este molar es muy similar a la del primer molar 

permanente; Ju coronQ tiene un delineado trapezoidal. 

La superficie b\lc,ü present¿¡ un ::arde cePvícal bien definido 

que extiend0 el diámetro total ~P la superficie ~ucal. La superfi 
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cie lingual es convexa; aquí se puede presentar una cúspide llama 

da CGspide de Carabelli. 

La superficie mesial presenta un borde marginal bastante ele 

vado; la superficie distal es convexa; la superficie oclusal se -

parece mucho a la superficie del primer molar permanente; las rai 

ces est&n divididas en tres pfias una raíz mesiobucal, distobucal

y bucal. Tiene una cámara pulpar, tres canales pulpares y cuatro

cuernos pulpares. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

Consta de cinco cúspides; su superficie bucal presenta tres

tres cGspides definidas; la superficie lingual es convexa en to-

das direcciones; la superficie mesial es convexa pero se aplana -

en cervical; en distal es convexa pero se aplana bucolingualmen-

te; en oclusal tiene mayor diámetro en bucal. La raíz se compone

de una rama rnesial y una distal. 

La cavidad pulpar está formada por una cámara y tres canales 

pulpares; la cámara pulpar tiene cinco cuernos pulpares que co--

rresponden a las cinco cúspides. 

PR~PARACION DE CAVT~ADES 

Despu~s de principiar por el diavn6stico, con una exploraci6n 

a0nada que ser~ recorriendo la corona clinica pcrimetral y oclusal 

mente, obser•v,-,rcmm:. tamb:U~n la mar.ni tucl de la lef;ión con un examen 

radiogl.'5fico. Hm'Cl\H)S un diseño scp:\m -1os r'cnuerimientos ele la mis 

ma con principio::; tales c:o¡no: Prep;1ración conserva-:lora con cierta-
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incidencia de resistencia, 

CAVIDADES DE PRIMERA CLASE 

Este tipo de cavidades se realiza en fosetas y fisuras, así -

corr.o defectos estructurales del esmalte; según Finn, vamos a em--

plear una fresa de cono invertido, Nº. 34, por toda la cavidad - -

oclusal, incluyendo las fosetas y fisuras. Los rebordes marginales 

no deben ser socavados a menos de que la caries se extienda hasta

estas zonas; si existe caries remanente se elimina con fresas re-

dondas o con cuchar:i.1 las y se el im:i.na e.l esmalte restante con fre

e; as de fürnra; ya eliminado éste 1 se extiende la cavidad por los -

surcos remanentes y las demás fallas oclusales con una fresa de co 

no invertido. Despu~s se elimina la dentina cariada con cuchari--

llas o fresas redondas y se terminan las paredes con fresa de fisu 

ra Nº. 56 o Nº. 57 para eliminar primas del esmalte sueltos y el -

final del delineado oclusal será sin ángulos agudos. 

CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE 

En preparaciones de cavidades en dentici6n mixta los procedi

mientos principales estar&n dados a partir de la cavidad de prime-

ra clase, que dará la forma de conveniencia y siempre se procurar& 

illcanza1' a elim.i.n.ou, la pared proximc11 de premolcn·cs o molarc3 has

t.J salir a las áre.0ic; de autocl~;~Ü;. 1:1 pr.irncr> paso de la prcpara--

ción es la de:>trt.icc:i6n lk~l ·reh·ir«k m .. 1rgirial ~:oc,:i-;ado por medio de

c).ncc•J.;"s o ccn frc;;1, le q1le dq1r:ncJ,c rk Ll r•~!~i ~·~tenc:i¿1 cll:l tei ido

<knl«Jl Y de la e:<t:f'nsión <le J.¿¡ enrie~; para Lt prepar¿¡c:i.ón •le la ca 
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ja oclusal, En la caja proximal, a menos de que la caries sea 
1 

profunda y que pdnga en peligro la pulpa, la caries no debe ser-

eliminada sino hasta quP. se haya establecido un escalón gingival 

el cual no debe quedar por dehaio del borde de la encia proximal, 

con una profundidad suficiente como para sobrepasar el conducto-

con el diente contiguo. Ya desarrollada la forma oclusal se pue-

de presenta1, la terminación de las paredes proximales. Las pare-

des vestibular y lingual deben ser divergentes hacia cervical, -

siguiendo la anatomia externa del diente; puede ser conveniente-

la inclusión de surcos de retenci6n axio-vestibular y axio-lin--

gual con fresas troncocónicas, teniendo cuidado de no debilitar-

las paredes del esmalte por vestibular. 

CAVIDADES DE TERCERA CLASE 

Los dientes p1,.imarios anteriores suelen pt'esentar caries en 

las caras proximales; en dientes con apifíamiento o dientes en 

contacto este tipo de caries es un signo de actividad excesiva -

en la formación de esta. 

Si la caries no involucra el &ngulo incisal se puede prepa-

rar una peq11et't<1 cavidad de tercera clase. Se ab1,e la cavidad con 

una fPesa de cono invertido Nº. 33,1/2 o 34, siguiendo los mis--

mo~ pasos ya apuntados en la clase tercera de dientes permanen--

te,;; la E·xten~dón de ü1 preparación deprende de la l<~sión cario-·· 

sa; el corte cervical se lleva hacia ~ÍnRivaJ hasta romper el --

cont<Jé:to con el rhr,ntc contigLIO; los p1.mto~3 de t'Pt<°~nci6n cleberán 

col1)cdrse, uno en el ángulo Jinguo:inc.ir.1al y otro en c:l ángulo ·-·· 

linguogin¡;.ival. Er1 1..-1 caPCl di:31::1l del canino, doncle es común el•-

l¿; 1c~>iÓn CaT'iO:Jr.1, r-1(? p'.lt:dc: modificar un.i QTidO l.:1 preparación con 
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una Cola de Milano, en la cara lingual en superior o en vestibular 

en la inferior, donde no es tan importante la est~tica; esta madi-

ficación permite mayor retención y el acceso necesario parct in:·:e:-r-

tar el material de obturación. 

En la preparaci6n incisal de la cavidad se pueden utilizar --

fresas pequefias de cono invertido de acuerdo al tamano de la pro--

fundidad de la caries, se profundiza la cavidad. Los acabados ----

igualmente que la Cola de Milano deben de ser terminados con fre--

sa.s de fisura para ;;liminar los prismas del esmalte sueltos y se -

colocan pequeftos puntos ele retención en los ángulos buco lingual, -.. 
linguogingival e incisal. 

CAVIDADES DE CU.i\RTA CLASE 

Iniciamos el acceso a expensas de la cara palatina para termi 

nar por la cara vestibular del dierrte; la cavidad tiene forma de -

Cola de Milano con el istmo hacia incisal; no se pueden elaborar -

escalones por la dificultad ele acceso: entonces, trataremos de eli 

rielad en el .:::mpaqt:c de} rnat12rial de obturación. 

C1WTDADES DE QUINTA CLASE 

Este tipo de preparaci6n se hac~ muy parecido a la de las pi~ 

:.a~; pí'.2rmanentns, dQj.Jndo la par0d gingival libre parn. facilitar la 

C(>ndensaci6ri y el socavado. 
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MATERIALES USADOS EN OPERA'fO?IA DENTAL INFANTIL 

AMJ~l~AMA 

Este matr:!rial es el más usado para las rest'aurad.ones. Es una 

mezcla de 65% de plata y 25% de estafto con pequcfias cantidades de

cobre (6'5), zinc (2%), con mercu1'Ío. Para su manipulación se em--

plear~n pequenas cantidades de áleaci6n y mercurio; el mercurio S! 

r~ ~n una proporci6n de 50 a 53. Cada partícula de al~aci6n deberá 

hat,r:r· sido mojada por el mercurio para asegurar una superficie li

sa y uno. estr•uctura homor;énea; se tritura la mezcla; el tiem;-o de

tri n1rac :i.li n vnría ~;c-p:i.Ín 1.:1 composición de Ja al ea ción; lo n>ej or se 

r;l 1¡··1,eciar• el aspecto de uno :nczcla correcta, lo que ~;~~ puedi::: --

apr>2!1cler por' la ,c;:cperiencia. Después se procederá a la condensa--

ci6n. Se coloca una porci6n en un pafio para escurrir, se eli~ina -

~1 exceso de mercurio con los dedos o alicantes y se usa el ~orta

a~algamas para llevar el material a la cavidad correspondiente. 

La contmn.i:;ación con 1a lrnmeda.d nos llevará a un frac¿¡sc inva 

t":.:;h] e; :1i:>.bc-:mo;; r;•.:i Li:' 1a Lu~edacl deJYtro de la amalgama; en caso -

de que la cant~ninaci6n salival no se pueda evitar, podemos elegir 

una alea2i6n sin zinc, con¿ensando lo más r~pido posible para no -

cc.·ntaminar. 

CEMS~ro DE SILICATO 

El polvo d.:' este material está compuesto de óxidos de ::.lumi-

nl'.\, de ::il:L:~ic c,·,n calcio y fluoruro. ::1 15.quido tiene ácid':: fos

f6rico "J d!;';UC.· .. Es UL ".lat•'~f'idl trcl;cc,:l(¡c)Jo y tiene un rH baj~:. El -
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ción empleada. Aun cuando los factores de manipulaci6n se contra-

len, existe variación en la duraci6n de uria restauración de este -

tipo de cemento. 

RESINAS COMPUESTAS 

Antes de colocar este tipo de material es conveniente poner -

una bas~ de hidróxido de calcio, porque el monómero con el que es

tá compuesta puede causar da~os en la pulpa; las resinas tienen 

propiedades físicas como: mayor fuerza de compresión y tensión, du 

reza y resistencia superiores a la abrasión, menor contracción de

polimerización, mer,or coeficiente de cxpánsión térmica; pueden te

ner cambios de color y una mayor rugosidad de superficie; en odon

tología infantil se usan en dientes anteriores permanentes e inci

sivos de la primera dentición, siendo m¡s est6ticas que otros mate 

riales antes usados como la amalgama, 

HIDROXIDO DE CALCIO 

Es un polvo que al mezclarse con agua destilada forma una pa~ 

ta cremosa de alta alcalinidad; se recomienda corno base o sub-base 

en piezas en donde exista peligro de exposici6n pulpar debido a ca 

ries profunda;,; se aplicé1 en dentina silna. 

Ml\TER!ALES DE OBT\'P/\Cinm:s TEM'. ORALES 

Un material de obturación temporal viene siendo el de 6xido -

j~ zinc y eugenol, que es bien tolerado por los tciidos, aunque --
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tiene poca resistencia a la abrasión, poca rigidez; es el mate---
' 

rial más usado en restauraciones temporales por sus propiedades -

Hace anos se usó el cemento rojo de cobre corno material de -

restauración temporal, pero se ha perdido su uso por ser un irri-

tante pulpar y tener un pH bajo. 

CORONAS DE ACERO 

Es una restauración eficaz y útil si se usa en casos adecua-

dos de restauración de la dentición mixta con caries extensas, en 

dientes hipoplásicos que no se pueden restaurar con amalgama, en-

-Jientes fracturados y en dientes con amelog&nesis imperfecta. 

Sirve de agarre para aparatos destinados a la disuasión de -

hábitos. 

Eliminada la caries se desgastan las caras proximales rompien 

do el contacto del diente contiguo. Se reducen las cúspides si---

guiendo la anatomía del diente, dejando un espacio para que no es 

torbe al antagonista, se hace un pequefio desgaste en la cara ves-

tibular y redondeamos ángulos y aristas. Procedernos a adaptar la-

corona remodelándola para crear un contacto adecuado con los dien 

tes adyacentes y adaptijr a la superficie lingual y vestibular y -

asi la cementamos. 

BARNICES 

Los barnices son resinas naturales o sintéticas disueltas en 

un solvente como el cloroformo, 6ter y acetona. Al colocar el bar 
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niz sobre la preparación, el cloroformo se evapora dejando una ff 
na película; los dientes restaurados con materiales metálicos pa

recen ser menos sensibles a los cambios térmicos si se utiliza un 

barniz; el espesor de la capa de barniz después de la restaura--

ción de amalgama es de 4 micrones. El barniz tiende a reducir la

microfiltración cuando se emplea con otros materiales de obtura-

ción, sirve como sellador y ayuda a impedir la penetración del -

ácido del cemento de silicato. 

BASES DE CEMiNTO 

La función es de ayudar a la recuperaci6n de la pulpa y pro

tegerla de nuevas agresiones; sirve de aislante térmico abajo de

una restauración met&lica. 

Debemos evitar todo dafio a la pulpa con una base de hidróxi

do de calcio u óxido de zinc; después colocaremos la b.is(• de ce-

mento para que exista una fuerza de compresión para colocar la -

amalgama. 



CAPITULO IV 

ELEMENTOS AUXILIARES EN OPERATORIA DENTAL INFANTIL 

a) Uso del dique de caucho 

b) Premedicación 

e) Anestesia local, sedación y anestesia general. 
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PREMEDICACION 

La premedicación será úti 1 en los procedimientos operatorios 

y quirúrBicos de largo tiempo; par~ niftos nerviosos y aprensivos. 

Puede estar indicado en niftos problema y desafiantes, 

Para premedicaciones adecuadas tomaremos en cuenta varios 

factores: 

1) Edad del ni~o. 

2) Peso del nifto. 

3) Actitud mental. 

4) La actividad física. 

5) El contenido estomacal, 

6) Mmomento del día. 

Los barbi túrícos -::omo el secobarbi tal ( Seconal) , pentoharbi-

tal (Nembutal) son deprcsor¿s del sistema nervioso central; la e~ . . 
citaci6n y la depresi6n son de corta duraci6n. Se ha abandonado -

su uso. 

La Meperidina es ·c:n analgésico, sedante y espasmolítico con-

ligero efecto de anestesia local, Se absorbe con rapidez por vía-

muscular y bucal. Existen pocas contraindicaciones para el uso de 

este medicamento, puede estar indicado para el paciente tenso pe-

ro que coopera o para ~1 aprensivo, para los que tienen una ca~-

diopatia cong0nita, para los nifios mentalmente incapacitados. 

Loe~ medicamentos ::.°'.:,1riixicos rcd·..lcen la ansjedad y la tensión 

sin poner al paciente en estado hipn6ticc o de sedaci6n. Est~n in 

dícados pGra pacientes nerviosos y aprensivos; no se ~~~omiendnn-

para el nirlo problema o el desafiante. Los tranquüizanteB, ~:~~da!!_ 

tea, analg&sicos ·y otros, se usan en combinaci6n para tratar de -
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proporcionar medicaci6n equilibrada, para afectar a la percepci6n 

del dolor, sus reacciones al miedo e incluso para reducir la sali 

vación y promover la euforia. 

Los Meprobamatos: :Scuanil, Valium. 

Anestesia Local: 

Los anestésicos tópicos reducen el malestar de la inserci6n

de la aguja, antes del anestésico local. Uno de los anestGsícos -

más usados es el clorhidrato de diclonina al 0.5% come anestésico 

tópico y antiséptica antes de la inyección para ninos. 

Anestesia para Dientes Inferiores: 

Para dientes inferiores permanentes o temporales se debe --

aplicar una técnica regional, administrándola en el dentario infe 

rior que en los niftos se encuentra debajo del plano oclusal de -

los dientes temporales. 

El nervio lingual se bloquea si se lleva la jeringa al lado

opuesto con la inyección ele una cantidad pequefia de la soluc:i,ón -· 

al retirar la aguja. 

Para anestesiar los dientes temporales anteriores la inyec-

ci6n debe ser cerca del borde gíngival, muy cerca del hueso. Al -

anestesiar los centrales permanentes la punción será en el surco

veatihular depositando el anest~sico lento, encima y cerca del -

áp·ice dental. 

Cuando se realizan extracciones de ant0riores se1~ n~cesario 

rcfor•zar una inyección nasopalrttina. 

La anestesia para los molares temporale~ y los premolares su 
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periores será bloqueando el nervio dentario superior medio; hay -

que depositar la soluci6n anest,sica frente a los &pices de las -

raíces vestibulares y cerca del hueso, 

La anestesia para los molares permanentes superiores será en 

el surco vestibular por encima y por distal de la raíz distovesti 

bular del primer molar>; para completar la anestesia del primer m2_ 

lar permanente realizaremos una inyecci6n supraperi6stica inser--

tando la aguja en el surco vestibular depositando la solución en

el ápice de la ra1z mesiovestibular del molar. 

La anestesia del nervio nasopalatino anestesia los tejidos -

palatinos de los 6 dientes anteriores; es una t~cnica .Jolorosa. -

La inyecci6n palatina anterior anestesiar§ el muco pm•:0stio pa--

latino desde la tuberosidad hasta la regi6n del canino y de la li 

nea medía hasta la cresta gingival del lado inyectado. 

En las complicaciones de la anestesia local podemos observar 

mordedura de los carrillos, lengua 'J labios; también podemos ob--

servar las llamadas úlceras traumáticas por las complicaciones --

son raras pero deberemos tener precauciones de indicarle al pa---

ciente colutorios o soluciones fisiol6gicas, manteniendo limpia -

la zona, 

Anestesia General: 

Indicaciones: 

:l) Nil'íos con retardo mental, en la que el niflo no puede comunicar 

se. 

2) Nifíos en los que no hay control de la conducta. 

3) Pacientes hemofílicos, en quienes se puede provocar una hemo--

rragié1 interna. 

el Pacientes con movimientos involuntarios. 

S) ilifios con anornal:ías congénitas. 



Antes de tomar una decisi6n de hospitalizaci6n, valoraremos

la realizaci6n de trabajo y las indicaciones antes citadas, 

La atenci6n odontológica del infante a nivel de anestesia g~ 

neral puede ocasional' experiencias traumáticas psicológicas del -

paciente, por esto es importante considerar algunos aspectos ta-

les como: ¿Realmente presenta el paciente problemas psicológicos

º de conducta impidiendo la cooperación en el consultorio? ¿Es -

tal la magnitud del trabajo que requiera hospitalización?. Elegir 

el lugar donde existan medicamentos para emergencias, medios de -

resucitación y comodidades adecuadas para la recuperación post--

anest~sica; el personal se encuentra experimentado en el trata--

rniento de niños. 

Si el niño se encuentra emocionalmente preparado por los n~

dres y por el odontólogo para la anestesia general. 

Los procedimientos operatorios dentales: Serie radiográfica

ccmpleta; consideraremos todas las caries aunque parezcan estar -

limitadas al esmalte; deben de ser restauradas. 

Los procedimientos quirúrgicos necesarios serán postergados

hasta lo último; l'eprlmiremos la hemorragia antes de interrumpir

la ad.ministracion del anestésico, 

ParR el mantenimiento de un campo seco en l~ preparaci6n ca

vitaria o la colocaci6n de materiales de rcstauraci6n, será esen

cial el uso del dique de caucho, con ventajas tales como: Ahorrar 

tiempo en la cli.minaci6n rk enjuagues, L: ::;alivac:i.ón y 1 a char) a

constante del paciente. 

El d.iquc de goma reprime fácilmente los movimientos de la --



lengua y el labio y el odont6logo tiene mayor libertad para poder 

llevar al cabo su operatoria, 

Evita la saliva. Este punto es importante para la termina--

ción de una preparación cavitaria ideal en dientes temporales. 

Ayuda al odont6logo a efectuar observaciones como exposicio

nes pulpares vitales, El dique impide la entrada de objetos extr~ 

fios que entren en contacto con los tejidos bucales que estimulan

el flujo salival, Impide que el nino se trdgue o aspire objetos -

o materiales extra~os. También crea la sensación de que el dentis 

ta tiene un dominio total de la situación. 

El instrtL~ental para la colocación del dique de goma está 

compuesto por hojas de .5 por .5 pulg. de goma oscura mediana, un 

perforador de dique, una pinza para grapas y un arco de Young. 



CAPITULO V 

MANIFESTACIONES BUCALES DE ENFERMEDADES ESPECIFICAS EN NI~OS. 



HERPANGINA 

La etiología de esta enfermedad es de tipo viral que perte

necen al grupo de los Coxackie vi:rus del Grupo A (2456810); mi-

den aproximadamente 25 a 35 mm. de diámetro y tienen un núcleo -

de RNA. Los nifíos frecuentemente se infectan durante el verano;

los contagios por medio de las escuelas. Los síntomas son: fie-

bre de 37.5° a 40.5°C., náuseas, vómitos, faringitis; puede ha-

ber anorexia, disfagia y dolor abdominal. Generalmente la farin

ge se presenta hiperémica. Se pueden observar lesiones ve~icula

res discretas de 5 a 12 en 12 a 2u horas situadas en la reri6n -

anterior del istmo de las fauces, úvula y paladar blando; escas~ 

mente se presentan lesiones en la lengua o paladar duro; sin le

siones en encías, labios o mucosa bucal; las vesículas están ro

deadas por una zona eritematosa; éstas se transforman en úlceras 

por el traumatismo del bolo alimenticio; las Úlceras pueden pro

jucir dolor sí están cerca de la faringe puede producir dolor fa 

ríngeo. La trasmisión es por contacto directo que es la vía más

importante de diseminación, pero también los fomites pueden ser

t:ransmisores. 

CITO MEGALOVIPUS O ENFERMEDAD DE LAS GLAi'iDULAS SALIVALES 

Es una infección generalizada de los lactantes producida -

por la infecci6n intrauterina posnatal reciente más frecuentemen 

te de nifios lf~nore~ de dos aftas, pero en níftos mayores o adultos 

tambi6n se presenta. El virus puede tener predilecci6n por las -

glándulas salivales y la infección puede ocurrir en varios órga

nos incluyen~c el cerebro; las células epiteliales enferm~s se -
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hinchan y sufren alteraciones degenerativas; se encuentran cuerpos 

de inclusión eosinofilicos en el interior de los núcleos y se pue

den observar inclusiones más pequeñas basófilas en el citoplasma -

de las células. Esta enfermedad, en nifios pequeños puede ser gra-

ve, con dificultad para respirar, cianosis púrpura y convulsiones, 

La infección de varios órganos puede acompañarse de anemia hemolí

tica, existe molestia abdominal, vómitos y diarrea con lesiones cu 

táneas eczematosas. 

La mayor parte de los casos mortales se presentan en niños me 

nores de dos años de edad. La infección inaparente es común en la

infancia y la adolescencia. 

La infección adquirida con citomegalovirus es extremadamente

comGn en los niños la infección adquirida puede producir hepatitis 

subaguda o crónica, neumonitis intersticial o anemia hemolítica. -

Podemos encontrar monomiclosis por citomegalovirus que se rresenta 

en ~iños y adultos después de transfusiones de sangre durante in-

tervenciones quirGrgicas largas¡ el citomegalovirus ha sid~ ~r;:a· 

do de los leucocitos de la sangre periférica de estos pacientes, 

El aislamiento de virus puede ser en raspados faríngeos, ori

na, hígado, adenoides, rifiones, leucocitos de sangre periffirica, 

En los niffos pequefios que poseen anticuerpos, el virus puede

encontrar'se en la boca y en la O!'igina durante muchos meses. 

El virus no se encuentra en nifios peque"os que aGn no han ad

~uirido anticuerpos. No existe un tratamiento especifico pero se -

ha su11erido la administración de r;amrnaglobulina inmunizan te. 

i~LOSOPEDA ESTOl-!ATITIS EPIZOOTICA 

Es una cnf0rmedad que se encuentra·en an~males como ovejas, -



cabras y cerdos. La trasmisi6n puede ser por medio de alimentos o 

materias fecales. 

El virus no se destruye fácilmente; permanece viable durante 

algunas semanas en el pelo de los animales. El hombre se infecta

por contacto directo con los animales enfermos, tomando leche con 

taminada o comiendo carne contaminada, 

Existe un período de incubaci6n de varios días a semanas an

tes de la aparición de síntomas; las células epiteliales infecta

das contienen cuerpos de inclusión ultranucleados que se encuen-

tran frecuentemente antes del período de vesiculaci611; tl teji~o

vecino est¡ infiltrado con leucocitos policuerpo nucleares, Se -

forman vesícula:.; en far-inge, lengua, muco~'ª bucal y labios; tam--

bién en las palmas y plantas, en el área intertriginosa de los de 

dos de las manos y pies; las vesículas se rompen en varios dSas J 

liberan un liquido infectante y estas lesiones se convierten en -

Glceras que cicatrizan sin la formación de cicatriz, 

Por la fácil diseminaci6n del virus, los animales deben ~cr

segregados en cuarentena y al sacrificarse los restos deben ser -

desechados. 

La vacuna preparada con cultivos de tejidos produce inmuni-

dad de seis meses de duraci6n, 

GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA 

Es una enfermedad causada por el Herpes Simple, Tipo 1, Ocu

rre en nifios pequcfios (l-3 afias ele edad)¡ las manifestaciones de

la enfermedad incluyen lesiones extensas vesiculoulcerativas de -

la cavidad oral, fir>brr,, ü•r.i.tabiLi.dad; Jinf;1dr!nOpi1t'.Ía 1Nal, I:l-· 

P'~r'Í.odo de incubación r;s corto, de < ,1 5 clías, La enfermcn,:.d es -
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autolimitante, con duraci6n de 1 a 2 semanas. 

El estadio primario del herpes ocurre en niños por la trasmf 

si6n de contacto de besos de adultos a los niños. Después de un -

período de incubación de unos cuantos días o varias semanas, apa

rece fiebre, irritabilidad y dolor en la boca; el examen de la ca 

vidad oral muestra pequefias vesículas que se rompen ficilment~ 

por fricci6n del bolo alimenticio o porque el nifio succiona el bi 

ber6n; puede haber crecimiento de los ganglios linfáticos vecinos 

con inflamación en la encía y la formación de ve:~ í cu las, 

Una vez que el virus ha entrado en el cuerpo oc~rr~n perío-

dos de latencia entre las exacerbaciones de vesículas en la cara, 

labios y en la boca; pueden aparecer vesículas en la vagina o en

el ojo de algunos individuos, 

Los primeros síntomas aprecialbes son sensaci6n de quemadura 

con sensación de plenitud de los labios, sin lesión aparente; de!

pués aparece un grupo de pequeñas vesículas que puede confluir y

formar una filcera; la filcera se cubre con una costra y persiste -

de 7 a 10 días antes de desaparecer sin dsjar cicatriz, Las 11";i9_ 

nes aparecen peri6dicamente y el virus latente es activado por va 

rios estímulos como los rayos del sol excesivos, 

El tratamiento generalmente es de tiro paliativo, no especí

ficos. Se ha recomendado 5-yodo 2-cleoxiuridina como agente tera-

p6utico o vacuna antivariolosa con pocos r~sultados. 

SARAMPION 

Esta enfermedad contagiosa causada por un virus filtrante; -

la trasmisi6n puede ser por medios de las gotas de saliva; puede

pr'oducir complicaciones c•n lactantes y nif.o~~, 
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Las manifestaciones clínicas son: Fiebre de 39 a 40°C, conti

nuando fotofobia, conjuntivitis, coriza, tos y manchas de Koplik -

en la mucosa de la boca; son lesiones peque!'ias en la mucosa del c~ 

rrillo con un centro blanco azulado rodeado de una zona er:it<'rnato-

sa; después de esto aparecen aproximadamente a los tres días, la -

erupci6n cutánea, Esta desaparece de 14 a 21 días. Las complicaci2 

nes de esta enfermedad son: bronquitis, bronconeumonía, adenitis,-

infecciones repiratorias, etc, Las manifestaciones bucales de esta 

enfermedad son: 

a) Manchas de Koplik y enantema; 

b) Complicaciones bucales raras de esta enfermedad. 

En la e·tapa infecciosa las manchas aparecen en la mucosa del-

carrillo a lo largo de la línea de cierre de los dientes o a nivel 

de los molar·es; el paciente puede tener una sensación de calor y -

quemadura y darse cuenta que las tiene; las lesiones tienen aspec

to de .manchas blancas o blancoazuladas como puntas de: alfilel:', ro-

deadas de una zona de eritema; las manchas desaparecen a medida -

que la mucosa se congestiona y aparece el exantema, Un examen cui

dadoso del odontólogo descubrirá las manchas de Kopl:ik ¡ suele ha--

ber adenopatía cervical, 

ESCARLATINA 

Enfermedad causada por el Streptococus Scarlatinae que es el-

agent,• causal, r¡ue produce una toxina solublti! que produce el exan-

terna. 

Su pP.rfodo de :incubación es de 2 a 7 d:i.rrn. 

Man:ife~itaciones clínicas: Fiebre de 39 u 110°c, fat'ingitis y -
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vómito y amigdalitis; aparece un exantema 18 a 36 horas después -

de iniciados los síntomas; existe un enrojecimiento de los carri

llos que aumenta por la palidez de los tejidos vecinos y se prod~ 

ce una palidez alrededor de la boca que e~ una de las caracterrs

ticas de esta enfermedad . 

. Aparecen zonas rojizas punteadas primero en cabeza y cuello

y después en todo el cuerpo, 

Aspec~os bucales: La mucosa ~st& congestionada; suelen apar~ 

cer finas hemorragias de submucosa en el paladar y la lengua en -

un plazo de 24 horas se vuelve saburral en los bordes y en la pu!!_ 

ta, Las papilas fungiformes hinchadas e hiperémicas se observan -

como manchas rojas vivas a travis de la saburra. El revestimiento 

desaparece dejando una superficie lisa tachonada con las papilas

fungiformes dando aspecto de lengua de fresa. Las complicaciones

de la escarlatina son: estomatitis grave, noma, perforaciAn ~n 1 

paladar, glositis ulcerosa, osteomielitis de los maxilares .. El 

tratamiento de las lesiones bucales es únicamente sintomático. 



CAPITULO VI 

GENERALIDADES ODOHTOLOGICAS IMPORTANTES 
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ELEMENTOS DE LA PREVENCION EN LA SALUD BUCAL. 

La prevención de problemas que pueden pertuvbar la salud a ni 

vel clínico odontológico es muy importante y puede comprender va--

rios aspectos como: caries, crecimiento, desarrollo craneofacial y 

parodontopatías. 

Prevención de caries: Sabemos que el medio bucal. es ácido y -

que la acidez se puede incrementar por varios motivos, como la in-

gestión de carbohidratos, la tensión nerviosa y otras cau'.;,1~;, lo -

que proporciona un medio favorable para la aparición de las caries 

y, para contrarPestaPlas nos ayudaremos de elementos que remedien

esta situaci6n, usando fármacos alcalinos para neut~alizar el me--

dio, tales como: 

Hidróxido de magnesio o aluminio en suspensión, agregando ~1-

agua una cucharada por vaso para hacer enjuagues bucales despu&s -

de los alimentos que pueden aumentar la acidez. También podemos -

neutralizar el medio bucal con el empleo de bicarbonato de sodio, 

aunque en algunos pacientes se puede presentar hiperclorhidria. 

También el empleo de a1gunos medicamentos parn r"gular el si§_ 

tema neurovegetativo es aconsejable para contrarrestar la acid~z -

por su acci6n ansiolítica,·actuando a nivel celular para que no se 

difunda el potasio. 

Ip;ualmente se debe c\1i.dar no ingerir sobrcclosi s d 0 cal r.i o rri:r:: 

que se puede alterar el crecimiento y desarrollo del individuo; --

los estomat6logos podemos modificar la composici6n química del es-

malte cambiando la apaHta en fluoraput:i.ta, haciendo el ·~smalte r~ 

sistente a los &cides hucales; esto se puede lo~rar administrando-

flGor al infante. 

El emplc,o de germici<lac: o astringentes Pn forma constilnte pu~. 
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de ser inadecuado, ya que si actúan en forma inespecifica, des--

truirán la flora bucal, propiciando que la flora bacteriana bené

fica se pierda. 

Otro aspecto preventivo ser~ el del cepillado dental, debie~ 

do indicarse al paciente el tipo de cepillo y t&cnica que deb0 

usar, para reunir todas las características necesarias.Tambi~n es 

recomendable estimular la papila dentaria. 

El cirujano dentista deberá tener los conocimientos necesa-

rios para detectar a tiempo un problema ~prevenir males futuros, 

efectuando ortodoncia preventiva o remitiendo al pacient0 con al

gOn esp~cialista. 

Podemos observar mayormente la ausencia de piezas dentarias-

tales como: laterales superiores y los terceros molares superio-

res o inferiores; también observamos una gran inclusión de ésto~;

por falta de espacio para su erupci6n. En la valnr<lci6n craneomS

trica en cirugia u ortodoncia, es importante determinar sí las -

malposiciones dentarias son de problemas de desarrollo y sí son -

las que están causando apiftamiento o existe un desarrollo normal

de los maxilares, el cambio de posición de las piezas dentarias -

ocasiona trastornos de este tipo. Tal vez los rnalos h~bitos como

chuparse el dedo, defectos posturales en la deglucí6n, empleo inA 

decuado de ~hupones o mamilas, malos hábitos de lengua, etc., 

sean los que propicien malposicíones o deformaciones 6seas seve--

ras. 

En la boca existen muchos factores que pueden desencadenar -

probl0mas en el tejido parodontal; pueden ser factores locales e~ 

rno c:l Sc1l'ro o el tártaro, materia alba. El c(rn1ulo de sale~;, prin

cipalmente de c.:i.lcio que se écnr.u0n-n1a en el n1cdio salival cu,111'10·-
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reacciona con los leidos leves de ;a boca, se deposita en las su

perficies donde la autoclisis no puede removerlas, lo que ocasiona 

un aumento de volumen que obliga a una migraci6n gingival, la que 

se acentúa gradualmente y causa lesión tanto en el ligamento paro

~ontal como en la regi6n ósea que sirve como soporte del diente.

También puede ser la causa de la destrucción o pérdida cel tejido 

?arodontal o de las piezas dentarias. Lo mismo sucede cuando exis 

'ten puntos prematuros de contacto interoclusal en los que un meca 

nisma como la abrasión no han podido desencadenar una fase campe~ 

satoria, siendo el tejido parodontal el que recibe di~~ctamente -

la carga masticatoria. 

Es importante la motivación del paciente por parte del den-

tísta para que las visitas se efectGen por lo menos dos veces al

a~o para evitar el desarrollo de parodontopatías o caries. 

Es importante llevar al cabo la prevención a nivel de consul 

torio, así como tarnbiin e~ campaftas de difusi6n masiva. 



54 

LA COMUNICACION. ELEMENTO INDISPENSABLE EN EL TRATAMIENTO ODONTOLQ 

GICO. 

Para el dentista, como para el paciente, es necesario que - -

exista una comunicaci6n adecuada , en la que el profesional esti -

dispuesto a proporcionar precisas y mayores informaciones a sus -

clientes acerca del trabajo dental que se realizará. 

Para llevar al cabo este tipo de comunicación, daremos algu-

nos aspectos para lograrlo. Indicar al paciente que los cuidados -

de la boca no dependen Gnicamente del dentista, sino que debe ser

un esfuerzo compartido, detallando la responsabilidad ne cada uno

de los participantes. 

Los del odontólogo son: Detectar lo más pronto posible la ap~ 

rición de cualquier problema dental del paciente, ponerlo sobre -

aviso e iniciar el tratamiento. 

De parte del paciente, sus deberes son: Proporcionar al den-

tista la mayor información posible, seguir las indicaciones tera-

péuticas, comunicarle cualquier novedad que se presente que pueda

ser consecuencia del tratamiento y combinar con el odontólogo el -

esquema que permita controlar todo el proceso de curaci6n. 

Debemos explicar los mecanismos del mal y secuencia del tr~ta 

miento, con ideas claras, para que el paciente se sienta más segu

ro de la situación y que comprenda mejor la importancia de su pa-

pel en el proceso de la obtenci6n del alivio. Participaremos la a~ 

ci6n de los medicamentos explicando cuál será la influencia de 6s

tos en su curaci6n, pues para el paciente, el conocer previamente

la acci6n de los medicamentos representa una seguridad en su trata 

miento. 

Transmitiremos nociones de odontologia preventiva. La ~reven-
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ción odontológica debe ser la integración total de la salud bucal 

y no solamente de algunas de las molestias del paciente. Existe -

una diferencia para poder lograr las :r:>esponsabilidades entre el -

odontólogo y el paciente y son: la angustia de estar esperando en 

una sala de espera largo tiempo, en la que el dentista no es ca-

paz de educarlo por falta de tiempo y exceso de pacientes; el co~ 

plejo de superioridad de algüüvS odontólogos, que ven a sus pa--

cientes como objetos y no como perso~as, sin darles ningún tipo -

de explicaciones. 
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LA :)ILTA. UN BUEN RECURSO PARA LA PREVENC I.ON· DE CARIES. 

Para los estomat6logos, hacer del conocimiento de los pacien

tes las distintas propiedades de los nutrientes, puede resultar de 

suma importancia para conseguir los mejores resultados en el trata 

miento de la caries. 

Los alimentos nutritivos del hombre se clasifican en seis gru 

p9s: proteínas, lípidos, vitaminas, minerales, carbohidratos y 

agua; cada uno de ellos interviene en cierta forma en el desarro-· 

llo de la caries. 

Las proteínas son cadenas de aminoácidos unidos entre sí por

una uni6n péptida y sus características individuales son determina 

das por el nOmero, secuencia y posición de los aminodcidos que la

integran; las proteínas aumentan la cantidad de urea en la sangre

y en la saliva y la producci6n de amonia de 6sta favorece la alca

linidad de la floro bacteriana, disrninuyendo el ataque carioso. 

Las proteínas del trigo, glidina y gluteína, al ser humedecidas en 

agua, producen gluten, substancia que adicionada al pan disminuye

el efecto favorable al aumento de a2Gcar que ejerce la saliva en -

el pan. La caseína es una fosfoprotefna que se encuentra en la le

che y puede reducir la solubilidad del esmalte por su propiedad de 

absorción sobre la hidroxiapatita; en general, una dieta alta en -

proteinas tiende a ser baja en carbohidratos, por lo que se les -

confiere una acción cariogénica. 

Los lípi<los o grasas son considerados cariostáticos por su ha 

bili<latl de producir una capa protectora sobre la superficie del es 

malte, que previene la penetración rdpi<la de los ficiJos en óstc.-

Se ha observado, en dictas impuestas ;1 rata<;, q1i.~ 1:1 '"'"!'ÍC5 cxperj_ 

mental disminuye al aumentar las cantidades tle aceite de mafz o -

man teca de cerdo; también existen in formes en donde se muestra qu.~ 
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cuando las grasas son mezcladas con carbohidratos en la prepara··· 

ci6n de alimentos, tiende a disminuir el potencial cariog~nico que 

producen los hidratos de carbono; se ha descubierto que los ácidos 

grasos de 18 carbonos que son insaturados estimulan ligeramente el 

crecimiento de algunas cepas de lactobacilos. 

Las vitaminas pueden influir en el desarrollo de la caries de 

una manera menos significativa, ya que no intervienen directamente 

en el proceso carioso; no obstante, una deficiencia de vitamina D-

puede alterar la estructura del esmalte y aumentar la susceptibil..!_ 

dad a la caries. También existen datos acerca de la acción de la 

vitamina 86 (pitidoxina) como agente anticaries por su habilidad · 

de alterar la flora bucal. 

~e los minerales, los fluoruros poseen una acción cariostfiti

ca ya conocida, pues favorecen la formación de cristales de apati

ta y reducen la solubilidad del esmalte. Si son ingeridos, sus pr2 

porciones óptimas son de 1 a 1.5 ppm. Su acción local consiste en

producir un precipitado primario de fluoruro de calcio y uno secun 

dario de fluorapatita. 

El calcio es aprovechado en las etapas de formación del dien

te, por lo que una deficiencia de este min~ral en ese tiempo puede 

alterar la estructura del esmalte y aumentar la susceptibilidad a-

la caries. 

Los fosfatos, por medio de un intercambio isoiónico entre los 

fosfatos de la placa y los de la apatita del diente, previenen la-

desmineralización del esmalte, por lo que son considerados carios-

t:í.ticos. 

El selenio es un mineral que se ha observado en alguncs ali--

mentas del noreste de los Estados Unidos de América y se h;i pcns~1-

Jo que actGa dentro de los componrr1t • · - d 1 -
- J es proteln1cos e csma~tc. 
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Este mineral es considerado cariogénico, al igual que el cadmio,

por lo que actualmente sus efectos se investigan más a fondo. 

CARBOHIDRATOS 

Es realmente abundante la bibliografía que describe a los · · 

.:arbohidratos o hidratos de carbono como sustancias específicame!!_ 

te cariogénicas, basada en que la producci6n de caries puede ser-

el resultado de la fermentación ~e carbohidratos por diferentes -

organismos acid6genos. Krasse observó que los polisacáridos favo· 

recen a la egrupaci6n de los gérmenes, ya que algunas bacterias -

los sintetizan y utilizan como suministro de energía, influyendo· 

no sólo en la formación de la placa, sino también en la futura ac 

tividad de éstos. Jenkins, al realizar experimentos en animales,-

refirió que los polfmcros de la sacarosa son los mis cariogéni·-· 

cos. 

Newbrun afirm6 que la sacarosa es el sustrato especifico en· 

la formación de caries, puesto que los estreptococos cariogénicos 

sintetizan polisacáridos extracelulares en mayor cantidad en pre

sencia de sacarosa, que en cantidades iguales de maltosa y lacto· 

sa. Navia y colaboradores demostraron que con la sola adición del 

SI de az6car a una dicta rica de almidón, se produce una activi·· 

dud cariosa. Bibby hizo notar que muchos alimentos contienen pro· 

tcínas que forman amortiguadores que reducen el efecto ácido en · 

el esmalte, deduciendo que t ienc mayor importancia la forma qui'ml. 

ca y frecuencia de ingestión de carbohidratos, que la cantidad in 

gcrida, debido a que C'l Pll de la placa dcsciendt:: hasta 4.6 ¡1 los-

pocos minutos de ingerir hidratos de carbono y vuelve a su norma-

1 i<lad (Pll7) entre los 20 y :;o minutos. 

En general, determinados alimentos (legumbres y vegetales ri 

cos en ce 1 ulo•;·1 y ·igu·1) i · ·f d 
·' •, ' 1 o son . orma ores de placa, por lo que 



son alimentos anticaries. 

Existen algunas preguntas a raiz de la relativa eficacia de -

remover la placa con la fricci6n de los vegetales y legumbres con

tra la superficie del diente. Se tienen evidencias de que comiendo 

una manzana o una naranja, se reducirá el número de limpiezas ora

les, siendo tan efectivo ésto como el cepillado de los dientes. -

Ciertamente, los alimentos detergentes no son retentivos y por su

firmeza requieren una masticaci6n vigorosa durante un tiempo pro-

longado, que estimula el flúido salival, un considerable mecanismo 

de limpieza bucal que puede tener influencia anticaries. 

De la información anterior obtenemos una idea de lo que será

nuestra base para realizar el consejo dietético, que se llevará de 

la siguiente forma: 

Selección de Paciente: Los pacientes a los que se enfocará primor

dialmente nuestro tratamiento serán aquellos que presenten un alto 

índice de caries para su edad, tomando en cuenta los grados de su~ 

ceptibilidad a ésta. Es decir, aquellos que estén sometidos a tra

tamientos de ortodoncia o presenten caries proximales en los inci

sivos centrales inferiores o cualquier muestra de avance rápido de 

esta enfermedad o bien los pacientes interesados. 

Historia de la Dieta: Para realizar el análisis de la dieta, será

necesario obtener una historia dietética de nuestro paciente. Se -

pedirfi al interesado que elabore, durante un tiempo no menor de 10 

dias, ua calendario en donde habr~ de especificar, detalladamente, 

todos los alimentos que ingiere por día, considerando una alimenta 

ci6n cotidiana normal, o sea que no interfiera un periodo vac•cio· 

nal 0 cualctuicr situación especial. 

Es iraportantc sefialarlc al paciente que las cantidades de los 
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nutrientes ingeridos sean bien especificadas. Por ejemplo, una ta

za de café, con cuántas cucharadas de azacar, el tamafto de la cu-

chara, o sin azOcar, etc. Es conveniente practicar un dia este sis 

tema con el fin de corregir las fallas que se presenten. 

Análisis de la historia dietética. 

Una vez que esti en nuestras manos dicha historia, obtcndre-

mos la siguiente información: 

J.- Naturaleza de los alimentos ingeridos. 

2.- Cantidad de los mismos. 

3.- Momento en que fueron ingeridos. 

4. - Orden en que se ingirieron y de ser posible sabremos c6mo se -

prepararon. 

Con este material se logrará proponer una manera de relacio-

nar los alimentos con que se nutre nuestro paciente, de tal modo -

que no produzca efectos desfavorables. La forma es por medio de -

una indicaci6n dietética. 

Consejo dietético 

El consejo de la dieta no intenta de ninguna manera interve-

nir en algfin campo que no le corresponda al cirujano dentista, - -

puesto que se elaborará siguiendo principalmente los parámetros -

subsecuentes: 

1 .- La dieta que se prescribirá, en lo posibl_e no variará de lo -

normal. 

2.- Se tomarfin en cuenta las opiniones del paciente respecto a sus 

gustos, hábitos, etc. 

3,- Se intentará limitar el nGmero de los alimentos entre las comi 

das regulares. 

4.- Se aumcntar4n los alimentos anticaries. 
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5.- Se eliminarán los nutrientes retentivos. 

En esta forma, el cirujano dentista podrá alterar el orden -

de la alimentaci6n del paciente, sin ocasionar problema alguno y

en cambio le proporcionará grandes beneficios no solamente en su

aspecto bucal, sino también nutricional. 

, 
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QUE ES UN NIÑO AT~PICO CON SUBNORMALIDAD MENTAL. 

El paciente con subnormalidad mental es un individuo cuya --

edad mental y cronol6gica no coinciden, Esa diferencia, si fuera -

para m~s, produciría genios, y para menos, subnormales mentales. -

El incapacitado físico, intelectual, social o emocional de.aauelln 

que es considerado normal, en relaci6n a los patrones de crecimie~ 

to y desarrollo, no puede recibir educación regular planificada, -

requiriendo formáción especial e instrucción suplementaria en los

servicios adecuados para el resto de la vida. 

Richmond informa que en los Estados Uhidos de América nacPn -

cada año 126 mil niños con subnormalidad mental, o sea aproximAda

mente el 30% de nacidos vivos. Por ~anto, unos cuatro millones de

familias norteamericanas hacen frente a esa situación. 

Según informes de la Organización Mundial de la Salud, la sub 

normalidad mental afecta al 1.5% de la poblaci6n mundial. De cada

mil personas, 15 son consideradas con algún tipo de subnormali<lad

mental. 

Fred J. Krause, ha insistido sobre el hecho de que la subnor

malidad es la propia víctima de la apatia y de la ignorancia gene

ralizada del público, cuando todas las naciones deberían atacar -

sus causas numerosas y complejas: pobreza, cuidados médicos insufi 

cientes, sobrepoblación, educr\<::ÍÓn inadecuada, mala nutrición, CO!). 

flictos familiares, situación de los grupos minoritarios, servi--

cios sociales inadecuados, etc. A la etiología dP esta enfer~edad

se podria agregar: infección, intoxicación, agentes traumSticos o-

físicos, trastornos del metabolismo que son fuentes reales del re

traso y que tambi~n carecen en parte de una orRanización de la sa

lud, muchas veces de centros sociales, escuelas, instituciones y -

clubes especializados para subnormales mentales y sus familias. --
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Aun existe entre nosotros la presi6n grupal, que obliga a la fa.mi 

lia del niño subnormal a permanecer marginada del resto de la ciu 

dad. 

Se vuelve difícil disminuir la ansiedad de los padres, los -

sentimientos de culpa y el rechazo social. A través del consejo,

de orientación en grupo, de cursos para las familias y la comuni

dad, ellos podrían ser mejor integrados, 

Holanda, Japón, Estados Unidos y ahora México·, estudian me-

dios terapéuticos para corregir los errores del metabolismo y es

tablecer diagnósticos prenatales. 

En algunos casos deben ser previstos la subnor·malidad mental 

ligada a la prematuridad y al peso insuficiente del recién naci-

do, así como la mcila nutrición de la mujer embarazada y del niño, 

taras hereditarias, traumas psíquicos y vida emocional alterada -

por el medio ambiente. 

En los países en vías de desarrollo, una gran cantidad de ni 

ños sufren falta de proteínas. Son muchos los obstáculos a vencer 

de orden socioeconómico y en parte de la mala organización de la

salud pfiblica, para subsanar esta carencia. 

La familia acostumbra adoptar dos tipos de actitud para con

el hijo con subnormalidad: cuando es beb~, se ~e dedican atencio

nes exageradas, muchas veces en perjuicio de los o·tros hijos; - -

cuando crece y no corresponde a la vida normal, se le abandona. -

La familia del niflo subnormal debe ser orientada para los proble

mas específicos que S(~ presentan: ajuste sexual, custodia perma-

nente y colocaci6n en empleos seleccionados. Millones de nifios -

que nacen en buena condici6n biol6gica no son bien criados; son -

víctimas del medio social. 
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Por lo que se refiere al pa~iente subnormal en el mundo del 

trabajo, se puede afirmar que muchos están en posibilidad de te

ner acceso al trabajo y a la sociedad. Entre más pequeña es la -

criatura o el joven, deberán ser sometidos a un programa realis

ta de educación. Así, mejores serán las posibilidades y oportuni 

dades de poder readaptarlo. 

Colocados en empleos dentro de sus habilidades e intereses, 

ellos se ajustarán más de prisa a la vida del trabajo, a las cu~ 

lidades personales y sociales que serán más importantes que su -

cociente intelectual. 

Howard Rusk, p3:::!!'e de la rehabilitación dice: "Cada uno de-

los niños subnormales tiene dentro de sí un potencial que no es-

usado en toda su plenitud; toca a los rehabilitadores motivar --

esa fuerza y mucho conseguirán", 

CLASIFICACION DE LOS CASOS DE ATIPIA. 

Según Lannes, se clasifican en cuatro categorías los casos

de atipia, basados en el tipo de deficiencia y reuniendo en gru-

pos las causas incapacitantes de la misma categoría. 

1. Incapacidad física. 

Sensoriales 

Visión: ambliopes (oscurecimiento de la visión) y ciegos. 

Audición: hipoacGsticos y sordos, 
• 
No senso1'iales. 

Locomoción. 

Lenguaje. 

Causas orgánicas: problemas cardiopáticos, nefropáticos, he-

matológicos y endócrinos. 



2. Disturbios neurosiquiáT.ricos, 

Neurológicos: parálisis o disritmia cerebral, disfunci6n cere

bral mínima. 

Psiquiátricos: neurosis, psicosis, demencia, personalidades -

psicópatas, 

Neuropsiquiátricos: psicomotricidad, 

3 , Problemas de conducta, 

Emocionales, 

Desajustes sociales, 

4, Deficiencias múltiples. 

Se considera a cualquier atípico, sea cual fuere la anormali-

dad, desde que existe resistencia al tratamiento, 

Patología específica, Los subnormales mentales o con distur--

bios neuropsicosomáticos, son los que presentan la patología -

más específica, 

a) Presentan más caries y este aumento es mucho mayor en la -

primera dentición, (influencia de los disturbios psicosomáti-

cos), 

b) Mayor incidencia de enfermedades periodontales, principal--

mente en niños subnormales mentales, 

c) Maloclusión. 

d) Prognatismo, 

e) Macroglosia. 

f) Anomalías de número, forma y erupción de los dientes, 

g) Dientes cctópicos, 

h) Anocloncias. 

i) Hipc.Ytonía muscular, 

Los problemas odontol6gicos por la falta de masticación co--

rrecta, sumad0!3 a la dentición atípica, promoverán innumerables --



distu!'bios or>_gánicos, principalmente digestivos y gastrointestina

les, 

La atención odontológica podrá ser efectuada de las siguien-

tes maneras: 

a) Convencional 

b) Con condicionamiento, persuasión. 

e) Con sedeción medicamentosa 

d) Con analgesia 

e) Con anestesia disociativa y 

f) Con anestesia general. 

Medios Auxiliares: Encaminamiento precoz del paciente atípico al -

consultorio, orientación a los padreo y profesores sobre refuerzos 

positivos y negativos y educación sobre higiene de la cavidad oral. 

Conducta del Odontólogo Frente al Paciente Atípico: 

En la última década, la Odontología ha evolucionado al punto -

de subdividirse en especializaciones para abarcar mejor todo el cam 

po de su responsabilidad, 

El odontólogo debe estar preparado para evaluar la conducta 

del niño aÜpico, interpretar el grado de alteración y programar la 

restauración y prevención odontológicos. 

Mediante pruebas ya establecidas se procura, con ¡xito modera

do, establecer métodos para el diagnóstico de la atipia (sobre todo

en el caso de subnormalidacl mental) y de su grado de retraso: desde 

el punto de vista intelectual, físico, emocional y social. 

Intelectual. Se considera al superdotado y a los portadores de -

talerrtos especiales,; a los suhnormilles mental.es considerados educa-

Fisico. Son los portadores de trastornos del lcnguaj0; sensoria

les, del aparato locomotor, del crecimiento, etc. 
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Dentro de este grupo, merecen especial atenci6n los deficie~ 

tes sensoriales, auditivos y visuales y los portadores de trastoE_ 

nos del lenguaje, de etiología orgánica como los disf6nicos, dis

fAsicos, disártricos, disléxicos, ya que todos ellos presentan -

gran dificultad de comunicaci6n y, en consecuencia, de ajuste so-

cial. 

Emocional, Se incluyen los portadores de disturbios del compoE_ 

tamiento y de la conducta, hasta los que poseen algunos síntomas-

présicóticos y neurológicos. 

Social. Se clasifican aquí a los afectivamente carentes, a los 

delincuentes, a loE prostituídos y a los segregados. Se incluye,-

en este caso, el diagnóstico y la terap~utica. 

En algunas ocasiones estos m~todos originan confusión y re--

quieren de la opinión del clínico hábil para interpretar los re--

sultados. 

El médico o el pediatra familiar pueden suministrar los re--

sultados de ésas pruebas y revisar el progreso evolutivo del ni--

ño. Las necesidades odontológicas varían mucho en estos niños por 

lo que deben ser examinadas y planificadas sobre una base indivi-

dual. 

Plan de Tratamiento: 

Es conveniente programar siempre un tratamiento realista, --

que considere el grado de salud ge~eral del paciente y e1 pronós-
.!" 

tico para los años venideros. 

Si la enfermedad del paciente tiene mal pron6stico, entonce~ 

los cuidados serán apenas paliativos, limitándose al mantenirniun-

La atención debP. ser lo más bN:ve posib: ·.:. Se puede recurrir 
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a la sedaci6n durante los periodos de tratamiento extenso y cabe

recurrir a la anestesia general ante problemas de manejo dificil. 

Prevención y Manejo del Paciente Atípico: 

La atención preventiva y el manejo del paciente son las con

sideraciones más importantes para conseguir el éxito del trata--

rniento. El odontólogo deberá comprender que su mayor desempeño en 

la familia del niño atípico es trazar un plan realista del trata

miento a seguir. Con estas familias se debe establecer una rela-

ción prolongada, que puede ser muy gratifican-te; po1' eos, algunas 

veces, se presentan grandes exigencias al odontólogo y pueden for 

zar sus recursos profesionales. 

Al considerar las necesidades odontológicag sr ?~ede dividir 

a los nifios atípicos en dos grupos: 

Primer Grupo. Incluye niños con problemas odontol6gicos como -

anomalías congénitas de las estructuras, maloclusión esquelética, 

labio y paladar hendido y los múltiples síndromes que afecten la

cavidad bucal. El tratamiento para esos casos sugiere un equipo -

especializado de rehabilitación médica y odontológica, organizada 

y bien adiestrada. 

Segundo Grupo. En este grupo est&n incluidos los nifios con pr2 

blemas pedi~tricos específicos: trastornos hematológicos, cardio

patías, par§lisis cerebral y subnormalidad mental. Pueden no te-

ner problemas dentales cspecificos, pero su dísminucí6n m~díca o

fSsica pcdria complicar el tratamiento odontol6gico. 

El paciente at:í.pico puede inic:i.dlmentc representar un probl~ 

m;i pat'il el odontólogo. Sin dnc1a, r.:on cornpren[;ión, cariíío, pa.cien

<'i.:i. y .'l'.i+0nl·ir.o rlr::r;<-'O de <1V1ldarlo, el manejo e:<:: loe pac:i.u;tes pu~

Je llegar a ser una experiencia recompensadora. Algunos objetí--

vos, técnicas y precauc.iones lli1n sido organiz,_edos p<1ra un.ÜniH' al-
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profesionál a. lle·.rar ~se tipo de tratamiento a la práctica, 

Relaciones con Padres y Pacientes: 

La primera visita del niño atípico al consultorio dental es

la ~ás importante y en ella se elaborará la ficha psicosomática y 

se desarrollará la "conversaci6n planeada" que se efectuar§ entre 

el profesional y los padres, en que se propone una o varias cosas 

específicas. 

Es un esfuerzo tendiente a establecer trabajo y objeto, y -

que dos personas puedan trasmitir, de manera eficaz, los respect~ 

vos sentimientos. 

Los padres suelen mostrarse bastante ansiosos durante la pr~ 

mera visita, Posteriormente, el odontólogo podrá establecer la -

historia clínica y la ficha psícosomática del paciente atípico, -

deberá éonsiderar el examen bucal, acompañado de los padl'.'es 1 en -

cuanto el enfermo entra en contacto y conocimiento con el consul

torio. 

En su segunda entrevista, el profesional debe tener una im-

presión previa de la conducta del paciente, 

Si el paciente sigue la orientación y se relaciona bien con

la nueva experiencia, no hay razones para auponer problemas duran 

te el examen y tratamiento, 

Alguna expm'iencia médica u odontológica desagradable: en el

pasado precipitar& un problema de conducta, Si las técnicas usua

les de manejo fucrZJ.n ine f:i.caccs, se1"á necesario recurrir a res--

triccione:_; y h<1cr:r esfuerzos para 1'eal:i.zar el üxamu1 lo m5.s r•ápi

do y minucio::1amentP posible. Los ::i.:.ic.ientcs aé'.'c:ptürií.n el examen bu 

~'.s!~~;i<:)_:c.l',~ci~~; Gen!.:~-1'~3: 

El concepto de nifto atípico para el odontopediatra no es el-
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mismo que para el rn~dico, psi~6logo, asistente social o pedagogo, 

por ejemplo. El odontopediatra procura conceptuar el problema so

bre el punto de vista de mayor o menor cooperaci6n del nifio para

con el tratamiento odontol6gico. 

Para Jago, aquel grado de cooperaci6n dependería del grado de 

inteligencia, de control muscular, de salud física, de relaci6n -

emocional del niño con los padres, 

McClyment declara que no importa si el paciente es m.:ntalme!.l.. 

te nonnal o no, si es deficiente físico o no; el problema dental

b~sico es semejante para todos; hay apenas cambios en la forma -

del tratamiento, Se pueden clasificar los niños en tres grandes -

grupos. En el primero, l".:ls que se someten pasivamente al trata--

miento; en el segundo, los que necesitan r8cibir medicaci6n seda

tiva antes o durante el tratamiento y, el tercero, los que necesi 

tan someterse a la anestesia general. 

También Gellin afirma que el aspecto dental del paciente atf 

pico no es diferente del de niños normales, con pequeñas excep--

ciones, como en el caso del espasmo muscular, por ejemplo. 

Quien conceptu6 el ?roblema muy bien fue Kleiser cuando dijo 

que, para el odont6logo, no es tan importante la subnormalídad -

mental y si, en cambio, los disturbios emocionales que lo pudie-

ran acompafiar. 

Al parecer, sobre el punto de visea del tratamiento odontol6 

sico, son once básicamen~e los tipos de nifios que se considerJ~ -

como atípicos: ciegos, ro~1os, subnormales mentales. portadoreJ -

<[,_, parálisis ccr·ebral, p01·tadores de deficiencia f'isic;1, f~mocio--

1\i1lmente [WT'tui:hé1dos, <:[-Í.l;'pticos_, con pertu1·Dc1•".Í.0n•2:': del ha11lé: , .. 

'[Ue necesitan ele tr•atamiento extenso y u1•eente y con i:;nfcrm."3dac'.es 

cr6nicas graves. 
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Esta. división nAturR lmente, apenas una finalidad ex--

plicativa. El mismo niflo puede ser portador de dos o más altera--

cienes que caracterizan a los tipos mencionados anteriormPnte. 

Por otro lado, el mismo püciente que para un dentista es re-

belbe ~l tra~arniento, para'otro, en condiciones diferentes, puede 

no serlo. El propio concepto de necesidad o no del trataoíento es 

muy variable. Seg(m Album, existen nif\os at{picos que no hablan,-

o no mastican¡ para estos niftos, los dientes tienen realmente un-

aspecto secundario, 



e o N e L u s T o N E s 

Se afirma que es f:§.cil engendrar un l1ijo; sin em1:1a.rro, es ci_ 

fícíl crear un verdadero hombre, La educación de un ser para la -

lucha por la vida es una obra de grandes ambiciones. Pocos padres 

estáy·¡ prepaT'ados para Sf:Tnejantes tareas t a.un m~1s cuando tienc!n --

que cuidar de un nifio atipico. 

Las reacciones de los padres y familiares al nacimiento de -

un ni~o atípico no difieren, en especial, de las reacciones Je -

las personas a otros tipos de atenci6n. Van desde la negaci6n COfil 

ple·ra hasta 81 abordaje r'eetlista de la situación. La autoconmise-

raci6n, la ambivalencia, ln proyeccí6n, l~ culpa y la vcrgucnza,-

el desprecio y la autopuníci6n y el desarrollo de patrones de mG! 

tiple dependencia, son reacciones comunes de los padres A la pre

sencia, en ln famil:i.a, de un nit1o con e E; tos problemas. 

La atipia no es problema que resida exclusivamente en un in

dividuo; es, ante todo, acontecimiento que ocurre en una familía

determinada, comunidad, subcultura y sociedad. S6lo puede ser com 

prendida con referenci2. a las t'eacc:iones sociales que ,cuscita y -

su significado para el individuo at~pico. 

Asi como las personas con diferentes estigmas deben enfren-

tor problemas semejantes y il eLlos .".justarse de ;:-1ancr¡ic; :r,11alcs ,

tarnl•'i·~n 10:3 problemas > famjlia ccn d1¡.;Ítn nii'io atíp:Í·'.':'', ~;ea s0r

do, ~an problemas de audici6n, lenguaje, neurol6~icos, etc., cons 

ti tu'.1en c:asos Je expe1"'i ene ia uni ve1~sal ; esto es, cómo la familia

cn frenta la decepci6n y e1 trauma inesperados, Crisis familia---

1'1~:~, ambición frust:rücla ., .. al-tos niv0les )ca.';ionéiles de t''nsién 

:;on e-x¡;.:•.r-lenciaf; comunes E!n la mayor'Í.a ele la:~ fa:r::i lías, 
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En los últimos anos, el 11:i.fio he adquiri<lo un nuevo 

lugar. Los padres ya no lo esconden más, no sienten la necesi--

dad de guarcar el p!'Oblema en la intimidad del hogar. Lo acep-

tan, esforz~ndose por proporcionarle oportunidades que contrib~ 

yan para su felicidad y desarrollo. Estos padres están, asi, 

ayudando a la sociedad a reconocer los derechos de los nifios 

atípicos a la vida, a las oportunidades de realización y a la 

busca de una incorporación social. 

En el campo odontológico, los casos de atipia tienen hasta 

ahora poco amparo y atención, pero por falta de oportunidad, --

más que por omisi6n. Entretanto, el problema merece ser estudi! 

do con cari~o y urgencia, principalmente cuando se sabe ~ue el-

aumento de la población infantil traerá, inevitablemente, mayor 

número de nirios atípicos al mundo. 

La estomatología infantil no tan sólo nos llevará a un ---

diagnóstico y un tratamiento adecuado, sino que también lograr~ 

mos una cdontología restauradora, pero antes enfocaremos los --

principios básicos de una odontología preventiva, que será d~ -

vital importancia para nuestros pequerios pacientes. 

Con todo esto concluímos que la Odontopediatría no debe --

desarrollarse en forma aislada, sino combinarla con diferentes-

principios. 

Generaremos la ccoperación del paciente sin usar amenazas-

n1 soborr'os . 

Al ni~o debemos darle un trato particular; para la realiza 

ci6n de Jos procedimientos cltnicos será esencial tener los co-

nocimicncos básicos c:c anatomía dental, emhc:i.olog'ia, nateriale~: 

denta1es usados en odontolog)a infantil, conocer a fondo li1~; en 
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fermedades más frecuentes de los ninos y como factor principal,

generar la cooperación del paciente con una educaci6n adecuada y 

el trato que el dentista da al peoueno. 
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