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A) TITULO DEL PROYECTO~ 

Atención Odontológica de Pacientes en Edad Escolar. 

B) AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO: 

Atenci6n Primaria I y II. 

C) PERSONAS QUE PARTICIPAN: 

Asesor: C.D. Roberto A. Pacheco Zúñiga. 

Alumno: Margarita García Castafieda, 

D) FUND.Af.IENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA: 

I 

La odontología para nifios en edad escolar requiere de una -

amplia gama de conocimientos estomatol6gicos; puesto que se está 

tratando con organismos en períodos de formaci6n. 

El modelo de desarrollo que se considera normal para cualquier 

niño, aún no se ha fijado y puede sufrir modificaciones. El oda_!! 

t6logo se encuentra en posici6n de alterar el patr6n de creci--­

'miento y la resistencia a las enfermedades de los tejidos en es­

tos pacientes, pudiendo producir estructuras bucales más perfec­

tas desde el punto de vista metab6lico, funcional y estético. 

En realidad,no hay ninguna fase importante en éste campo que 

no sea preventiva en su perspectiva m~s amplia. Desde el punto -

de vista, la odontolog~a para nifios en edad escolar es en ver-­

dad un servicio de dedicaci?n, puesto que la prevención es siem­

pre la meta final de la ciencia médica en su totalidad. 
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El presente trabajo de investigaci6n tiene como finalidad 

ofrecer un campo más amplio acerca del tipo de práctica odont61~ 

gica que se pueda llevar a cabo dentro del ámbito escolar. Y pr~ 

porcionar al odont6logo una guía de conocimientos esenciales pa­

ra la atenci6n de dichos pacientes dentro de la práctica diaria. 

E) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿ Existe en nuestro país una deficiencia en lo que a la aten­

ci6n odontol6gica en pacientes en edad escolar?. 

Puede considerarse que la atenci6n de pacientes en edad esco 

lar es el servicio más necesitado¡ a pesar de la gran importan-­

cia que tiene, algunos odont6logos tienden a disminuir su valor, 

ya sea por ignorancia o por indiferencia hacia los conceptos má~ 

recientes de la odontología actual y a las metas finales que han 

de lograrse. 

La importancia de este servicio nunca será suficientemente va 

lorado ya que un tratamiento odontol6gico poco adecuado o insa-­

tisfactorio realizado en la niñez puede dañar permanentemente el 

aparato masticatorio, dejando al individuo con con muchos de los 

problemas dentarios hoy en día tan comunes en la poblaci6n adulta. 

No siempre es fácil convencer a los padres de los niños de la 

importancia que tiene una exploraci6n oral precoz para la futura 

salud de sus hijos. 

La persona adulta educada durante una 6poca en que la odont2 

logia no estaba orientada hacia la prevenci6n, están acostumbr~ 
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das a visitar al odont6logo cuando ya se ha desarrollado la en­

fermedad, no antes. 

Una madre que no fué al dentista antes de los 18 años es pro­

bable que no este dispuesta a llevar al niño al consultorio del 

odont61ogo para una exploraci6n o un tratamiento, especialmente 

si aquel no tiene dolor, ni molestias. 

El odont61ogo tiene el deber de informar a sus pacientes adul 

tos acerca de las ventajas de una exploraci6n oral precoz para -

sus hijos y convencerles de que un poco de prevenci6n por su par 

te contribuirá a proteger a sus hijos de problemas dentales fut~ 

ros. 

En el tratamiento del paciente infantil se utilizan todas las 

facetas de la odontología; aunque muchas de las técnicas utiliza 

das hasta ahora no son nuevas, han sido perfeccionadas y mejora­

das de manera que puedan ser aplicadas a los niños con mayor fa­

cilidad. 

La prevenci6n es una de las medidas que más se deberían de 

promover en el paciente de edad escolar, tratamientos como: 

a) La conscrvaci6n de la pulpa dental de la pieza temporal, con 

el fin de preservar su funci6n en la arcada y evitar los pro-
, 

blemas dentales que podrían producirse si se extrajese la pi~ 

za prematuramente. 

b) Los dientes muy destruídos, que con tanta frecuencia se obser 

van en los ninos, se restaurarán con coronas de acero que pro­

porcionan el apoyo necesario para salvar los dientes ~para ma~. 

tener su funci6n y espacio en el arco, 
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e) La utilizaci6n de mantendores de espacio cuando se pierden 

prematuramente los dientes temporales, para así evitar el des 

plazamiento de las demás piezas dentarias. 

La finalidad de todas estas operaciones es mantener una denta 

dura sana y una oclusi6n funcional. 

F) OBJETIVOS: 

1.- Describir los problemas emocionales o de conducta y los fac­

tores familiares que influyan en la atenci6n odonto16gica de 

los pacientes de edad escolar promoviendo su modificaci6n. 

2.· Analizar las principales alteraciones que presentan en el 

aparato masticatorio en pacientes de edad escolar. 

3.· Elaborar una guía para dar atenci6n odonto16gica de primer 

nivel a la poblaci6n escolar, 

G) HIPOTESIS: 

En nuestro país no existe una atenci6n odontol6gica institu·­

cional adecuada a pacientes en edad escolar¡ entonces se analiz~ 

rán los procedimientos odontol6gicos existentes en las institu-­

ciones para plantear su posibilidad de adaptaci6n a las necesida 

des de nuestra comunidad escolar. 
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H) MATERIAL Y METODOS~ 

a) Material: 

- Investigaci6n Bibliográfica 

- Traducci6n de Artículos: Inglés a Espaftol 

b) Método: 

- Método Científico 

Se hará una revisi6n bibliogr~fica de.la literatura de cinco 

afios a la fecha en lo que al tema de investigaci6n se refiera y 

se analizarán los datos de mayor importancia para la integraci6n 

de la investigaci6n. 

Una vez analizados los datos, seleccionaremos solo aquellos 

que sean más importantes para la integraci6n del capitulado,, 

I) BIBLIOGRAFIA~ 

l.- FINN, S.¡ ODONTOLOGIA PEDIATRICA¡ CUARTA EDICION; EDITORIAL 

INTERAMERICANA; MEXICO, 4, D.F., 1980. 

2.- HOLLOWAY, S.¡ SALUD DENTAL INFANTILi PRIMERA EDICION; EDITO­

RIAL MUNDI, S.A.I.C. y F., BUENOS AIRES, ARGENTINA, 1979. 

3.- LEYT, S.; ODONTOLOGIA PEDIATRICA¡ PRIMERA EDICION; EDITORIAL 

MUNDI, S.A.I.C. y F.i BUENOS AIRES, ARGENTINA,1980, 

4,- HOTZ, R.; ODONTOPEDIATRIA; CUARTA EDICION¡ EDITORIAL MEDICA 

PANAMERICANA¡ BU~NOS AIRES, ARGENTINA, 1979, 

S.· KENNEDY, D. i OPERATORIA DENTAL EN PEDIATRIA¡ PRIMERA IMPRE­

PRESION¡ EDITORIAL ~IBDICA PANAMERICANA¡ BUENOS AIRES, ARGE,!! 

TINA; 1977, 
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6.- Me. DONALD, R.¡ ODONTOLOGIA PARA EL NINO Y EL ADOLESCENTE; 

SEGUNDA EDICION; EDITORIAL MUNDI,S.A.I.C.y F.; BUENOS AIRES, 

ARGENTINA, 1979. 

7.- GUTMAN, R.; \'/HY DENTAL HEALTH EDUCATION; CLINICAL PEDIATRIC 

VOL. 10:669, 1979, 

B. - SHILLER, \'/. ¡ AN EVALUATION OF SOHE CURRENT ORAL HYGIENE MOT.!_ 

VATION METHODS; JOURNAL PERIODONT; VOL. 39:83, 1978. 

9.- ADDELSTON, H,K,; YOUR CHILD'S FIRST VISIT TO HIS DENTISTRY, 

CHILD STUDY; VOL. 31:33, 1978, 

10,- JORGENSEN, K.D.; THE DECIDUOS DENTITION; ACTA ODONTOLOGICA 

ESCANDINAVA; VOL. 14:20, 1979. 

11.- MACK, E.; PRACTICAL PEDODONTIC PRACTICE; JOUNAL DENT·CHILD 

VOL. 2~:1~, 1979. 

J) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

ACTIVIDAD 

!,· Registro del título de la tesis 

II.- Investigaci6n del Capítulo I 

III.- Investigaci6n del Capítulo II 

IV.- Investigaci6n del Capítulo III 

V.- Integraci6n de lo Investigado 

VI.- Presentaci6n del Trabajo a 

Revisión. 

TIEMPO 

Primer mes 

Segundo mes 

Tercer mes 

Cuarto mes 

Quinto mes 

Sexto mes 
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La atenci6n odontol6gica en niños de edad escolar (de seis a 

doce años de edad aproximadamente), requiere de amplios conocimie~ 

tos estomatol6gicos; puesto que en ese período de edad el niño está 

en proceso de crecimiento y desarrollo de su organismo en general;­

más específicamente de sus estructuras dentofaciales. 

El manejo de la conducta del paciente infantil en la práctica 

odontol6gica, requiere de conocimientos sobre los tipos de person~ 

lidad y técnicas adecuadas; así como de ciertos fármacos que pueden 

ser de gran utilidad en casos de pacientes infantiles con algún tipo 

de personalidad no cooperativa durante el inicio y secuencia de un 

tratamiento odontol6gico integral. 

La odontología preventiva cuenta, con diferentes métodos de -

obtenci6n de informaci6n sobre el estado actual del p~ciente infan 

til, y que en un momento determinado son de gran utilidad en la -­

elaboraci6n de un buen diagn6stico y programaci6n del tratamientto 

adecuado a las necesidades del paciente infantil. 

Además, la odontología preventiva cuenta con diferentes técni 

cas operatorias, específicas y adecuadas a las necesidades del pa­

ciente infantil. 

Uno de lo·s principales fines de la odontología preventiva 

aplicada en pacientes infantiles es la de preservar la salud den-­

tal y así restablecer el equilibrio bio-psico-social del paciente -

infantil. 



CAPITULO I. 

CARACTERISTICAS DE LA CONDUCTA DEL PACIENTE INFANTIL EN EL 

CONSULTORIO DENTAL. 
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Dentro del campo odontológico eXisten ramas especfficas enca­

minadas al estudio y tratamiento de las diferentes alteraciones presentes 

en la cavidad oral. 

El presente capítulo se enfoca al estudio de las caracterfsticas 

conductuales más comunes que se presentan en loo pacientes infantiles du­

rante la etapa escolar, más específicamente en las edades comprendidas 

entre los 6 y 12 años. En éste capítulo ve remos que la conducta está con­

dicionada por diferentes factores como son: Medio Ambiente Familiar y 

Nivel Socioeconómico y Cultural, principalmente. Y que por lo tanto, es 

responsabilidad del odontólogo que incluya dentro de su práctica diaria la 

atención de pacientes infantiles, el saber manejar la conducta y modificarla 

en determinado momento, siendo de primordial importancia la primera vJ. 

sita dental, pues de ese momento dependerá en gran parte el comportamie_!! 

to durante La secuencia de un tratamiento odontológico integral. 

Como anteriormente se expone, el presente capítulo tratará de 

una manera práctica los problemas de conducta más comunes en la pobla •· 

ción infantil, promoviendo su modificación, para así ofrecer un mejor se.E 

vido a la comunidad infantil que acuda a la consulta dental. 
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!. - DESARROLLO PSICOLOGICO DE LA PERSONALIDAD 

Dicho estadio del individuo está condicionado en gran parte por los fe­

nómenos biológicos, sicológicos y sociales que han influido en las pri­

meras etapas de su existencia, desde la concepción misma hasta el -

fin de la pubertad. En cada una de éstas, existen necesidades y re­

querimientos especiales bien definidos en ese instante, si estas nece­

sidades no son satisfechas, se originan graves perturbaciones, en oca 

siones irreversibles durante su crecimiento y desarrollo. 

El desarrollo emocional juega un papel muy importante en la formación 

de la personalidad durante la etapa infantil de la vida de un niño. Se 

dice que todo niño viene al mundo con igual porcentaje de emociones 

agradables como desagradables las cuales van a influir en forma de­

terminante sobre el comportamiento en el medio ambiente social y ~ 

miliar en que se desenvuelva. Por lo tanto el odontólogo que se dedi -

que a la práctica odontológica con niños deberá tomar en consideración 

la personalidad del paciente, comprendiendo que el niño está adquirie!!_ 

do constantemente hábitos, dejándolos y modificándolos. Es.te cam­

bio es quizás una raz.ón para que la reacción del niño pueda diferir en 

el consultorio entre una visita y otra. 

Por todo lo anteriormente expuesto, toda persona que trabaje con ni­

ños debe comprender que la edad psicológica del niño no siempre co-



rresponde a la edad cronológica; aunque ésto no parece tener impor­

tancia para el odontólogo. Sin embargo, en el diagnóstico de los -

problemas de conducta y también en la planeación del tratamiento se 

deben considerar ambas edades. 

1.1 PROCESO DEL APRENDIZAJE 

3 

Yarrow afinnó que existen datos suficientes para sugerir que 

aún antes del nacimiento operan mecanismos simples de apre_!! 

dizaje. Es un hecho establecido, sin embargo, que el apren­

dimje asociativo simple progresa desde el instante mismo del 

nacimiento. Mediante el aprendizaje el niño se sensibiliza a 

experiencias específicas y se condiciona a los fenómenos del 

medio. 

Según estudios del proceso del aprendizaje está condicionado 

por diferentes factores como son: Hereditarios, Medio Ambie.!!. 

te Familiar y Ambiente Social en el que el niño se desenvuelve 

dicho Proceso del Aprendizaje por edades es el siguiente: 

Dos Aiios: 

Es conveniente que el odontólogo preste atenc16n a las pautas 

de conducta y al grado de desarrollo que pueda esperar a -

cierta edad, y deben procurar determinar si el niño se está 

desarrollando según la norma. A loo dos ai'los , los nii1a; -

difieren muchísimo en su capacidad de comunlcaclón; porque 
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existe una diferencia considerable en el desarrollo del vocab~ 

!ario a esa edad, Según Gesell (1949), el vocabulario a esa 

edad vaña entre doce y mil palabras. Por esto si el niño 

tiene un vocabulario reducido, la comunicación será diñcil. 

Por ésta razón, se puede terminar con éxito el trabajo en a! 

gunos niilos de dos años, mientras que en otroo la cooperación 

es limitada. 

Las caracteñsticas conductuales a los dos años más sobre-· 

salientes son: El niño prefiere el juego solitario, le intriga 

el agua, se lleva bién con los miembroo de la fami lla mes -

trando favoritismo por alguno ele los padres, a esa edad el 

niño es tímido ante la gente extraña y los lugares, le resulta 

diffcil separarse de sus padres, por lo que al asistir a con­

sulta dental debe pasar acompañado por ellos. 

Tres Años: 

Con el niño de esta edad el odontólogo suele comunicarse y 

razonar con más facilidad durante la experien~ia odontólógi­

ca. nene un gran deseo de conversar y a menudo disfruta 

contando historias al odontólogo y su asistente. 

Los nlílos de tres años, en situaciones de strees o cuando 

se les lastima, están :futlgados o asustados. automáticamente 

se vuelven a su madre o sustituto en busca de consuelo, -



apoyo y seguridad. Estoo niños tienen dificultad para aceptar 

las palabras de nadie por nada y se sienten más seguros si 

se permite que el padre permanezca con ellos hasta que co­

nozcan bien al personal y los procedimientos. 

Cuatro Aftos: 

Los niños de esta edad suelen tener mentes vivaces y ser -

grandes conversadores, aunque tienden a exagerar en su co.!! 

versación. El niño de cuatro años por lo común escuchará 

con interés las explicaciones y, normalmente, responderá -

bien a las explicaciones verbales. En algunas situaciones el 

nifio de cuatro años suele tornarse desafiante y puede recu­

rrir al empleo de malas palabras. En general el niño que 

haya vivido una Vida familiar feliz con un grado normal de 

educación y disciplina será un paciente odontológico muy Co.2 

perador. 

Cinco Aftos: 

En esta edad el niño ha alcanzado la edad suficiente para -

aceptar las actividades en grupos y. ta experiencia en com_!! 

nielad. A esta edad la relación personal y social están m~ 

jor definidas, y el niño no suele sentir temor de dejar al 

5 
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padre en la sala de recepción, Si este niño ha sido bien p~ 

parado por sus padres no tendrá temor a experiencias nuevas, 

como las relacionadas con ir al jardín de niños, al consultorio 

del médico y el dentista. Los niños correspondientes a éste 

grupo cronológico están muy orgullooos de sus posesiones, P<]. 

satiempos y sus vestimentas y responden muy bien a los co­

mentarios sobre su aspecto personal; ayudando esto a estable­

cer la comunicación con el nuevo ¡xtciente. 

Seis Años: 

A esta edad los niños se separan de Los lazos muy estrechos 

con la familia, por ésto se dice que Los nirlos están en una 

etapa de transición muy importante y puede acompañarlo una 

ansiedad considerable esto es lo que se refiere al "niño cam­

biado". 

A esta edad se alcanzan manifestaciones tensionales muy al -

tas, con lo que se puede incluir estallidos de gritos, viole_!! 

tas rabietas y golpes a Los padres. A esta edad suele haber 

un claro incremento en las respuestas temerosas, muchos de 

estos nlfios tendrfo miedo a los perros, a los elementos na­

turales (truenos, rayos, lluvia, etc,), o aún a los seres hu­

manos, algunos de estos niños de esta edad tienen temor a 



los traumatismos en su cuerpo. Exageran de manera asom­

brosa un accidente pequeño, sienten temor al ver sangre y 

más aün si es la propia y temen de una manera exagerada 

al dolor físico el cual es muchas veces creado en su imag! 

nación de manera empírica o de manera irreal: con la debida 

preparación para la experiencia odontológica, se puede espe­

rar, sin embargo, que el niño de seis años responda de ma­

nera satisfactoria. 

De Seis a Doce Años 

En esta etapa hay un progreso esencial en la socialización de 

la conducta; el niño aprende a organizar su conducta de acue_E 

do con las exigencias del trabajo y medio que lo rodee; se S_!;! 

merge voluntariamente a las obligaciones convencionales, es~ 

cialmente en el juego, pero también en las diversas activida­

des escolares o familiares; se inicia en él una ideología reli­

giosa o filooófica; se hace conciente en fin, de su porvenir -

personal de actividades profesionales y sociales. 

Esas adquisiciones que son interdependientes, se deben en 

gran parte a los progresos intelectuales y también, induda­

blemente, a la aptitud del niño para ponerse en el lugar de 

los demás. 

i 
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En este período del niño en el cual su organismo va sufriendo 

cambios de gran importancia tanto metabólico como físicos su 

conducta se va moldeando de acuerdo sobre todo al medio am -

biente familiar y su capacidad para establecer relaciones inte_E 

personales con el medio ambiente social en que se desenvuelva. 

Este grupo cronológico de edad suele presentar facetas muy v~ 

riables en su conducta, sin embargo, debido a que en él imp~ 

ra el afán de competencia suele ser buen candidato para la con 

sulta dental. 

1.2 CARACTERISTICA DE LA PERSONALIDAD DEL PACIENTE INFANTIL 

Conocer a una persona, significa conocer su personalidad, asimis­

mo, entender a una persona significa entender su perr.onalldad, 

La personalidad es la caracterización o el patrón estructurado de 

la conducta, y el patrón particular de conducta que exhibe un en­

fermo dado sugiere a que este tipo de personalidad puede pertene-

cer. 

Sin ser psicológico, ni psiquiatra, el dentista puede clasificar a 

su paciente o identificar algunas características de su compona­

miento. Sin embargo, es preciso que su interés por el paciente 

no se limite únicamente al campo profesional, o sea en el caso 
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del cirujano dentista, a la cavidad oral y dientes. El dentista -

debe observar al paciente en su totalidad, examinando sus acci~ 

nes, comportamiento, lo que dice y como lo dice, su modo de 

vestir, aspecto personal, etc. 

Existen diferentes tipos de personalidad, básicas e importantes 

que el clínico dental debe saber reconocer. El clfnico también 

debe comprender la conducta y reacciones de los individuos que 

pertenecen a uno de loo tipos básicos de la personalidad, 

Los siguientes tipos de personalidad son los más comunes que se 

presentan en la práctica dental, 

a) La Personalidad Agresiva. - La finalidad que persigue el niño 

al presentar este tipo de conducta es la de dominar una situ~ 

ción, vencer un obstáculo, o destruir un objeto. La agresión 

generalmente es una respuesta al exceso de mimos por parte 

de los padres; a la protección exagerada, particularmente -

cuando se asocia con rechazo, y al exceso de autoridad, 

El niño con este tipo de personalidad trata de dominar cada -

situación y recurre a golpear, morder, patear, escupir, lan -

zar objetos, gritar y encolerizarse. Con frecuencia, los pa­

dres encuentran más fácil acceder a las demandas del hijo -

que provoca una escena. Si el nii'lo obtiene la victoria, re-
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pite la misma técnica en otras ocasiones. 

Para la prevención y tratamiento de la conducta agresiva, se 

sugiere a los padres que deben de dar a entender con gran 

claridad que la agresión es indeseable e inaceptable. Cuando 

es notable la conducta agresiva en un niño, debe proporcioná_!: 

sele un escape a ella mediante actividades de juego como ma_E 

tillar, cortar, golpear, etc. Es también útil colocar al niño 

en un grupo de niños mayores que él. 

b) La Personalidad Hóstil. - La hostilidad se refiere a "aquellos 

sentimientos e impulsos que contienen un sentimiento de des -

trucción y mala voluntad hacia otros". Desde la etapa de la~ 

tantes se presentan éste tipo de conducta, aunque sólo la pre­

sentan en el momento en que los lactantes tienen hambre, frío, 

dolor o se sienten incómodos por cualesquiera otra razón. 

Durante la etapa pre-escolar, escolar, éste tipo de compor­

tamiento parece ser parte del desarrollo psicológico ~el niño, 

Posteriormente durante la etapa escolar, la conducta hóstil 

aumenta en juegos o en otras actividades ñsicas. 

La educación apropiada ayuda en gran parte a dominar en los 

niños sus impulsos hóstiles y poco a poco conforme el niño 
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crece va madurando y modificando 1:1u conducta. 

c) La Personalidad Maniáco-~presiva. - La depresión se conoce 

con poca frecuencia en los niños. Los pacientes infantiles con 

este tipo de conducta no se quejan como los adultos y el signo 

característico es el cambio de estado de ánimo que va de la 

tristeza a la infelicidad, Los estados de ánimo de los niños 

son más inestables que en los adultos alternándose peñodos de 

infelicidad y de alegña. 

El niño con este tipo de conducta generalmente es pendenciero, 

busca luchas y discusiones, es insolente con los padres y se 

muestra resistente al trabajo escolar, hay poco interés por 

los juegos y entretenimientos, el nifio se muestra descontento 

e insatisfecho con el mundo que lo rodea y no obtiene placer 

con las cosas que hace, se siente rechazado y hace respons_!! 

bles a otros de su situación. Este tipo de conducta en los 

niños a menudo es una reacción a un medio ambiente persis -

tentemente crítico, hóstil o inestable. 

d) La Personalidad Compulsiva. - Las caracteñsticas dominantes 

de este tipo de personalidad son el perfeccionamiento y la ri­

gidez. 
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El paciente clasificado en este grupo es formal, puntual meti­

culoso y preocupado por los detalles; su perfeccionalismo e 

inflexibilidad hacen que sea reacio a cualquier cambio. Las 

repetidas exigencias de estos pacientes para hacer modifica­

ciones en la oclusión, en la prótesis fija o removible, llegan, 

a veces a desorientar al cirujano dentista, aunque éste procg 

ra fijar, ajustar o equilibrar la oclusión, el paciente sig!Je 

descontento considerando que "algo" en su boca está todavía 

fuera de equilibrio. Si el dentista no reconoce con qué tipo 

de personalidad está tratando su trabajo se hará interminable 

corrigiendo siempre problemas dentales aparentes, cuando en 

realidad se trata de un problema de conducta. Este tipo de 

pacientes pueden incluso necesitar un tratamiento psiquiátrico. 

e) La Personalidad Histérica. - Este tipo de pacientes sueles ser 

emocionalmente inestables, inclinado al histrionismo y a dra­

matizar todas las situaciones, es sugestionable y posee con 

frecuencia una gran imaginación. La coquetería y la vanidad 

son razgos habituales; la preocupación por la apariencia va 

unida a un exceso de adornos en el vestir. Las fobias y un 

estado de angustia consciente son también característicos. -

Los entennos con personalidad histérica pueden ser hipnoti -

zados con facilidad y responden pe.ñectamente a una actitud 

firme y segura del dentista. 
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f) La Personalidad Paranoide-Esquizoide. - Las principales caraE 

terísticas de este tipo de personalidad son, comportamiento 

receloso, desconfiado y emotivamente frío. Es difícil de g~ 

narse la confianza de estos pacientes o establecer relaciones 

amistosas con ellos. También son frecuentes las manifesta -

ciones de ira sin causa, de crítica y de reprobación. El tra 

tamiento de este tipo de personas debe realizarse con prude.!! 

cia y sumo cuidado. 

g) La Personalidad Ansiooa. - La ansiedad es un cambio en el es 

tado de ánimo que surge del interior; no es necesario un es!!: 

mulo externo. El término se utiliza también para representar 

una reopuesta emocional desagradable desproporcionada a• la sl 

tuación que produce el temor. La: ansiedad es común en los 

nii\os y sólo debe considerarse anormal cuando su frecuencia 

e intensidad sean tales que dificulten el funcionamiento normal 

de la personalidad. La ansiedad existe en niños emocionalmente 

transtomados, cualquiera que sea la causa. 

La ansiedad clínicamente se manifiesta en cambios d~ la expr~ 

sión facial, rubor o palidez, dilatación de las pupilas y movi­

mientos .de la musculatura faeial, cambios en la motilidad, CE 

mo rigidez muscular, inquietud, interrupción súbita del movi­

miento, hiperactividad, mascar partes del cuerpo u objetos: -

además, puede haber pérdida del control de esfínteres, vómito, 
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pérdida del apetito, transtornos del sueño, pesadillas o terrones 

nocturnos, conducta agresiva o dependencia excesiva y llanto. 

h) La Personalidad Hipocondríaca. - La Hipocondriasis se refiere 

a ansiedad relativa a la salud o exageración de síntomas som! 

ticos, con el fin de llamar la atención. En la mayoría de los 

casos, la hipocondriasis en el niño surge cuando los padres son 

hipocondriacos. Da.dos estos antecedentes, una grave enferme­

dad o muerte en la familia o en algún vecino, un miedo fra­

caso en la escuela o en algún deporte, rivalidad entre hermanos 

es suficiente para provocar los síntomas. 

La hipocondriasis se ve también en niños que han sido mal -

asl:stidos medicamente y que han quedado inválidoo demasiado 

tiempo después de una operación o una enfermedad. 

Los síntomas de la hipocondriasis son: cefalgia, palpitación, 

dolor en el tórax, abdomen y piernas, debilidad, valúdoo, dolor 

epigástrico, fatiga y vómito, Los síntomas pueden ser una 

imitación de Lln adulto con una enfermedad real o de un hiPS! 

condriaco; o pueden ser similares a los experimentados por 

el nifto durante .una enfermedad anterior. En general, la co.!! 

ducta del niflo hipocondriaco se caracteriza por ansiedad e 

interés excesivo por su persona, 



i) La Personalidad Negativista. - Cualquier problema emocional 

surgido durante los años preescolares puede manifestarse -

por negativismo excesivo. El negativismo es más notable 

cuando los padres son autoritarios, críticos o correctivos en 

exceso. Se encuentra también en el niño muy protegido como 

una sublevación contra un medio ambiente que no ofrece sufi­

ciente resistencia a sus demandas agresivas nacientes. 

El negatlvismo excesivo en su forma más temprana se mani­

fiesta como tensión física o retraimiento como respuesta a 

cualquier clase de acercamiento; cuando el niño ya habla bién, 

aprovecha cualquier oportunidad para negar lo que se le . pide 

y a menudo se niega aunque realmente deseaña acceder. 

Las características de estos pacientes son: mentiras defensi­

vas, lentoo al comer y vestirse, lavarse, peinarse, etc. La 

"sordera" es otra de las formas de resistir al adulto a quien 

teme desafiar abiertamente; existe· en su interior un conflicto 

entre el impulso a desobedecer y el temor a perder el :erecto 

ésto torna al niño en indeciso. 

Al paciente negativista se le debe tratar indirectammte y es 

mejor tratado en una actividad grupal y se le debe evitar con 

t.rariar. En el trato en el hogar se debe investigar a los pa-

15 
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dres como manejan al niño y de no ser la adecuada modificar­

la. 

j) La Personalidad Antisocial. - A las personas que cometen ha­

bitualmente actos antisociales, pero que no son turbadas por 

remordimientos de conciencia o sentimientos de culpabilidad, 

se les conoce como psicópatas constitucionales, sociópatas o 

poseedores de una personalidad psicopática. La enfermedad 

tiene sús rafees en la niñez, pero pocas veces se les reconoce 

antes de los 16 años. 

Las caracteñsticas principales de este tipo de personalidad son: 

actos repetivos de agresión a propios y extraños, la probabili­

dad de que el niño se convierta en una persona antisocial, se 

Incrementó cuando la conducta del niño abarcó otros actos anti 

sociales como f:lltas a la escuela, permanecer en la calle has 

ta altas horas de la noche, desobediencia y mentir; con la CO!! 

secuente irresponsabilidad hacia compromisos propios de su -

edad. Las características más importantes de este tipo de pe.! 

sonalidad son: frialdad, hostilidad y falta de motivación. Esto 

se debe en muchos casos a la falta de afectos positivos. Este 

tipo de pacientes son malos candidatos para la consulta dental, 

aunque esto no implica que no tengan derecho a recibir. los ser 

vicios dentales. 



1.3 PREPARACION DEL PACIENTE INFANTIL PARA SU PRIMERA 

VISITA AL CONSULTORIO DENTAL. 

17 

La visita al ()jont6logo es para el niffo una nueva experiencia que 

generalmente desencadena tanto stress emocional como nerviosis­

mo. Esto se debe en la mayoría de los casos a que acuden a -

consulta cuando la salud bucal es deficiente e incluso existe dolor 

en un porcentaje elevado. 

El ()jont6logo que dedica dentro de su práctica la atención a niños 

nunca debe perder su control, ni agotar su paciencia y capacidad 

de comprensi6n, hacia la situación en que se encuentra el paciente. 

Debe así mismo detectar en forma breve y precisa los factores de 

angustia, para eliminarlos enseguida. 

La mayoría de los niños reciben informaci6n referente al dentista 

y ambiente del consultorio dental, antes de vivir su propia expe­

riencia. Las más de las veces ese conocimiento es vago y no -

siempre es totalmente apegado a la realidad, ya que generalmente 

las personas sienten aversión hacia el tratamiento odontológico . 

De manera que una vez que se enfrente a su primera consulta se 

siente angustiado y atemorizado, por lo que ésta representa en 

cuan to al dolor ffsico. En ocasiones el niño se averguenza de su 

propio temor, exagerando los dolora:i.eoportados para disculparse 
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así mismo, por lo que se enfatiza que la función y objetivo del 

buen odontólogo es evitar el dolor-..y no producirlo hasta donde 

sea posible. 

En resumen, los factores determinantes de la actitud del niño ante 

el tratamiento, son los siguientes: 

1 • - Factores Favorables: 

a) Medios Educativos sobre ia salud (Pláticas de educación e 

higiene personal). 

b) Influencias positivas de los padres u otras personas. 

c) 'Experiencias agradables en el consultorio, sin dolores ni 

molestias. 

2. - Factores Desfavorables: 

a) Escuchar experiencias desagradables (artículos, prógramas 

de radio, dibujos, televisión, negativamente empleados). 

b) Manifestaciones de abierto rechazo hacia la odontología. 

e) Experiencias personales desfavorables en el consultorio. 

La educación de la población infantil acerca del tratamiento 

dental, deberá contener las siguientes enseñanzas, que serán 

explicadas de acuerdo a la edad y entendimiento del niño. · 
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1. - La higiene de la boca es importante para la conservación de 

sus dientes y la salud en general. 

2. - Dientes sanos y bien conservados, forman parre de la belleza 

de la cara. 

3. - Es necesario visitar al dentista para que examine los dientes 

y los cure, en caso de que estén enfermos; pero lo importante 

es que los conserve sanos, si aún no se encuentran lesionados. 

El niño debe observar por sí mismo el consultorio dental para que 

le resulte una visita atractiva y de impresiones agradables; moti­

vará así su interés en sus próximas citas, ya que el aspecto agl'!!; 

dable de un lugar causa una impresión bien determinada que puede 

ser intensa y perdurable. 

El primer contacto que el niiio obtenga de su primera experiencia, 

es recomendable que sea positiva e interesante ya que en cada cita 

se irá mejorando, pues un sólo fracaso en este sentido, puede cal!! 

biar su buena disposición. 

De estas primeras impresiones que el niño obtenga tanto del den­

tista, como de su personal, dependerá. en gran parte su futuro -

comportamiento frente al tratamiento y cuidado de sus dientes; es 

decir que de la experiencia que obtenga de la primera cita resul­

tará el mejor o peor paciente. 
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I.4 MANEJO DE LA CONDUCTA DEL PACIENTE INFANTIL EN EL 

CONSULTORIO DENTAL. 

A través del reacondicionamiento realizado, el niño aprende a ace_Q 

tar los procedimientos odontológicos y a gozar de ellos. Pierde su 

miedo a la odontología, porque aprende que lo desconocido no re­

presenta un peligro para su seguridad. Con simpatía y tacto, se 

establece la relación, y los procedimientos operatorios se vuelven 

momentos agradables esperados con placer por el dentista y por 

el niño. 

Dentro de los factores que pueden llegar a modificar la conducta, 

se consideran el empleo de reforzamientos que pueden llegar a 

aumentar en un momento dado la frecuencia de la conducta desea 

da. Estos reforzadores se pueden clasificar de la siguiente forma: 

a) Positivos. - ~ntro de este grupo se encuentran las siguientes 

acciones: caricias, palabras de elogio y sobre todo prestarle 

atención, así como mostrar interés por lo que está haciendo 

el niño. 

b) Reforzadores Simbólicos. - Son los que se encuentran repre­

sentados por objetos materiales con los ruales el niño forta­

lece su comportamiento. 
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El primer paso en el reacondicionamiento es saber si el niño teme 

excesivamente a la odontología, y por qué, Esto se puede descu­

brir preguntando a sus padres acerca de sus sentimientos persona­

les a la odontología, viendo sus actitudes y observando al niño de 

cerca. Cuando ya se conoce la causa del miedo, controlarlo se 

vuelve un procedimiento más sencillo. 

El siguiente paso es familiarizar al niño con la sala de tratamiento 

dental y con todo su equipo sin que se produzca alarma excesiva, 

y con ésto el miedo del niño se torna en curiosidad y cooperación, 

ya que a todos los niños les encantan loo instrumentos novedosos. 

Puede disminuirse el miedo permitiendo y alentando al niño en fo_E 

ma sutil para que pruebe cada pieza del equipo explicándole como 

funciona cada pieza de manera que el niño se familiarice con los 

sonidos y acciones de cada accesorio. 

Después de familiatizar al niño con el equipo, la meta siguiente 

será ganar completamente la confianza del paciente infantil, es to 

se consigue empleando un lenguaje e ideas adecuadas. Lo más 

común en la conversación con el paciente infantil estriba en álre­

~dor de lo que más le interesa ejemplo de esto es: sobre su m~ 

cota preferida, sus juguetes, sus amigos, y lo relacionado con la 

escuela. 



Llegado el momento de iniciar el tratamiento se procederá a rea­

lizarse s61o aquello que produzca la más mínima molestia como 

por ejemplo: tomar todo lo referente a su expediente, exámen -

clínico y exploración oral; iniciándose con el tratamiento que ca~ 

se menos molestias ejemplo: profilaxis dental y en citas subse­

cuentes proceder con el plan de tratamiento siempre siguiendo el 

orden del procedimiento mc\s sencillo al más traumático o doloro­

so; esto generalmente es recomendable para el paciente que asis­

ta a consulta sin presentar motivo de urgencia, y cuando el pa­

ciente llega generalmente con dolor y con necesidad de un trata­

miento largo y minucioso la honestidad y veracidad del dentista 

es de gran importancia, pues al paciente infantil debe siempre de 

hablársele con franqueza diciéndole cuando se presentará dolor -

durante el tratamiento. 

Dentro del manejo de la conducta del paciente infantil en el con­

sultorio dental se encuentran diferentes técnicas empleadas para 

reforzar su conducta adecuada que son las siguientes: 

22 
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a) Persuación: 

La persuación, es un procedimiento activo que na:i es de m_!! 

cha utilidad en el manejo de la conducta del niño ya que nos 

ayuda a lograr un mutuo entendimiento entre el dentista y el 

paciente sobre lo gue se está hablando, o dicho de otra ma­

nera el establecimiento de la comunicación, siendo éste uno 

de los principales objetivos por obtener. Para lograr dicha 

comunicación nos podemos valer de preguntas personales 

acerca de su medio ambiente, deportes, juguetes y sobre todo 

mostrarle al niño que nos interesan sus problemas y que qu~ 

remos ser amigos demostrandolo con caricias en la mejilla, 

el pelo, etc. Esto puede conducir al niño a dar su acepta­

ción y aprobación para que lo tratemoo. El dentista deberá 

tratar siempre al niño de igual manera, aunque éste en algunas 

ocasiones se presente de manera violenta o agresiva, emplea!! 

do el tiempo suficiente para escuchar sus preguntas contestá.!! 

dole de manera específica y clara de acuerdo al nivel de en ten 

dimiento que presente el paciente infantil. 

b) Control de Voz: 

Se ha reconocido y valorado la importancia que tiene el tono 

de voz qué el dentista emplea al dirlgfrse a eoo pacientes; 
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por Lo cual un cambio en el volumen, firmeza y suavidad de 

ésta noo ayudará a obtener La atención del niño, que es el -

objetivo primordial tanto del control de su voz como de todas 

las técnicas que se emplean en el consultorio. 

Debemos tener muy en cuenta el evitar las conversaciones mo 

nótonas, así como un tono de voz muy suave, ya que no es tan 

importante lo que se dice, sino como se dice. El conLrol de 

voz es más efectivo cuando se emplea en conjunción con la co­

municación, cuyo propósito es un mejor acercamiento con los 

pacientes, además, no se debe olvidar que el significado del 

mensaje que se trasmite puede llegar a ser interpretado de 

diferentes maneras por él; es recomendable que dicho mensaje 

sea repetido por el niño con sus propias palabras. 

En conclusión el dentista debe modular su voz adoptándola al 

dictar una orden proyectando a la vez una imagen de confianza, 

paciencia, comprensión, autoridad, sinceridad al niño, y así -

lograr un mejor acercamiento de acuerdo al caso. 

c) Técnica de Mano sobre Boca y Nariz: 

Esta es una de Las técnicas que más polémica ha sucitado en 

cuanto a la aplicación en el manejo de la conducta del paciente 

infantil. La técnica consiste en: 
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Colocar la mano sobre la boca del paciente cubriendo la na­

riz (en caso necesario), con la cara del dentista muy cerca 

de la del paciente y se le dice con voz suave y enérgica -

cerca del oído, "si quieres que retire mi mano, deberás de­

jar de llon1r y escucharme, sólo quiero ver tus dientes", 

después de pocos minutos se repite lo mismo y se añade 

" ¿ Estás listo para que quite mi mano?". Sí el niño asiente 

con la cabeza, se retirará la mano. Si una vez llevado a 

cabo esto, el niño continúa gritando, se repetirá la acción 

cuantas veces sea necesario hasta lograr el objetivo deseado. 

Una vez que el niño se repone, se entablará una conversación 

por completo ajena a su conducta o al consultorio con el ob­

jeto de distraer su atención. 

Pese aún al desacuerdo de varios autores ésta técnica es re­

comendada en pacientes saludables y mayores de tres años, 

y que presenten la:i siguientes casoo: Histeria, Berrinche, 

Desafío, o algún descontrol emocional importante. Pero so­

bre todo ésta técnica se recomienda como último recurso -

cuando ya se han agotado los demás métodos reforzadores 

de la conducta. 
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d) Modelaje: · 

La técnica del modelaje empleada en el consultorio dental, es 

un procedimiento que tiene como finalidad mostrar una condu~ 

ta apropiada ante el paciente logrando una reducción del miedo 

y ansiedad. 

La técnica consiste en que el paciente infa~til se encontrará en 

el papel de observador, mirando el canportarniento del modelo 

durante el tratamiento, que puede encontrarse de doo maneras 

(vivo) o filmado (simbólico), y se puede obtener los mismos 

resultados de éxito en las dos formas. 

Con· la técnica de modelaje se han logrado obtener tres finali­

dades que son las siguientes: 

a) Adquirir una Nueva Conducta 

b) Eliminar el miedo que se encuentra asociado con un estímulo. 

c) Obtener la atención del paciente. 

e) Técnica de Sensibilización: 

Esta técnica es considerada por los especialistas en el manejo 

de la conducta como un medio favorable para poder reducir . 

la ansiedad del niño, así con el de un comportamiento Inade­

cuado, temor intenso, fobia hacia el tratamiento dental, que 
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como consecuencia, trataráll por todos loo medios de eludir, 

no prestando una cooperación adecuada y provocando una -

situación que influirá sobre la salud física y psicológica del p~ 

ciente infantil. 

Esto es, un paciente con una experiencia dental o médica de­

sagradable le va a temer a todo el personal y que use unifo_!: 

me o bata blanca, teniendo como resultado un comportamiento 

fóbico hacia el tratamiento médico dental. Dicha técnica se 

vale de varios recursos como la antes mencionada técnica de 

modelaje en la cual se mostrará una conducta adecuada, y é! 

ta técnica de desensibilización se efectúa en varias sesiqnes 

por lo regular de poca duración cada sesión y utilizándose· m~ 

delos correspondientes · ai sexo. a tratar. 

I.5 TERAPIA FARMACOLOGICA ACONSEJADA EN EL MANEJO DE LA 

CONDUCTA. 

El tratamiento de un enfermo angustiado y emocionalmente pertu! 

hado puede constituir uno de los mayores problemas en la práctica 

. dental. Generalmente esto se puede resolver cuando el dentista 

consigue la confianza del paciente; en caso de que esta actitud 

fracase, se pueden administrar varios tlpoo de drogas sedantes -

para calmar al paciente. 
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No cabe duda de que el empleo prudente y juiciooo de la premec!!_ 

cación puede ser muy valiosa en estos casos. Sin embargo, las 

drogas no deben ser sustitutos para lograr el acercamiento fun~ 

mental paciente infantil-dentista sino más bien son coadyuvantes 

que pueden servir al odontólogo, como un medio para brindar el 

tratanúento adecuado a los niños que presentan un comportamiento 

difícil. 

Debemos tener en cuenta que ta tensión nerviosa es diferente en 

cada paciente; si el dentista no logra conquistar la confianza de 

su paciente, entonces es preciso reforzar su acción con un mee!! 

camento que tenga efecto calmante sobre el sistema nervioso ce_g 

tral. Sin embargo no se debe administrar de manera sistemática 

un sedante o un narcótico a todos y a cada uno de los picientes 

que sólo necesiten una anestecia local para una operación corta 

y relativa mente sencilla. 

La premedicación es imprescindible para todos los casos de ciru 

gfa bucal grave o prolongada ~orno las extracciones múltiples, o 

la eliminación de un diente inclufdo, en enfermos bajo anestecia 

local. 

Los propósitos más importantes de la premedicación son los si -

guientes: 
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a) Mitigar la aprensión, ansiedad o miedo 

b) Elevar el umbral del dolor 

c) Controlar las secreciones de las glándulas salivales y muco-

sas. 

d) Contrarrestar el efecto tóxico de los anestésicos locales. 

e) Controlar los trastornos motores (en enfermos con paralisis 

cerebral). 

f) Controlar las arcadas 

g) Reducir la tensión y de este modo obtener el registro central 

para la:i pacientes que resisten fuertemente los movimientos 

pasivos. 

Para poder elegir el medicamento más apropiado que producirá de 

manera segura loo resultados específicos deseados, es indispensa­

ble pooeer algunos conocimientos básicos de farmacología de dicho 

medicamento. Es necesario además, que el dentista conozca la 

anatomía y fisiología básica del Sistema Nervioso Central. 

Los medicamentos utilizados para la premedicación actúan en el 

Sistema Nervioso Central, sobre el cerebro, el tálamo y el bulbo 

raquídeo. 

La corteza cerebral es el centro de la conciencia, percepción y 

evaluación de los impulsos aferentes que determinan las respue_!! 

tas activas ejecutadas por los centros motores. 



El tálamo puede considerarse como una subestación receptora de 

mensajes aferentes que serán transmitidos hacia la corteza cer~ 

bral para su evaluación ulterior. 
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El bulbo raquídeo contiene los núcleos que rigen las funciones vi­

tales inconcientes, como la respiración y la circuladón sanguínea. 

La principal característica fisiológica del cerebro es su necesidad 

de un suministro constante de oxígeno. La más mínima interruQ 

ción de este abastecimiento, provocará la lnconciencia. La hipo­

xia empieza a actuar sobre loa centros medulares y si la anoxia 

persiste por unos minutos se observan lesiones irreversibles del 

Sistema Nervioso Central. 

La administración de los sedantes puede ser: 

a) Administración Oral: 

Al prescribirse un agente sedativo por esta vra, deberá con~ 

derarse su fórmula farmacéutica. La administración en forma 

de elixir debe ser prescrita para Los nli'los pequei'los que no -

pueden deglutir Las tabletas, se pueden emplear para medicar 

nii\os de menor edad, Es de gran importancia dar las instru~ 

ciones por escrito al familiar responsable del paciente infantil. 

En la receta se anotará el nombre de la droga, así cano la 
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hora en que deberá ser administrado. Las ventajas de la pr~ 

medicación por vía oral son las s~guientes: 

- Pueden ser administrada por el familiar 

- La medicación deberá ser administrada a la hora indicada 

por el dentista, con el objeto de obtener el nivel efectivo 

de la misma cuando se practique el tratamiento. 

La administroción por esta vía no produce en el niño ningún 

temor. 

Las desventajas de la administración oral son: 

- El contenido estomacal retarda la absorción de esta droga, 

por lo tanto el efecto puede ser prolongado o reducirse. 

- El dentista dependerá de la cooperación del familiar res­

ponsable del cuidado del niño. 

- El niño puede reaccionar desfavorablemente al sabor de la 

droga, 

b) Administración lntravenooa: 

Este tipo de administración no es muy aconsejable,, sobre todo 

en niños muy pequeños, principalmente menores de cinco añoo. 

e) Administración Intramuscular: 

Este tipo de administración es empleada en ocasiones, pero en 

éste caso se recomienda llevar al nllio una hora antes de su 

cita al consultorio. 



Ventajas: 

Efecto más rápido 

Mayor acción sedativa 
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Menor duración que el equivalente de una dósis administrada 

por vía oral. 

d) Administración Submucosa: 

Se administra a través de la submucosa en cualquier parte de 

fondo de saco vestibular. 

La eliminación de los agentes sedantes se realiza por medio de la 

sangre, ya que ésta actúa como medio de transporte entre los age!! 

tes sedantes y los órganos de eliminación (pulmones, riñones e hí­

gado) y la eliminación es de acuerdo al agente sedativo utilizado. 

Algunos agentes sedativos clasificadoo como no reactivos son excre 

tados sin sufrir ningún cambio, a través de los pulmones o de los 

riñones una vez que han ejercido su efecto sobre las células del 

Sistema Nervioso Central. 

Los agentes sedativos reactivos sufren una descomposición a tra­

vés de diversos procesos químicos transformándose en compuestos 

que carecen de capacidad sedativa y en forma de metabditos son 

eliminados principalmente por la orina. 



Reglas para Administración de Medicamentos: 

Un adulto deberá acompañar al paciente. 

Deberá hacerse una supervisión estricta en el Consultorio. 

Esperar un tiempo razonable después de la administración. 

Los padres deben supervisar a sus hijos después de adminis­

tración de una droga. 

Es esencial un medio ambiente tranquilo. 

Los reflejos vitales no deberán ser abolidos. 

No usar nunca premedicación durante alguna enfermedad aguda. 

Habrá de explicarse a los padres las reglas posoperatorias. 

El dentista deberá conocer los efectos de la droga y sus efec 

tos secundarios. 

Debe de hacer disponible medicación de urgencia. 

Conocer el estado físico del paciente y su reacción a la droga. 

CLASIF!CACION DE AGENTES FARMACOLOGICOS QUE MODIFICAN 

LA ANSIEDAD Y EL MIEDO: 

Existen varias drogas que producen efecto sedante, actuando a ni­

vel del Sistema Nervioso Central; dichos medicamentos están indi­

cados para: 

Estados emocionales en los que han fracasado o son poco úti­

les las medidas psicológicas generales. 
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Estados emocionales por el temor al dolor operatorio. 

Estados en los que la tensión emocional puede repercutir so­

bre alteraciones patológicas ya establecidas. 

CLASIFICACION DE SEDANTES: 

A. - Sedantes e Hipnóticos Barbitúricos 

B. - Sedantes e Hipnóticos Diversos 

C. - Drogas contra la Ansiedad 

A. - Sedantes e Hipnóticos Barbitúricos: 

En el mercado existen diversas drogas productoras de seda­

ción. El término hipnótico se aplica sólo a drogas sedantes 

que favorecen el sueilo natural. 

Los barbitúricos se clasifican de acuerdo a la duración de 

su acción: 

1.- Barbitúricos de acción ultracorta: se utilizan por vía -

intravenosa para producir anestecia genera: 

2. - Barbitúricos de acdón prolongada: se utilizan generalmente 

para producir sedación durante el día, ya que es más fá­

cil mantener un nivel sanguíneo. constante. 

3. - Barbitúricos de acción corta: se prefieren para producir 

sueño ya que por lo general se metabollzan a la hora en 
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que el paciente debe despertar. Estas drogas se utilizan 

para que el paciente pueda dormir antes y después del tra 

tamlento dental. 

EFECTOS DE LA LIPOSUBILIDAD DE LOS SEDAN1ES: 

Los barbitúricos bastantes liposolubles, entran en el sistema ner­

vioso central produciendo rápidamente su acción, se metabolizan 

con mayor rapidez, produciendo una duración de acción más bre-

ve. 

Los que son menos liposolubles, pasan al sistema nervioso central 

más lentamente y se excretan parcialmente sin cambios, lo que pr~ 

duce una acción más prolongada. 

Los barbitúricos de acción ultracorta se adrrúnistran y se redistlj_ 

huyen del cerebro a otras partes del cuerpo, en virtud de su aún 

lipooubilidad. 

Los barbitúricos sedantes son biotransformadoo por oxidación y 

conjugación en el sistema hepático microsómico. Se efectúa una 

· transformación casi completa de las drogas de acción ultracorta 

e intermedia. 

Los efectos colaterales más comunes de estoo fármacos en dósis 

sedantes e hipnóticas son: somolencia, pérdida de la coordinación, 
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rara vez se presentan reacciones alérgicas; las cuales pueden cog 

sistir en: urticaria, reacciones cutáneas y angioedema. Las -

reacciones alérgicas de tipo dermatitis exfoliativa y daño hepático 

son extremadamente raras, aunque se han observado, La sobre­

dósis con barbitúricos conduce a parálisis respiratoria, .depresión 

cardiovascular y blcx¡ueo renal, 

El tratamiento cuando se presenta la sobredosis es el siguiente: 

Mantener la respiración y la circulación, se dan bicarbonato 

de sodio y diuréticos osmóticos, ayudando a mantener la fun­

ción renal, incrementando la excresión renal. 

Los barbitúricos de acción prolongada deben de ser utilizados 

con precaución en presencia de enfermedades renales, en tanto 

que los demás barbitúricos se deben de utilizar con precaucl~ 

nes en presencia de enfermedad hépatica. 

Son desventajas de gran importancia de los barbitúricos su P2 

tencial para causar dependencia y el pequeño margen que exi! 

te entre la dósis terapeútica y tóxica. 



1 CUADRO DE BARBITURICOS 

CLASIFICACION 

Larga Duración 

Duración Corta e 
Intermedia 

Duraclón Ultracorta 

NOMBRE 

Fenobarbital 
(Luminal) 

Amobarbital 
(Amytal) 

Pentobarbi tal 
(Nembutal) 

Secobarbi tal 
(Seconal) 

Tiopental 
(Pentothal) 

Metoexital 
(Brevital) 

B. - Sedante e Hipnóticos Diversos: 

1 . ., 

DOSIS SEDANIE 

15-30 Mg 2-4 veces 
al día. 

30-60 Mg 2-4 veces 
al día 

IV pa i:a anestecia ge­
neral se necesita ajus­
tar la dosis individual­
mente. 

Este tipo de drogas tienen efectos similares a los de los bar-

bitúrtcoo y pueden utilizarse cuando éstos están contraindicados. 

La administración prolongada de estos fármacos puede conducir 

a la dependencia P3icológica, al desarrollo de tolerancia y a la 

presentación de síntomas de abstinencia al tenninar el trata-

miento. 

No es conocida aún la farmacologfa de estas drogas y esto 

representa una desventaja en casos de sobredoois. 'Las princ! 

pales drogas de este grupo son: 
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Hidrato de Cloral: 

El hidrato de cloral es similar en inicio y duración de acción 

a los barbitúricos de acción corta. Es un buen sedante hip­

nótico para todo tipo de pacientes, pero con frecuencia se -

prefiere para niños y pacientes debilitados. 

La fase de exitación ocurre con menos frecuencia con esta -

droga que con otro tipo de sedantes hipnótico. Es irritante 

para la mucooa gástrica y puede producir náusea y vómito; -

esto se puede prevenir administrando grandes dósis de agua 

junto con el hidrato de cloral. 

El hidrato de cloral esta contraindicado en pacientes que tie­

nen deficiencias. hepáticas, renales o circulatorias y se pueden 

potenciar los efectos de los anticoagulantes orales cuando se 

administra una dósis inicial de hidrato de cloral a pacientes 

bajo tratamiento con antlcoagulantes. 

OTROS SEDANTES HIPNOTICOS: 

Dentro del mercado existen otras drogas con efectos de seda 

ción e hipnósis entre los cuales tenemos: 

Glutetimida (Doriden). - En dósls terapeút!cas se parece a loo 

barbitúricos de acción corta o intermedia, sin embargo, una 

sobredosis .Produce mayor hipotensión que los barbitúricos, 



39 

efectos de midriasis, boca seca y pérdida de la función gas­

trointestinal y de la vejiga urinaria. 

Esta droga se parece a los barbitúricos en que incrementa las 

enzimas microsómicas hepáticas. Por esta razón disminuye 

la actividad de los anticoagulantes orales, la fenitoína y los 

antidepresores tricíclicoo, 

Propiomazina (Largon). - Se utiliza junto con la anestecia y -

puede ser útil para promover el sueño, es un sedante muy 

potente y la dósis de otros depresores debe de disminuirse a 

la mitad en presencia de este sedante. 

Etclorvinol (Placidyl). - Produce sueño en 15 minutos o en una 

hora, su efecto dura aproXimadamente 5 horas. 

C. - Drogas contra la Ansiedad (Tranquilizantes Menores): 

Existe una considerable confusión en lo que a clasificación se 

refiere entre drogas contra la ansiedad y sedantes hipnóticos 

inclwive hay mayor dificultad para tratar de diferenciar los 

efectos entre loo dos grupoo. 

En esta sección se comparan con frecuencia loo efectos de 

los dos grupos principales de drogas contra la ansiedad: las 

Benzodlazepinas y los Propanodioles, con el objeto de pµntu! 

Uzar 1,1us ventajas y desventajas; ya que tanto las di-ogas -
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contra la ansiedad como los sedantes hipnóticos se utilizan de 

manera semejante en la terapéutica. 

Estas drogas se pueden utilizar para el tratamiento de sobre­

exitación y ansiedad, en una situación de tensión o en la neu­

rosis. Son eficaces por vía oral para sedación preoperatoria 

parenteralmente para sedación profunda, como sedantes preane~ 

tésico y para provocar sueño. 

Las drogas contra la ansiedad, especialmente los derivados de 

las benzodiazepinas, tienen más.ventajas que los barbitúricos, 

puesto que tienen menos efectos colaterales indeseables en el 

sistema nervioso central, hay menos impedimento mental y ffsl 

co, el margen de seguridad entre la dosis terapéutica y tóxica 

es mayor. 

Las drogas contra la ansiedad también producen relajación del 

músculo esquelético por medio de su acción sobre el sistema 

nervioso central, siendo ésto más evidente cuando se admin~ 

tran parenteralrnente, sin emhargo, no se ha demostrado que 

este sea mayor cuando se administran barbitúricos orales. 

BENZODIAZEPINAS: 

Las drogas contra la ansiedad que gozan de mayor popularidad 

son: Diasepan (Vallurn) y el Clorodiazepoxido (Librium) otros 
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derivados de las benzodiazepinas son el Ox:azepam (Serax) y 

el Clorazepato (Tranxen). 

Generalmente tanto en animales como en el hombre reduce 

el comportamiento hóstil y agresivo. Sin embargo, en ciertos 

individuos aumenta este comportamiento, de manera similar 

el comportamiento hóstil que se observa en personas bajo efeE_ 

tos del alcohol. 

No se conoce por completo la forma en que las benzodiazepinas 

producen relajación muscular esquelética. Estas drogas facili -

tan la acción de neuronas que tiene un efecto. inhibitorio en el 

músculo esquelético. Esto ocurre tanto a nivel de tallo cerebral 

como de médula espinal, además estas drogas pueden deprimir 

directamente los nervios motores y la función muscular. 

Dia:repam (VaUum): 

El dia:repam es más potente que el clorodlzepoxido en sus pr~ 

piedades de relajación muscular y anticonvulsivos. 

En Odontología, el diazepam y otras benzodiazepinas se utilizan 

de preferencia sobre los barbitúricos para combatir el miei;lo, 

tensl6n, exitaciones o insomio antes del tratamiento odonto!é­

gico. Deben de administrarse en dos doois, una en la noche 
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anterior y la segunda una hora antes de la sesión. La dósis 

media para pacientes infantiles es de 2 a 5 mg. diarios. 

Se utiliza por vfa fntra venosa para procedimientos dentales que 

duran aproximadamente una hora, producen buena sedación, re 

lajación muscular y amnesia después de la inyección. 

Cuando se administra intramusculannente, la absorción es más 

lenta y errática. En la administración oral loo niveles san~ 

neos máximos ocurren a las 2 horas y la distribución a los t~ 

jldos es rápida. 

La biotransformaclón es lenta y se necesitan cuando menos dos 

días para que esto suceda. Se forman dos metabolitos en el 

hígado, el principal es el oxazepam que tiene una vida media 

de 3 a 21 horas y es excretado en la orina en forma de gluco­

ronido; el segundo metabollto es el dimetildiazepam y su bio­

transformación ocurre en varios días. 

Puede producir dependencia física y tolerancia, pero ~sto sólo 

sucede cuando se utiliza en forma prolongada. Los efectos 

colaterales más comunes son resultado de la depresión del 

sistema nervioso central incluyendo una sensación de ligereza 

en la cabeza, mareo, somnolencia, debilidad muscular y ataxia. 
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Clordiazepoxido (Librium): 

Es similar al diazeparn en cuanto a efectos sedantes y contra 

la ansiedad, pero es menos eficiente en cuanto a sus efectos 

de relajación muscular y anticonvulsionantes. El clordiazepo­

xido es tan eficaz como el diazepam en su acción sedante, -

aunque su absorción es más lent.a y requiere de cuatro horas 

para alcanzar su efecto máximo. 

La biotransformación de esta droga se efectúa en el hígado fo_! 

mando dos metabolitoo de interés, el dimaiclordiazepoxido y 

el demoxepam. Su vida media y sus meraboll tos pueden prod~ 

cir efectos residuales y su dcaificación repetida puede producir 

la acumulación de la droga. 

Sus efectoo colaterales más comunes son: somnolencia, ataxia, 

letargo, también produce bochorno, náuseas, vómito, puede -

producir agranulocitósis y se caracteriza por debilidad, fiebre 

y dolor de garganta. 

Oxazepam (Serax}: 

Es el metabollto m4s importante que resulta de la blotransfo_!: 

mación del diazepan. Los efectos farmacológicos y toXicoló­

gicos son similares a los del diazepan y del de color diare­

poxido. 



-14 

Su excreción se lleva a cabo como producto de conjugación con 

el ácido glucorónico; no se han reportado efectos de acumula­

ción o residuales. Se deben de observar las mismas precau­

ciones para la prescripción que con otros derivados de la ben­

zcx:liazepi na. 

Clorazepato (Tranxene): 

Sus efectoo y precauciones son parecidas a las de las otras 

benzodiazepinas, El clorazepato produce efectos de larga d~ 

ración y acumulativos. 

Su biotransformaclón produce el metabolito activo llarnooo deme 

tildiazepan, que también es formado por el diazepan. 

Según estudios reportados indican que puede ser superior al 

diazepan para reducir la ansiedad neúrotica y para lograr el 

sentimiento de relajación muscular. 

Otros Agentes Sedantes de Interés: 

Hidroxizina (Atrax, Vistaril): 

Esta droga constituye como uno de los agentes psicosedativos 

más populares en la práctica odontológica. La hidroxizina se 

deriva del difenilmetano, la presentación comercial del Atrax 

es de un polvo blanco inodoro, soluble en agua y el V!starll 

es conocido como sal pomoato de hidroxizina, 
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Farmacología: 

Es sedativo, antihistáminico, antiespasmódico, antihemético y 

ligeramente anticolinérgico. Es absorbido en el tracto intes­

tinal y sus efectos se manifiestan a los 30 minutos el umbrcll 

de este efecto puede anticiparse a las dos horas después de 

su administración, que puede ser por vía oral, desapareciendo 

a las seis horas. Es modificada y degradada completamente 

en el hígado y excretado por la orina en grandes cantidades. 

La Hl.droxizina no induce al sueño verdadero, por lo que co~ 

tituye una ventaja para la odontopediatría; no se han manifes -

tado efectos nocivoo, sólo estados prolongados de somolenc!a. 

Es aconsejable la asociación con la rneperidina, opiáceos ba! 

bltúricoo, y otros depresivos del sistema nervioso central. 

Indicaciones: 

Como medicación preoperatoria, en nii'ios aprensivos ansiosos, 

hiperactivos, o hl.perquinétlcos. 

Dósis: 

Se indican de 20 a 30 mg. en forma oral, 45 minutos antes 

de la cita. 

Se sugieren dóels con las siguientes indicaciones: 



Tratamiento operatorio, endodóntico y procedimiento quirúr~ 

co una dósis inicial de 25 mg. de meperidina (Demoro!) que 

puede ir asociada con 100 mg. de hidroxizina, amboo se da 

rán una hora antes del tratamiento. 

Para niños muy pequeños, suspensión de Vistaril 25 Mg. antes 

de la cita. En la mañana una hora antes 25 rng. de Vistaril, 

más 1000 rng. (15 granos de hidrato de cloral) (Noctec). 

Para su administración se deben de considerar en el paciente 

infantil su peso, su sexo, estado físico y emocional. Debido 
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fe ·~ a que la hidroxizina no es depresivo respiratorio puede asociar 

se con sedantes, hipnóticos, óxido -nitroso, y con narcóticos 

de dósis reducidas. 

Prometazine (Fenergan): 

Derivado de la fenotiazina, se utiliza comq sedativo preopera-

torio empleado en odontopediatña en dósis de 12 a 35 mg. -

asociado con la meperidina (Demerol) y las cloropromazina 

(Torazina). 

Precauciones y Reacciones a la Prometazine: 

Depresor respiratorio, se han reportado casos de hipotensión, 

hlperexcitab!lidad y pesadillas en niños en los cuales se les 

administraron de 75 a 125 rng. 



INDICACIONES: 

Es aconsejado en niño aprensivos con una dósis de 12.5 a 25 

rng. Su empleo principal es como co-medicación con otras -

drogas. 

En niñoo fuenemente aprensivos con una edad de 3 años apr~ 

ximadamente 25 mg. de prometazine con 7 .5 granos de hidra­

to de cloral. 

Para niños mayores se sugiere el uso de 12. 5 a 25 rng. de 

prometazine una hora antes de la cita. 

Las vías de administración son: la intramuscular, lntravenooa 

y la rectal. La dosificación de esta droga va de acuerdo a 
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la edad del paciente, su sexo, estado emocional y físico y 

sobre todo al peso. Esta droga no es un sedativo altamente 

sedativo, sino más bien los beneficios se obtienen de sus otras 

propiedades, como el ser antiemético; en odontología se debe 

de emplear como co-rnedicación con otras drogas obteniendo 

mejores resultados. 

PROPANOOCt.ES: 

Son el segundo grupo de drogas contra la ansiedad e incluyen: 

Meprobamato (Mlltown), Fenaglicodol (Ultran), Tibamato (So­

lacen) y Etlnamato (Valmid). Este grupo de drogas carecen 

de uso en Odontopediatrfa. 
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AGENTES FARMACOLOGICOS USADOS PARA EL CONTROL DEL 
DOLOR MAS FRECUENTES EN ODONTOPEDIATR!A. 

Uno de los principales problemas que más comunmente se preseg 

tan en la práctica odontopediátrica es el de el control de la an­

siedad y de el miedo al dolor durante los procedimientos odontoló 

gicos. 

El miedo al dolor es probablemente uno de los mayores obstáculos 

en la realización de un tratamiento dental. Algunos tejidos del -

cuerpo contienen terminaciones nerviosas libres y transmiten una 

. sensación molesta, provocada por cualquier forma de estímulo. -

Del tipo de éstos tejidos tenemos como ejemplo la pulpa dental. 

El impulso es conducido en su mayor parte por las pequeñas fibtj_ 

llas no mielinizadas, pero unos pocos impulsos atravfezan las fi-

bras más grandes y miel!niz.adas. La experiencia del dolor es 

influenciada por el proceso a través del cual los estímulos llegan 

a la conciencia. 

Otra parte importante en el control del dolor es la eliminación 

del síntoma en el período posoperatorio, ya que el dolor eventua_! 

mente puede tener como consecuencia directa el tratamiento dental. 

Por ésto cuando el odontólogo considere la posibilidad de cualquier 

dolor posoperatorio, deberá indicar al paciente una medicación -
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analgésica, la cual será suficiente por un lapso de veinticuatro a 

cuarenta y ocho horas dependiendo desde luego del tipo de proc~ 

dimiento reali :mdo. 

Generalmente los niños no reaccionan al dolor de la forma en que 

reaccionan los adultos. Sin embargo, también deben ser proteg!_ 

dos en el peñodo posoperatorio con la salvedad de que se requiere 

una menor duración del tratamiento, por ésto que el dolor posope­

ratorio en los niños es de escasa duración. 

Una definición de Analgésicoo sería: 

Se conoce con el nombre de analgésico al grupo de medicamentos 

que alivian el dolor y modifican la reacción psíquica asociada sin 

abolir la conciencia. Los analgésicos se han clasificado de manera 

general en: 

a) Analgésicos Suaves 

b) Analgésicos Potentes 

Todos las analgésicos se comparan sobre la base de su eficacia 

en el alivio del dolor y la relativa gravedad de sus efectos, tales 

como! Irritación Gastrointestinal, aturdimiento, sedación, depre­

sión respiratoria y circulatoria y tendencia a formar hábito. 

Aunque, su forma de acción no es muy clara, sin embargo, exi~ 

ten evidencias de que los analgésicos narcóticos actúan a nivel 
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del sistema nervioso central, elevando el umbral del dolor por 

bloqueo sináptico y modificando la respuesta emocional; mientras 

que los analgésicos no narcoticos actúan perifcricamente como -

antagonistas de los agentes algésicos liberados en los tejidos da­

ñados al fijarse competitivamenre en los quimioreceptores. 

Principios Terapéuticos en la Prescripción de Analgésicos. 

La dósis debe ser la mínima requerida pa rn reducir el dolor 

hasta un nivel de intensidad tolerable. 

El intérvalo entre la dósis deberá ser el máximo de tiempo 

que dé lugar a una mejoña sostenida del dolor. 

La severidad de los efectos adversos se considerará de acuerdo 

al caso clínico en particular. 

Cuando sea posible deberá indicarse el medicamento de elec· 

clón por ejemplo: Carbamazepina en el tratamiento de neural -

gia del trigémi no. 

CLASIFICACION DE ANALGESICOS: 

NARCOTICOS 

Opio y Derivados 

Semi sintéticos 

Sintéticos 

NO NARCOTICOS 

Salicilatos 

Anilínicos 

Pirazolónlcos 

Sintéticos 
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ANALGESICOS NARCOTICOS: 

El único de loo muchos alcaloides del opio utilizados en ciertoo -

casos en odontopediatría es el fosfato de codeína. Estos compue~ 

tos, tienen desventajas importantes y efectos colaterales indesea­

bles, de ahí su poca utilización en el manejo del dolor en pacientes 

infantiles. 

Se cree que los analgésicos narcóticos actúan elevando el umbral 

del dolor por depresión de la corteza cerebral, del hipotálamo y 

de los centros medulares. 

La Codeína: 

Esta droga es una substancia natural encontrada en el opio, tiene -

aproximadamente un doceavo de la potencia de la morfina. Es sólo 

veinte veces menos eficaz que la morfina; pues generalmente la mo_E 

fina es de una gran potencia y capaz de producir adicción, se re­

serva para dolores intolerables, que muy rara vez ocurren en ni­

ños. 

El mecanismo de acción, efectos farmacológicos y toxicidad de la 

codeína son similares a los de la morfina, pero mucho más débi­

les. El hecho de que la codeína sea menos potente, es importante 

po:rque en las dósis dadas produce menos dependencia y menos -

efectos colaterales. 
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En odontología la codeína se utiliza. cuando se quiere una analgesia 

más fuerte que la de la aspirina ó el acet.aminofen, La codefna se 

utiliza frecuentemente asociada a la aspirina, estos dos tipos de -

drogas aumentan la acción analgésica entre sí, la codeína puede -

usarse como sedante para producir sueño en presencia de dolor. 

Alfaprodina (Tigan, nesentil; del laboratorio Roche). Es narcó 

tlco, cuando se administra por vía subcutánea, su efecto puede 

presentarse a los 5 o 10 minutos. La droga es metabolizada 

en el hígado, desapareciendo su efecto a las dos horas, por lo 

que se emplea para procedimientos cortos en odontopediatrfa. 

Cuando es administrado por vía Intravenosa, su efecto se pro­

duce a los 2 minutos, pero debido a la velocidad de la reacción ' 

es diñcll contralor sus efectos, por lo que no es recomendable 

esta vía como rutina en el tratamiento dental. 

~aventajas: 

Causa depresión respiratoria, náuseas y vómito. Es una de 

Las drogas que generalmente es suministrada por vía subcu~ 

nea. 

Indicaciones: 

Para nifios entre 3 y 6 afies de edad, y de 2 al1os y medio, 

dósls mínimas. No prcxluce una sedación profunda, por lo 
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que el paciente no se encuentra completamente dormido, la dro 

ga no es efectiva en los casos de problemas severos de conduc 

ta. 

Dosificación: 

El nivel se calcula en O. 5 mg/lb de peso en niños cuyo peso es 

de 13 Kg. (30 lb.), la dosificación será de 15 mg. 

Es ta droga puede contribuir a obtener la cooperación del pac!eg 

te infantil en el consultorio dental. Se encuentra indicada para 

pacienres en edad preescolar y escolar. 

Meperidina (Lorfan (Roche) y Narcon (Endo). 

Pué el primer narcótico sintético introducido en 1939; droga de 

potente poder analgésico, es más o menos la mitad de efectl~ 

dad de la morfina, pero más efectivo que la codeína. 

Farmacología: 

La meperidina se metaboliz.a en el hígado a las 6 horas, causa 

midriasis, hipotensión postura!, sedación, euforia, 

Desventajas: 

Puede provocar depresión respiratoria, náuseas y vómito, el 

mayor efecto se obtiene a la hora de haberse administrado, 

no debe emplearse en nli'ios con padecimientos de obstrucción 
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pulmonar crónica, con disfunción hepática. Su principal efecto 

clínico es la somnolencia, xerostomía, y puede llegar a prod}! 

cir náuseas y vómito. 

Indicaciones: 

Empleado como pre medicación, como comedicación admi nistrá.!} 

dose 2.5 gramos (150 mg) de seconal y 25 mg. de meperidina 

para un niño de 3 años con peso de 11 Kg. (25 lb). 

Después de una hora, si el efecto no es el deseado se podrá 

suministrar otra dósis de 3/4 de granos (45 mg) de seconal y 

12 mg de meperidina. El efecto nocivo de la droga puede disraj_ 

nuir con el uso de la co-medicación ya que potencializa la acc1ón 

de la meperidina, esta potencialización permite al dentista em-

plear menos narcóticos y obtener de esta manera el efecto sed.!!_ 

tivo deseado. 

Puede administrarse por vía intramuscular, Intravenosa, subcu-

tánea y oral. 

Dosis: 

18 rng en nifios entre 4 y 3 años de edad 

25 mg en niños entre 5 y 6 años de edad 

37 rng en ~iños entre 7 y 8 años de edad 

.50 mg en niños entre 9 y 12 años de edad 
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Resumiendo, la meperidina es una ayuda efectiva para el manejo 

del comportamiento de un niño, se indica principalmente en ni -

ños menores de 8 años de edad, que demuestren un comporta­

miento violento. 

ANALGESICOS NO NARCOTICOS: 

Derivados Salicnicos: 

Se consideran en este grupo, los derivados que poseen la ac­

ción del ácido salicmco, que a su vez fué aislado de la sali­

cina un glucócido encontrado en la corteza del sauce. 

La aspirina es el derivado salicfüco más frecuentemente usado 

y el analgésico no narcotico más efectivo, tiene baja incidencia 

de efectos colaterales usados a dósis terapeúticas. · 

Generalmente es utilizado como analgésico, pero también su­

prime la inflamación, inhibe la agregación plaquetaria y tiene 

propiedades antipiréticas, 

Su 1,1tillzación en la odontología esta limitado a casos de dolor 

leve, ya que cuando es más intenso requiere estar combinado 

con otros compuestos para lograr el control del síntoma. Son 

eficaces en el tratamiento de cefalea, artralgias (dolor en las 

articulaciones) y dolor muscular, no así en el control del dolor 

viceral. 



21 efecto analgésico se debe a un componente central y a uno 

periférico. Parece ser que hay disminución en La síntesis de 

prostaglandinas; tanto en la analgésia central como en la pei:! 

ferica, así como en los efectos antinflamantorio y antipirético 

de los salicilatos. 
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En el sistema nervioso central, los salicilatos reducen los ni~ 

veles de prostaglandinas en las terminaciones nerviosas y este 

efecto parece participar en el bloqueo de la transmisión en cíe_!: 

tos nervios. El sitio probable para la acción analgésica está 

en el hipotálamo. 

La respuesta analgésica periférica ocurre en el sitio donde se 

origina el dolor; y se cree que se produce de la siguiente ma­

nera: Durante una respuesta dolorosa se liberan ciertas subs -

tanelas del tejido lesionado, como la bradicinina, que estímula 

los receptores al dolor en el área. Las prostaglandinas se -

sintetizan rápidamente en los tejidos inflamados, aumentando así 

la sensación al dolor. 

Los salicilatos tienen un efecto bloqueador de la acción de la 

bradicinina y también evitan la síntesis de prostaglandinas, -

dando como resultado la disminución de la sensación al dolor. 



Absorción: 

Los salicilatos son ácidos débiles que son absorbidos en el es-

tómago ó intestino principalmente. La aspirina amortiguada se 

absorbe a una velocidad algo mayor que la aspirina no amorti-

guada, aunque ésta diferencia es mínima. Es recomendable -

que los salicilatos se ingieran con suficiente agua para facilitar 

una mejor absorción. 

Excreción: 

El ácido salicfilco se excreta sin cambios y como productos CO,!! 

jugados de glicina y ácido glucorónico. En la orina básica se 

excreta alrededor del 853 del ácido salicntco sin cambió, mie.!}_ 

tras que en una orina ácida puede ser tan baja como el s3. 

Reacciones Adversas: 

Los derivados salicfiicos usados como analgésicos producen -

efectos adversos en menos de 30% de k:B pacientes apro!Cimada-

mente. Los transtornos que con mayor frecuencia producen los 

derivados salicílicos son los siguientes: 

Sistema Gastrointestinal: 

Malestar epigástrico, náuseas, vómito, gastritis, sangrado (me-

lena), pirosis, y retención gástrica. 
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- Sistema Nervioso: 

Sallsismo y se manifiesta por cefalea, confunsión mental, di~ 

foresis, taquicardia y taquipnea, pudiendo evolucionar hasta el 

sopor, hipertermia, hiperventilación, desequilibrio hidroeléctr_Q 

lítico, colapso cardio-vascular, insuficiencia respiratoria y -

muerte. 

Piel: 

Erupciones erltematosas, escalatinlformes ó acenatoides y pru­

riginosas. 

Sangre: 

Daninución de la adhersividad plaquetaria ocasionando petequias 

y hemorragia en algunos casos, así como anemia aplástica y 

agranulositosis, Entre las reacciones alérgicas se encuentran 

la urticaria, edema angioneurótico y asma, 

Dósis: 

El efecto analgésico de la aspirina se produce con dósis de -

0,3 a 0.6 gr. cada 4 horas mayores dósis no aumenta su efe~ 

to analgésico, pero produce efectos indeseables. 

En el niño la d6a[s. de aspirina es de 50 a 60 mg. por día di -

vidido en 4 6 5 tomas. 
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Derivados Anilínicos: 

La fenacetlna y el acetaminofen son los compuestos de este -

grupo de analgésicos antipiréticos, más utilizados en la prác­

tica odontológica. Se trata de derivados de la acetanílina, que 

tiene efecto analgésico moderado. 

Estas drogas son similares a los salicilatos en sus efectos -

analgésicos y antipiréticos. También pueden disminuir los ni -

veles de protombina e incrementar la tendencia al sangrado -

cuando se utiliza por peñodos prolongados en dósis elevadas, 

Sin embargo, no tiene ningún éfecto en la adhesiVidad de las 

plaquetas, estas drogas no causan sangrado u ulceraciones g¿i! 

trointestinales, tampoco afectan la respiración o el equilibrio 

ácido básico, no producen efectos uricosericos. 

Indicaciones: 

Como sustitutos en pacientes que son alérgicos a los sallcila­

tos o que por alguna razón no toleran los derivados salicfiicos. 

La toxicidad de estos componentes se presenta cuando se in­

gie~n grandes dósis y por períodos prolongados. Se manifiesta 

por metahemogloblnernía y sulfohemoglobinemla, dando origen 

a disnea, cianosis, debilldad muscular y dolor anginoso. 
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El acetaminofen produce menos efectos Indeseables que la fena­

cetina. Excepcionalmente se a reportado daño hepático y renal 

con estos compuestos, los cuales están contraindicados cuando 

se usan conjuntamente con anticoagulantes o existen defectos en 

la coagulación. 

Dósis: 

La dósis usual de estos compuestos denominados tambien para­

minofenoles, es de O. 3 a O. 6 mg cada 4 a 6 hrs. por vía oral, 

en los niños se utiliza en dósls de 60 mg cada 4 a 6 hrs. pa­

ra menores de un año; hasta 12 mg de 1 a 4 aí'loe y hasta 24 

mg de 4 a 8 ai'íos de edad cada 4 a 6 hrs. 

Derivados Pirazolónicos: 

Las pirazolonas son compuestos con alto poder efectivo en pr~ 

ducir analgésia, aparte de su efecto antipirético. Tiene el in 

conveniente que puede producir agranulocitosis por lo que esta 

contraindicado su uso prolongado, siendo útiles en tratamientos 

cortos como se requiere en odontopedlatña. Algunoo de este 

grupo de analgésicos tienen pcx:ler antlinflamatorio por lo que su 

uso es muy común en reumatología. 

Fué el primer compuesto de síntesis que llegó a utilizarse co· 

mo analgésico. Sus derivados son la amlnopirlna, qw es muy 

potente pero también muy tóxica, y la fenlbutatasona, que es 



químicamente más complicada y de toxicidad similar. 

En forma frecuente se utilizan en acción combinada con hipn~ 

tlcos por el doble efecto terapeútico al actuar sobre la tensión 

emocional, o bien se asocian analgésicos narcóticos como la 

coderna por ia potencia en el control del dolor que se produce 

al actuar a diferentes niveles del sistema nervioso. 

Entre sus efectos colaterales además de la agranulosistosis se 

encuentran: Malestar gás trlco, vómito, náusea, erupción cutá­

nea, urticaria, edema, dolor muscular, fiebre y en altas dósis 

ulceraciones de la mucosa oral. 

Dósis: 

Se utiliza en dósis de 100 a 500 mg cada 6 horas en loo adul­

tos, y en los nii'los de 150 rng por kg y por ctra. Dentro de 

la práctica odontológica no es recomendable la utilización de 

la presentación con nárcotico, debido a que produce somnolen­

cia. 

Analgésicoo Sintéticos no Narcóticos: 

Realmente en este grupo se encuentran loo analgésicos que se 

consideran entre los no narcóticos y los narcóticos, ya que ti~ 

nen características ~e los dos y son muy útiles cuando se blJ! 

ca o requiere una analgésia por peñodos cortos de tiempo; -
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entre ellos tenemos a los siguientes: 

a) Acido Mefenámico. - Se trata de un analgésico antipirético y 

antiinflamatorio sin efecto hipnótico y con una potencia supe­

rior al ácido acetil s.alicílico, semejante a la combinación de 

éste último con codeína y fenacetina. En casos de sensibiU­

dad especial se ha reportado diarrea con el uso de este medi­

cammto, 

b) Neofopam. - Este analgésico no narcótico tiene la potencia anal 

gésica comparada con La de la morfina en rapidez, profUndidad 

y duración, con La ventaja de ser bien tolerado y de no produ­

cir depresión del nivel de alerta, sin embargo, produce en OC!!. 

sienes náusea, mareo, vómito, nerviooisrno y sequedad de La 

boca. 

c) Pentazocina, - Se trata de un analgésico potente, con un efecto 

semejante al de la codeína, pero tiene la desventaja de produ 

cir hipertensión arterial, diaforesis, mareo, cefalea, náusea, 

depresión respiratoria y con la utilización prolongada. producir 

dependencia ñsica. 

d) Propoxifeno. - Su uso se había extendido como un buen analg~ 

sico sobre todo asociado a otros compuestos, sin embargo, en 

la actualidad se ha demostrado que su potencia es difícil de 

distingo! r de la de los placeboo. 
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e) Etohepatazina. - Este compuesto generalmente se usa asociado 

ai meprobamato y al ácido acetilsalicílico con el objeto de lo­

grar una triple acción: Blcx:¡uear los impulsos dolorosos, re­

lajar la tensión muscular y aliviar la ansiedad. Tiene el in­

conveniente de producir depresión del nivel de alerta, disnea, 

náusea y vómito. 

Otros Analgésicos de Interés: 

El óxido nitroso y la analgesia relativa de oxígeno gozan en la 

actualidad de popularidad. Cuando se administran concentracio 

nes de entre 40 y so3, el óxido nitroso proporciona analgesia 

y euforia. Y se cree que produce anestesia general tan solo -

en presencia de anoxia, y por esta razón se recomienda su uso 

en forma muy limitada y sólo a nh·el hospitalario. 

El uso de óxido nitrooo requiere de un entrenamiento especial, 

la mezcla de óxido nitroso y oxígeno producen muy poca o nin­

gún efecto en la fUnción cardiorespiratoria a niveles analgésicos. 

Everest y Allen, han obtenido analgesia satisfactoria en adultos 

con combinaciones de pentobarbital, meperidina, y escopolamina 

con anestecia local. En niños no es recomendable la analgesia 

intravenosa por ser molesta. 
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Anestésicos: 

La anestesia general tiene su lugar propio en el tratamiento -

dental de los niños. Generalmente se utiliza como último re­

curso cuando todas las alternativas han sido ineficaces. Cual­

quier dentista que desee prestar estos servicios deberá obte­

ner entrenamiento especial. 

La anestesia local es el medio más utilizado comúnmente pa­

ra controlar el dolor en la práctica odontológica; ésta se CO.!! 

sigue inyectando una solución anestésica a lo largo de un tro_!! 

co nervioso para bloquear la conducción o perifé.ricamente en 

la terminación del tronco nervioso por infiltración de los teji­

dos. 

En el uso de la anestesia local existen diferentes riesgos tales 

como: inyecciones intravenosas accidentales; por lo que es ~ 

comendable la aspiración antes de efectuar la inyección. En 

el paciente infantil se necesita de una preparación más cuida­

dooa para asegurarse de su cooperación y seguridad durante la 

inyección. No deberá inyectarse a ningún paciente infantil a m~ 

nos que sus movimientos corporales estén bajo control. 

Además se cree que la inervación de la boca del niño difiere 

de la de los adultos, aunque no es así. La distancia entre -

los puntos de referencia son ligeramente menores. 



L6 COMPORTAMIENTO Y SUGERENCIAS A LOS PADRES PARA LA 

MODIFICAClON DE LA CONDUCTA DEL PACIENTE INFANTIL. 
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Todo paciente infantil con un problema de conducta, no hace sino 

reflejar situaciones de su hogar. En cualquier situación, el mo­

delo de comportamiento de un niño está regido por su herencia ~ 

sica y mental, y a medida que se desarrolla, por el acondiciona -

miento que recibe al entrar en contacto con el medio en el que se 

desenvuelve. 

El comportamiento consecuencia del medio ambiente si puede alte­

rarse; se puede controlar y desarrollar de manera que el niño -

crezca y llegue a tener una personalidad bien definida, adecuada 

a la sociedad en que se encuentra. Uno de los ajustes que tienen 

que hacerse todos lcxo niños es desarrollar un modelo de comport~ 

miento que sea aceptado socl.ablemente y que satisfaga sus necesJ. 

dades emocionales y ñsicas. El que el niño acepte el tratamiento 

dental de buen grado o lo rechaze totalmente dependerá de la ma­

nera en que ha sido condicionado. El condicionamiento emocional 

de los niños hacia la cx:lontología, al igual que hacia las otras ex­

periencias que forman la niñez, se forman primordialmente en -

casa y bajo guía paterna. También es claro de entender que co!! 

dlcionar a los niños hacia los servicios dentales es responsabilidad 
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exclusivamente de los padres. 

Por tanto, si queremos tener buenos pacientes infantiles, primero 

tendremos que educar a los padres. El dentista que no lo haga, 

no está usando todos loo medios dlsponibles para el manejo del n.!_ 

flo en el consultorio dental. 

No podemos terminar éste capítulo sin antes mencionar las respo_!! 

sabilidades de los padres en el manejo del niflo si antes no com -

prendemos el comportamiento de los padres en el consultorio den­

tal. Los padres deberán de confiar totalmente en el odontólogo y 

confiar a su hijo a su cuidado. Cuando el niño es llevado a la sala 

de tratamientos, el padre no deberá hacer ningún gesto como para 

seguirlo o de llevarlo él mismo al niño, a menos que el odontólogo 

le invite a hacerlo. 

La guía a los padres sobre el tratamiento dental deberá empezar 

de preferencia antes de que el niño tenga la edad suficiente para 

ser impresionado adversamente por influencias externas. 

A continuación se mencionarán unos consejos prácticoo para que 

los padres traten de entender la conducta de sus hljos en el CO.!! 

sultorio dental y sugerirles en forma sutil a que dicho comporta­

miento se modlfique. 
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A. - Los padres no deben de expresar su miedo personal en prese.!! 

cía del paciente infantil. Pues una de las causas primarias -

del miedo en los niños se debe a que escuchan a sus padres 

o a personas externas a su hogar, quejarse de sus experiencias 

personales en el Consultorio Dental. 

B. - Se debe de instruir a los padres para que nunca utilicen la -

odontología como amenaz.a de castigo. Pues en la mente del 

niño se asocia castigo con dolor y cosas desagradables. 

C. - Se sugiere a los padres que familiaricen al niño con la consu_! 

ta dental y todo su ambiente para que cuando el niño vaya al 

consultorio en plan de paciente no se asuste y se comporte en 

forma alentadora. 

D. - Los padres deben de valorar la odontología como un servicio 

necesario para el buen funcionamiento del organismo humano. 

Esto es de gran importancia pues, existe una correlación en­

tre los temores del niño y los de sus padres. 

E. - Es aconsejable que el ambiente familiar sea armónico pues es 

to es de gran importancia para la formación emocional del ~ 

ciente infantil. 

F. - Se debe recalcar a los padres sobre la necesidad de la visita 

dental en forma regular, no tan sólo para preservar la denta-

' ;' 
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dura sana sino para incrementar J.a formación de mejores pa­

cientes. 

G. - Se aconseja a los padres que no utilicen el chantaje para que 

el niño acuda a la consulta dental. Esto fomenta en el niiio la 

posibilidad de presentarse ante un peligro desconocido, 

H,- Se debe instruir a los padres para que nunca traten de vencer 

el miedo al ~atamiento de sus hijos por medio de burlas, o 

ridiculizando los servicios dentales. Pués, esto se le crea -

resentimiento en el niño hacia el odontólogo dificultando así el 

tratamiento. 

I. - El padre nunca debe prometer lo que el dentista va a hacerle 

pues ésto sólo lleva al niño a la decepción, poniendo además 

al dentista en una situación comprometedora. 

]. - Los padres deben de actuar con naturalidad al proponerle al 

niño que van a visitar el consultorio dental. 

K .- Deben de encomendar al niño a los cuidados del dentista al -

llegar al consultorio, no deben de entrar a la sala de trata -

miento a menos que el dentista así lo re:¡uiera. 

L. - Se sugiere a los padres no inquietarse si su hijo llora, pues 
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el llanto es una forma normal de reaccionar en el niño ante 

situaciones desconocidas. Se le suplica a los padres respetar 

el temor, pues el niño es sólo eso un niño. 

M. - Se pide a los padres no se inquieten si el niño reacciona en 

forma violenta, el odontólogo está capacitado para poder contr~ 

larlo. 

N. - No se debe engañar al niño cuando vaya a llevar al niil.o al -

dentista, se le debe de explicar que el dentista es como el mé 

dico o el maestro que se preocupa por su bienestar. 

O. - Si los padres prometen algún regalo al niño por dejarse atender 

o para que mejore su comportamiento, traten de no mezclar al 

dentista en esas promesas. 

P. - Mientras alguno de los padres acompañe a su hijo en el consl!.! 

torio, preocure no intervenir en la conversación entre él y el 

dentista. El niño se confunde cuando hablan varias personas 

o recibe Indicaciones de varios lados y probablemente no atie.!! 

da a ninguno. Se debe evitar demasiados acompanantes, y se 

debe dejar al niño expresar su curiosidad que para eso está el 

Odontólogo. 

Q~ - Muchas veces el desenvolvimiento del nifio en el consultorio 

dental se desarrolla mejor sólo, ésto sólo se logra paulatina-
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mente, confie en el profesionalismo del doctor para el manejo 

del nifio. 

R. - Se ruega a los padres puntualidad cuando lleve a su hijo al -

consultorio dental, pues ~l odontólogo escoge las primeras 

horas de la mañana por ser las más indicadas cuando el niño 

está descansando y siempre las citas serán lo más breves PQ 

sible (entre 15 y 45 minutoo). 

S. - En cuanto a los honorarios serán acordados entre el profesi~ 

nal y los padres. 

El buen éxito en el tratamiento de su hijo depende en gran parte 

de la cooperación de los padres. Ustedes, su hijo y yo debemos 

trabajar en armonía. 
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CAPITULO I I. 

,·ROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO MAS UTILIZADOS EN ODONTOLO­

liIA INFANTIL. 



En Odontología Infantil se utilizan diversas formas de 

obtención de información, cuyo análisis nos proporci_Q 

na el estado actual del paciente. La interpretación -

correcta de esta información es de vital importancia, 

ya que así se podrá programar un tratamiento adecu!! 

do. Dicha información no debe incluir solamente al­

teraciones bucales, sino que también aquellos trasto!: 

nos sistémicos que influyan directa o indirecr.amen,te 

sobre la patología detectada en el sistema estomatog­

m1tico. 

73 
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I I. I HISTORIA CLINICA 

·La tústorta clínica es una forma de registro donde se colocan los d.!!_ 

tos obtenidos por los diferentes medios de diagnóstico. La finalidad 

de ésta es la de tener una fuente fidedigna y permanente de inform!!_ 

ción disponible para ser utilizada en un momento dado. Para esto la 

historia clfnica debe ser clara, completa, y con una ordenación lóg! 

ca de los datos obtenidos. 

II\ l. I Estudio Clínico 

Es el conjunto de procedimientos que se aplican para obtener i_!! 

formación acerca. del estado de salud de un individuo o de un -

grupo de indiViduos. El estudio clínico se efectúa a través de 

los siguientes procedimientos: 

Ir . r. 2. - Interrogatorio 

Es el procedimiento de exploración clínico que mediante el 

lenguage se realizan una serie ordenada de preguntas que 

nos sirven para orientarnos sobre la localización, princi­

pio, evoluci6n, estado actual y terreno en que se desar~ 

lla el proceso patol6gico. Existen dos tipos de interro~ 

torio: 

a) Interrogatorio Directo. - Es aquel en el cual la informa -

c16n se obtiene con el enfermo mismo. 
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b) Interrogatorio Indirecto. - Es aquel en donde se requi~ 

re la participación de terceras personas pira obtener 

la información del estado de salud del paciente, ya que 

éste por ciertas circunstancias está incapacitado para 

proporcionarla. Tal es el caso de pacientes infantiles, 

enfermos mentales o individuos accidentados. 

El interrogatorio debe ser ordenado con un le~guage -

sencillo excento de términos. científicos, las preguntas 

deben formularse en sentido afirmativo y que ncs re­

porte utilidad. Se recomienda que el interrogatorio se 

inicie desde loo datos generales del paciente, para c2 

nocer as( desde su nombre, ocupación, nivel socioec2 

nómico, nivel cultural, su sexo, su edad y su estado 

civil. Esto es particularmente importante porque cíe! 

tas patologías tienen mayor morbilidad en determinado 

tipo de población. 

I I · 2 • - Exploración Físl ca: 

Son los procedimientos de investigación clínica en los cuales se 

utiliza los órganos de los sentidos e instrumental especializado 

para obtener datos acerca del estado de salud de un paciente. 

Estos procedimientos son: 

a) Inspección. - Es el método que por medio de la observ_! 

ci6n nos suministra infonnaci6n del estado de salud del 



76 

paciente. Esta puede ser: Directa o simple que se efectCia 

sin ayuda de ningún aparato; indirecta es en la cual se re­

quiere del. uso de aparates especi ates. 

La información a reunir debe incluir: aspecto general de 

paciente, es decir su forma de caminar, su actitud facial, 

postura y todos aquellos signos específicos de la enferme­

dad como son: su coloración, forma, volumen, superficie 

y simetría. Para que los datos anteriores sean recabados 

correctamente debe de eXistir condiciones de iluminación 

adecuada de preferencia luz natural. 

b) Palpación. - Es el método que nos reporta infonnoclón me­

diante el tacto pudiéndose obtener consistencia, sensibilidad, 

temperatura y movilidad de tejidos blandos. La palpación 

puede ser simple o instrumental. 

La simple a su vez puede ser: Monomanual, Bimanual, Di­

gital. 

La Instrumental se ha re con el auxilio de sondas o estiletes. 

Para la correcta realización de la· palpación debe de existir 

un medio ambiente adecuado y una postura indicada. 

c) Percusión. - Se da el nombre de percusión al procedimiento 

exploratorio que consiste en golpear metodicamente la re-



gión por explorar, con el objeto de producir fenómenos 

acústicos, localizar puntos dolorosos e investigar movi­

mientoo reflejos tendinosoo. La persusión puede ser di 

recta o indirecta. 
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Directa. - Es aquella en la cual se golpea la reglón por 

explorar sin que exista interposición entre el elemento 

percutor y la región por percutir; ésta a su vez puede 

ser simple o instrumental. Es Directa Simple cuando 

se hace la percusión golpeando con los dedos tá región 

por explorar. Es Directa Instrumental La que se pra~ 

tica con La ayuda de un objeto o cuerpo. 

- La Percusión Indirecta es aquella en la que se coloca 

un cuerpo u objeto entre el elemento percutor y la su­

perficie percutida; también puede ser simple e Instru­

mental. La Indirecta Simple es la más ttilizada en 

clínica y recibe también el nombre de percusión dígito 

digital, en ella el dedo de una mano golpea sobre los 

dedos de la otra. La Indirecta Instrumental es cuando 

se coloca una placa metálica o de madera entre el ele 

mento percutor y la región por explorar. 

La percusión también se di vide en: 

- Superficial que es la que se realiza con golpes de pe­

queña intensidad para detectar puntos dolorosos superf! 

ciales. 
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- Profunda se utilizan golpes de mayor intensidad con la fi 

nalidad de localizar puntos dolorosos de órganos más -

profundos. 

d) Auscultación. - Es el método de exploración que mediante 

la audición nos proporciona datos sobre fenómenos acústicos 

generados del sistema respiratorio y cardiovascular. 

• La Ausculatación puede ser: 

- Inmediata que es aquella en la que se aplica directamente 

la oreja sobre la región por auscultar. 

- Mediata cuando existe interposición del estetoscopio entre 

el oído y la región por explorar. 

- A distancia cuando se realiza el estudio de algún ruido 

(TOS) que se perciben a distancia. 

e) Punción Exploradora. - Consiste en la introducción a través 

de los tejidos de una aguja hueca seguida de aspiración -

por medio de una jeringa, con la finalidad de saber si en 

la reglón que se explora existe material líquido ejemplo: 

quistes, tumores, etc. 
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El orden para tomar los datos de registro de una historia -

clínica son los siguientes: 

Nombre del Paciente: 

Sexo: M F Edad: Edo. Civil: Ocupación: 

Lugar y Fecha de Nacimiento: 

Domicilio: Tel.: 

Nombre del Profesor: Afio Escolar: 

Familiar más cercano responsable: 

El registro de estos datos es importante, pues nos permite 

conocer al paciente por su nombre y establecer una relación 

de más coofianza y cordialidad con él. 

l. MOTIVO DE LA CONSULTA: 

En ocasiones el odontólogo hace un exámen dependiendo del tipo de 

co,1sulta a que llega el paciente al consultorio dental; éste será de 

urgenc~ o tratamiento. 

U. PADECIMIENTO ACTUAL: 

La enfermedad actual es un relato cronológico de la manifestaci6n 

principal y sus signos y síntomas correlacionados, desde su apa­

rición hasta el momento de realizar la historia. Las nuevas ma -

nifestaciones serán registradas a medida que aparecen y en rela­

ción con la causa principal. 
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En primer término se hará un breve relato del padecimiento princi­

pal, forma de aparición, carácter, localización, relación con cier­

tas actividades tales como: movimiento, alimentación, sueño, frío, 

calor, etc., y su asociación con las complicaciones. 

III. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Higiene General 

Inmunizaciones 

¿ Ha recibido atención Odontológica ? 

Al observar la higiene general del niño y su aspecto, deduciremos 

la manera como el niño se comportará en relacióo a su salud dental. 

Con respecto a las vacunas es importante saber cuáles han sido ap!!_ 

cadas y cuáles no, para así, poder detectar un posible padecimiento 

propio de la niñez: 

Referente a la atención odontológica conoceremos si es primera vez, 

o en caso contrario que tipo de atención recibió y cuál fué_ su com­

portamiento durante la sesión. 

IV. SIGNOS VITALES: 

Los signos Vitales son de suma importancia para el odontólogo, pue!!_ 

to que ellos nos reportan el estado emocional del paciente o posibles 
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alteraciones sistémicas. 

Los signos vitales se clasifican en: 

Temperatura Corporal. - Se define como el grado de calor man 

tenido por el cuerpo, es decir es el equilibrio entre el calor 

producido como resultado de la oxidación de los alimentos y el 

calor perdido por la transpiración, conducción, radiación y ex-

cresión. Los métodos más comunes para medir la temperatura 

corporal son: colocar el termómetro en la axila, la boca, ingle, 

recto, y vagina; aunque los siths más usuales son: boca, recto 

y axila. 

Para evitar un diagnóstico equivocado es conveniente conocer las 

cifras normales y sus variantes. 

VARIACIONES DE LA TEMPERATURA 

B oc a A X i l a Re et o 
Cifras Norma -

les en: 37°C 36.4°C 37.SºC 
36.6°C 

DIFERENCIAS DE GRADO 

Moderada- Ligeramente Sub- De colapso 
Muy alta Alta mente alta Elevada Normal por debajo 

38.9°C 37.SºC 37 .2ºC 35.5°C 
40.SºC 40.SºC 38.9°C 37. SºC 36.SºC 35. SºC 



82 

Tensión Arterial. - Es la fuerza ejercida por la sangre contra 

las paredes de los vasos sanguíneos a medida que pasa por -

ellos, y se di vide en: 

Presión Arterial Sistólica. - Que es la presión máxima ejercida 

por la sangre contra las paredes arteriales a medida que se -

contrae el ventrículo izquierdo e impulsa la sangre de él hacia 

la aorta, 

Presión Diastólica. - Es la presión mínima o el punto en que la 

presión disminuye cuando el corazón se encuentra en fase de r~ 

pooo, inmediatamente antes de la contracción del ventrículo iz­

quierdo. 

El aparato que se utiliza para la lectura de la presión arterial 

se llama esfigmomanómetro y el sitio recomendado para la toma 

de la misma es el brazo izquierdo, en la región ventral. -· 

La presión.arterial se expresa en mm. de mercurio y varía 

según la edad y el sexo. En los niños es ligeramente más baja 

y en los ancianos es muy alta conforme avanza la edad. 
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PRES ION ARTERIAL 

Cifras normales para cada grupo de edad 

GRUPO DE EDAD CIFRA 

Al nacer 60/40 mm/Hg. 

Lactantes 110/70 mm/Hg. 

Primeros Ai'ios 110/70 mm/Hg. 

Adolescentes 120/80 mm/Hg. 

Adultos 120/80 mm/Hg. 

Ancianos 140/90 mm/Hg. 

Pulso. - Es la expansión rianica de una arteria, producida por 

.el aumento de volumen de sangre impulsada hacia ella por -

contracción del ventrículo izquierdo en cada latido cardíaco. 

Una condición indispensable para detectar el pulso es que la 

arteria pueda comprimirse sobre una base firme (superficie 

ósea). Los sitios en que se pueden tornar el pulso son: ar­

teria radial, arteria temporal, arteria pedia, arteria carótida 

y arteria femural. Las variantes del pulso son de acuerdo a 

la edad y el estado emocional y de salud en que se encuentra 

el paciente. 



84 

CIFRAS NORMALES POR GRUPO DB EDAD DEL PULSO 

GRUPO DE EDAD CIFRA 

Al Nacer 130 a 140/Minuto 

Lactantes 120/Minuto 

Primera; aí'ios 110 a 120/Minuto 

Adolescentes 72 a 80/Minuto 

Adultos 72 a 80/Minuto 

Ancianos 60 a 70/Minuto 

Frecuencia Respiratoria. - Es la acción dinámica que consiste en 

la inspiración y expiración periódica que tiene la finalidad de i!!. , 

troducción de oxígeno y la eliminación de bióxido de carbono y 

agua más otrai productos de oxidación, 

CIFRAS NORMALES POR GRUPO DE EDAD 
DE LA FRECUENCIA RESPlRA TORIA 

GRUPO DE EDAD 

Al Nacer 
Lactantes 

Primeros Aftos 

Adolescentes 

Adultos 

Ánclanos 

CIFRA 

30 a 40/minuto 
26 a 30/minuto 

26/mlnuto 

16 a 20/minuto 

16 a 20/minuto 

14 a 16/minuto 
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V. - ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

A) Antecedentes Sistémicos: Nutricionales, Cardíacos, Vasculares, 

Hepáticos, Renales, Endocrinos, Respiratorios, Neoplasicos, -

Mentales, Inmunológicos, Otros. 

B) Antecedentes Infecciosos: Fiebres Eruptivas, Fiebre Reumática, 

Tuberculosis, Sífilis, Enfermedades Micóticas o Virales, Abs­

cesos, Infecciones y Parasitosis Intestinales, otras infecciones. 

C) Antecedentes Hemorrágicos: Hemorragias Post-quirúrgicas pr~ 

tongadas, Hemofilia, Epistaxis, Hematemesis, Púrpuras, Me­

lenas, Otros. 

D) Antecedentes Alérgicos: A la penicilina, anestecia Local, alguna 

otra droga, alguna otra sustancia o algún alimento. 

E) Antecedente.:i Médicos y Quirúrgicos: Se refiere a si en alguna -

época de su vida el paciente estuvo hospitalizado, la edad en 

que estuvo y el motivo por el mismo. Además se interroga -

sobre si en el momento de la consulta el paciente está tomando 

alguna droga, su uso, tiempo empleado así como la base farma· 

cológica de la misma. 

El objetivo de interrogar al paciente sobre estos aspectos es el de 

obtener detalles de cualquier condición general con respecto a su 
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salud, 

Al preguntar sobre aspectos pulmonares o cardíacos, especialmente 

sobre la fiebre reumática y el asma cubrirán las condiciones que 

afectan la an~stesia general, tratamientos pulpares o exodoncias. 

Las preguntas generales de esta naturaleza nos permlten formular 

rápidamente un cuadro integral sobre la salud del paciente. 

VI. EXAMEN DE CABEZA Y CUELLO: 

A. Cráneo: 

B. Perfil: 

c. Tez: 

D. Labios: 

E. Ganglios 
Linfáticos: 

F. A.T.M.: 

G. Otras Obser 
vaclones: -

Braquicéfalo Dolicocéfalo 

Recto Cóncavo 

Tamaño: Consistencia: 

Se palpan Si No 

En caso positivo describa: 

Con desplazamiento en Función 

Con ruidos en función 

Dolorosa 

Si 

Si 

Si 

Mesocéfalo 

Convexo 

Integridad 

No 

No 

No 

~----~----------------------------~ 
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La cara de un niño revela mucho sobre su salud general, sus ojos, 

labios, nariz, indican varios signos que no se deben de omitir. 

Tamaño y Forma de la Cabeza: 

El tamaño de la cabeza puede ser normal, grande o pequeña. 

La macrocefalia se debe principalmente a trastornos del desa­

rrollo o traumatizantes. La microcefalia, puede deberse a -

trastornos del crecimiento, enfermedad o trauma que dañan al 

sistema nervioso. 

Las formas anormales de la cabeza pueden ser causadas por 

un cierre prematuro de las suturas, interferencias del creci -

miento de los huesos craneales o presiones anormales dentro 

del cráneo. 

Perfil: 

El observar el perfil es importante, pues nos puede proporcio­

nar datos sobre hábitos como respiración bucal, hábito mentonJi.!. 

no o anomalfas en la oclusión. 

Labios: 

Son la entrada a la cavtdad bucal y el dentista no debe descui­

darlos. Después de observar su tamaño, forma, color y textura 

de la superficie, se deberán palpar usando el pulgar e índice. 

Con frecuencia se puede observar en los labios úlceras, vesfC);! 



88 

las, fisuras y costras. Las reacciones nutricionales y alérgi­

cas, pueden causar cambios en los labios, además pueden ser 

evidentes las cicatrices debidas a intervenciones quirúrgicas -

que se hlcieron para corregir anomaU'as del desarrollo o trau 

mas pasados • 

Las lesiones más comúnmente observadas en niños son las re­

lacionadas con el virus del herpes simple. 

Cuello: 

El exámen del cuello se hace por observación y palpación. Con 

frecuencia en el paciente infantil se presentan agrandamiento de 

ganglios linfáticos submaxilares, y esto puede asociarse con -

amigdalitis y con infecciones respiratorias crónicas. 

Es frecuente que las enfermedades exantemáticas se presenten 

en el paciente infantil, y es probable que las glándulas salivales 

se vean afectadas. El cirujano dentista deberá estar conciente 

de cualquier agrandamiento o sensación de hipersensibilidad de 

estos órganos. 

Articulación Temporamandíbular: 

Esta región de la cara que para el cirujano dentista represent:n 



89 

el eje central de su exámen clínico se pueden observar tris­

mus, o espasmo muscular de los músculos que intervienen en 

la masticación. Generalmente el síntoma principa.l será de d~ 

lor en la cavidad bucal irradiado hacia el oído; al realizar un 

buen exámen el odontólogo será capaz de determinar la causa 

real del dolor. 

vn. EXAMEN INTRABUCAL: 

Dentro de éste exámen se deben de observar sin omitir ningún de­

talle: 

Mucosa: Especializada y de Revestimiento, así como la Masti­

catoria; observando color, consistencia, integridad, forma y vo 

lumen; reportando cualquier anomalía. 

Amigdalas: Las amígdalas grandes no son necesariamente signo 

de alteración, debe de recordarse que habitualmente están hipe.f 

trofiadas durante la niñez y disminuyen hacia la adolescencia; -

pero la presencia de hendiduras profundas cargadas de material 

purulento debe ser indicio para remitir al paciente al médico. 

Itsmo de las Fauces 

Orofaringe 

- . Glándulas Salivales 
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Dentro de la cavidad bucal puede ooservarse la mucosa bucal te-

niendo en cuenta los puntos de referencia anatómicos normales 

que están en ella. 

Uno de los puntos anatómicos más visibles es la papila del condu~ 

to de Stenon correspondiente a la glándula parótida; esta papila pu~ 

de estar inflamada o agrandada, y al inicio del sarampión puede -

verse rodeada de pequeñoo puntos azulados y blanquecinos rodeados 

por una zona roja. 

En et paladar duro y blando se deben de observar la presencia de 

lesiones, la consistencia o defonnidades, La presencia de cicatrj_ 

ces puede ser evidencia de traumas pasadcs o de intervenciones -

quirúrgicas que se hicieron para re¡xirar anomalías del desarrollo. 

En cuanto a los cambios de coloración pueden ser causados por neg 

plasias, enfermedades infecciosas, sistémicas, traumas o agentes 

químicos. 

VIII EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO. 

1. Exámenes Estomatol6gicoo: 

- Oclusión 

- Modelos de Estudio 

- Estudios de Secuencia de 
la Dentición. 

• Necesidades de Exodoncia 
y Clrugfa Menor. 

• Necesidades Proteslcas 

2. Auxiliares de Dlagn6stico: 

• Exámen Radiográfico 

- Higiene Oral Simplificada 

- Análisis de Dentición Mixta 

- Necesidades de Operatoria y 
Terapia Pulpar. 

- Necesidades de Tratamiento 
Parodontal. 

- Necesidades Ortodónticas 

- Exámenes de Laboratorio 
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INI'ERCONSUL TA: 

La indicación de cualquiera de estos exámenes noo proporciona una 

valiosa ayuda, tanto en el diagnootico como a orientarnos en el tipo 

de tratamiento que vamos a realizar. 

IX. OCLUSION: 

- Relación de Molares: Derechos ___ _ Izquierdos ____ _ 

Relación de Caninos: Derechoo ---- Izquierdos ___ _ 

- Relación de Anteriores: Normal Div. 1 Div. II ---
Div.III ------

- Apiñamiento: Ant. __ Post.: __ Espacios: Ant. : ___ Post. 

- Línea Media: Mandibular ____ _ Maxilar: _____ _ 

Facetas ~sgastadas: Incisivos Mandibulares: ------

Caninos: 
-----------~ 

Molares: 
-----------~ 

- Tamaño de la Lengua: ------ Frenillo Maxilar: ____ _ 

Frenillo Mandibular: . ----
Frenillo Lingual: ___ _ 

Versiones: --------
Esta parte de la historía clínica es quizá una de las de mayor im­

portancia para el odontólogo puesto que aquí se puede detectar an~ 

malías en tejidos duros como son las maloclusiones, facetas des-

gastadas y además se puede observar si las arcadas dentarias se 

encuentran en una relación armoniosa con las estructuras dentarias. 
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En lo que respecta a la lengua se debe observar el tamaño, forma, 

color y movimiento. El agrandamiento patológico de la lengua pu~ 

de deberse a cretinismo o mongolismo, además puede asociarse -

con quistes o neoplasmas, 

Una descamación de las papilas superficiales asociadas con cambio 

de color y sensibilidad, puede deberse a ciertas avttaminosis, ane-

mias o trastornos por tensión. 

Si el frenillo lingual es anormalmente ·corto puede ser la causa de 

ciertos defectos de fonación; el frenillo labial puede ser corto y pre· 

sentar alteraciones y al estar corto puede prm·ocar dlastemas en la 

región anterior superior más frecuentemente. 

X. HIGIENE ORAL: 

DIENTE 

ler, Molar Sup. Der. 

Incisivo Sup. Der. 

ler. Molar Sup. Izq. 

ler. Molar Inf. Izq. 

Incisivo Inf. lzq. 

ler. Molar Inf. Der. 

SUMA 

PROMEDIO 

PRIMER CONSULTA 
CRITERIOS 

o 1 2 3 

ULTIMA CONSULTA 
CRITERlOS 

o 1 2 3 
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Por medio de este exámen nos podremos dar cuenta de la higiene oral 

del paciente, para así modificarla o reforzarla en caso necesario. 

XI. OPERATORIA Y TERAPIA PULPAR: 

Las principales observaciones sobre las piezas dentales existentes en 

la caVidad oral debe centrarse en su forma, color, oclusión y número 

de dientes. 

OOONTOGRAMA 

Cuadrante Superior Derecho Cuadrante Superior Izquierdo 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
~@gr~ rg]fg]fgl~ ~ ~ &I~l8118J~ ~ 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

®®®®® ®®®®® 

Cuadrante Inferior Izquierdo Cuadrante Inferior Derecho 

.M ..ll ~ ~ M.. 33 32 31 41 42 43 44 45 46 47 48 
IBllBl~ ic.il:gf@~§ rg¡ ~mi~~~@~ 

75 74 73 72 71 81 82 83 84 85 

®®®®® ®®®®® 



CRITERIOS: 

O. - Ausencia de Placa Dentobacteriana o mancha extrínseca en la 

superficie examinada. 
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1. - Presencia de Placa Dentobact~riana cubriendo no más de 1/3 de 

la superficie del diente, o ausencia de placa bacteriana, más 

presencia de mancha extrínseca, 

2. - Presencia de materia alba cubriendo más de 1/3 pero no más 

2/3 de la superficie examinada; podrá haber o no presencia de 

mancha extrínseca, 

3. - Presencia de Materia Alba cubriendo más de 2/3 de la superficie 

examinada; podrá haber o no la presencia de mancha extrínseca. 

Las piezas por examinar deberán examinarse de la siguiente manera: 

Las piezas anterlores superiores por la cara labial y las piezas su­

periores posteriores por la cara vestibular; en cuanto a las piezas . 

inferiores anteriores por la cara labial; y las piezas inferiores p~ 

teriores por la cara lingual. 

Si la pieza dentnl Indicada para el exámen no está totalmente erup­

cionada, o se encuentra restaurada o en su defecto presenta su su­

perficie disminufda en tamaño debido a caries o trauma debe susti­

tuirse por el diente adyacente. 
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CRITERIOS PARA LA UTILIZACION DEL OOONTCGRAMA: 

1.- CP Cariado Permanente 2.- OP Obturado Permanente 

CT Cariado Temporal OT Obturado Temporal 

3. - EP Exodoncia Permanente 4. - EIP Exodoncia Indicada Per-

ET Exodoncia Temporal manen te 

EIT Exodoncia Indicada Tem -

poral. 

s. - PP Profilaxis Profunda 

PS Profilaxis Superficial 

La utilización de los códigos antes enumerados son de acuerdo a lo 

que más frecuentemente se presenta en pacientes infantiles que es­

triban en la edad escolar elemental. Se utilizará color azul para 

indicar los procedimientos ya realizados en consultas anteriores -

por otro dentista; marcándose con una línea diagonal el No. de pi!;! 

za, indicándose en el cxbntograma correspondiente el tipo de pato­

logía presente. El color rojo se utilizará de igual manera, sólo 

que éste indicará la patología presente en el momento mismo del 

exámen. 

.J 
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DIAGNOSTICO: 

Es el conocimiento de las alteraciones anatómicas y fisiológicas que 

el agente morboso ha producido en el organismo; se basa en lea sig 

nos ñsicos y síntomas funcionales. 

El diagnóstico se elabora de una forma sencilla y entendible, abar­

cando todo lo antes mencionado para que cualquier profesionista re­

lacionado con la profesión lo entienda. 

PRONOSTICO: 

Es la predicci6n de la evolución probablemente segura de una enfer­

medad. Se elabora basándose exclusivamente en la experiencia per­

sonal. Este conocimiento no será cierto sino probable, pues siendo 

nuestros conocimientos incon1pletos o lmperlectos, siempre hay que 

contar con factores desconocidos, que pueden cambiar el curso de 

loa acontecimientos, pero es evidente que el pronóstico depende fll!! 

damentalmente del diagnóstico. 

TRATAMIENTO: 

Es el procedimiento que vamos a efectuar para mantener o restaurar 

el estado de salud de un individuo o de un grupo de individuos; dires; 

tamente relacionado con los conocimientos académicos, habilidades 

clí"nicas del operador y la adaptación a las necesidades del paciente. 
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NOTAS DE EVOLUCION: 

En este apartado se anota como evoluciona el paciente conforme -

avanza el tratamiento. 

II. 3 AUXILIARES DE DIAGNOSTICO 

I I. 3. I. ESTUDIO RADIOGRAFICO: 

La realización de un estudio radiográfico completo y su corre~ 

ta interpretación por parte del cirujano dentista proporciona Lm 

sinnúmero de información que en un momento determinado sirve 

o contribuye en gran porcentaje en la elaboración de un plan y 

programa de tratamiento adecuado. 

Para que un diagnóstico se base en el estudio radiográfico, es 

indispensable que la placa radiográfica presente imágenes claras 

y precisas de las estructuras requeridas. Las alteraciones que 

radiográfi.camente se pueden omervar son las siguientes: 

- Anormalidades del desarrollo dental 

- Anormalidades de la vía de erupción 

- Anormalidades en forma 

- Anormalidades en tamaflo 

- Anormalidades de posición 

- Anormalidades en número 

- Procesos infeccloeos 



Existen dos tipos de Estudio Radiográfico: 

- Estudio Radiográfico lntraoral 

- Estudio Radiográfico Extraoral 
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Dentro del estudio radiográfico lntraoral, las placas radiográficas 

más utilizadas en la práctica odontológica son: 

- Radiograffas Periapicales 

Radiograffas de Aleta Mordible 

- Radiografías Oclusales 

RADIOG RAFIA.5 PERIAPLICALES: 

Es el estudio radiográfico más utilizado en la práctica odontol~ 

gica diaria. La utilidad de este tipo de estudio es el siguiente: 

a) Para evaluar la posición y cantidad de desarrollo de los dientes 

que aún no erupcionan. 

b) Para la detección de dientes supernumerarios, incluidos e 

impactados. 

c) Para medir el diámetro mesiodistal de los dientes permanen -

tes que están en formación y de esta manera predecir si -

existe espacio suficiente en la arcada. 

d) Para detectar la presencia de raíces enanas en dientes que 

serán tratados endodóntlcamente u ortodónticarnente. 

e) Para detectar dientes deciduos anquilosados que provocan -

erupciones ect6picas. 



f) Tipo de hueso alveolar, así como ligamento parodontal­

engrasado, infección apical, fracturas radiculares y la 

presencia de quistes. 

g) Para detectar la dirección de un tercer molar en vías de 

erupción. 

RADIOGRAFIAS DE ALETA MORDIBLE: 
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Con este tipo de placas radiográficas se observa lo siguiente: 

a) El diámetro interoclusal es una mordida abierta posterior. 

b) La reducción de la longitud de la arcada provocado por un 

proceso carioso interproximal. 

e) El espacio después de una extracción dentaria, y nos sirve 

para medir el diámetro que tenemos para el sucesor perma­

nente. 

RADIOGRAFIA OCLUSAL: 

Este tipo de radiografía nos proporciona mayor superficie radi2 

gráfica de observación que los dos tipos anteriores, ¡x¡esto que 

nos da una visión general de la arcada por estudiar. La utili­

dad de este estudio es el siguiente: 

a) Para detectar fracturas mandibulares o maxilares. 

b) Para la localización de dientes retenidos, generalmente ca­

ninos. 
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c) Para la detección de quistes 

d) Para observar la densidad ósea de ambos maXilares 

e) Para e1 análisis de la longitud de la arcada 

f) Para observar la vía de erupción dentaria en una visión gene-

ral. 

g) Para observar la posición, tamaño y forma dentaria 

h) Alineamiento, inclinación y posición dentaria 

i) Extensión de torus palatino o mandibular. 

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES: 

Como anteriormente se han descrito los medios de diagnóstico 

intraoraies indispensables en la práctica odontológica general 

más utilizados; a continuación revisaremos loo medJos de diag 

nóstico radiográfico extraorales menos utilizados, pero no me­

nea valiosos, pues nos proporcionan una visión de conjunto de -

los componentes del sistema estornatognátlco: (Dientes, Maxi­

lares, A. T.M. y Seno). 

RADIOGRAFIA PANORAMICA: 

Este tipo de estudio es de gran utilidad ya que elimina las to­

mas mCtltlples de las placas radiográficas anees mencionadas. 

Este estudio en una sola placa aba.rea la imagen de todo el si~ 

tema estomatognátlco. Podemos obtener datos con sólo una -

fracción de radiación necesaria para hacer un exámen intrabu­

éal total. 
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La información que esta radiograña nos reporta es la siguiente: 

a) Estado del desarrollo dentario 

b) Resorción de las raíces deciduas 

c) Vías de erupción dentaria 

d) Pérdida prematura 

e) Retenciones prolongadas 

f) Anquilosis dentaria 

g) Malformaciones dentarias 

h) Dientes impactados 

i) Quistes, fracturas, caries, transtornos aplicables 

j) Inclinación, forma y posición dentaria 

k) Util para determinar si la extracción seriada esta indicada 

l) Ausencia congénita, dientes supernumerarios 

m) Deficiencias en la longitud de la arcada 

PLACA CEFALOMETRICA LATERAL: 

La placa de la cabeza orientada en sentido lateral constituye 

un excelente método para verificar las radiografías periapliC!!_ 

les no sólo por lo que éstas pueden pasar por alto sino pa·ra 

observar las áreas fuera de su alcance. 

La información que este tipo de estudio nos brinda para efec­

tuar LUl diagnóstico correcto es: 
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a) Posición Dental, alteraciones en los tejidos de soporte. 

b) Quistes, fracturas, infecciones, dientes supernumerarios, etc. 

e) Amígdalas y adenoides, obstrucciones de las vías aéreas na­

sales y bucales. 

d) Anomalías estructurales causadas por afecciones menos fre­

cuentes como lesiones durante el nacimiento, labio y paladar 

hundido. 

e) Nos proporciona la localización correcta de las estructuras 

craneofaciales básicas para realizar un estudio cefalométrico 

adecuado. 

f) La relación intermaxilar para el diagnóstico de retrognatismo 

y prognatismo. 

g) Displasias esqueléticas o dentarias 

h) La posición del maxilar en dirección anteroposterior con res­

pecto al cráneo. 

i) Relación interdentaria en posición postural de descanso y en 

oclusión. 

En algunas ocasiones y dependiendo del caso surge la 'necesidad 

de examinar radiográficamente una parte determinada del cráneo 

para preever un tipo específico de información. Tal es el caso 

de las siguientes estructuras: 

a) A.T.M. 
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b) Porciones específicas de maxilar y mándibula. 

Para lo anterior la técnica radiográfica difiere en su elabora­

ción. 

I I. 3, z . - ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO 

Después de haber realizado el estudio clínico y radiográfico, no 

existe otro medio de diagnóstico y pronóstico más importante 

que el análisis de los modelos de estudio correctamente tomados 

y preparados, de los dientes y tejido de revestimiento del pacie!!. 

te. La mayor parte de los datos de éste estudio cuidadosamente 

tomados sirven para confirmar y corroborar las observaciones 

realizadas durante el exámen bucal. 

Los modelos de estudio son una de las fuentes más importantes 

de información para el especialista y el odontólogo de práctica 

general que realicen tratamientos ortodónticoa. 

Los modelos de estudio en ausencia del paciente nos reportan 

la siguiente información: 

a) Relación dentaria y maxilar 

b) Estado actual de los tejidos blandos 

c) Localización de inserciones musculares como por ejemplo: 

frenillos labial, lingual y vestibulares. 

d) Discrepancia en la forma de los maxilares. 
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e) Los problemas de pérdida prematura, falta de espacio, gi­

roversión, diastemas por frenillos con inserción muy am­

plia. 

f) Anomalías en forma y tamafio de los dientes. 

g) Problemas de migración, inclinación, sobreerupción, falta -

de erupción, curva anormal de spee y puntos prematuros -

que pueden ser anotados cuidadosamente y correlacionados 

con el análisis funcional y los datos radiográficos. 

h) Se utiliza además para los ensayos de los posibles tratamien 

tos. 

En conclusión si no se realiza el estudio clínico, radiográfico 

y el análisis de modelos de estudio no se podrá planear corre!: 

tamente el tratamiento Y. este quedará predispuesto al fracaso • 

. II.3.3.- ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

En muchos casos es aconsejable saber si existe suficiente lon­

gitud de arco en la dentición mixta para obtener un alineamlen 

to adecuado de los dientes permanentes. Las medidas radiog~ 

ficas de los dientes que no han erupcionado no son medidas co!! 

fiables, debido a la distorción y al alargamiento de los rayos X. 

El propósito del análisis de la dentición mixta es evaluar la -

cantidad de espacio di.sponible para los dientes permanentes no 



105 

erupcionados (caninos y premolares), basándose en la medida 

mesio-distales de los incisivos inferiores pennanentes. 

Se han sugerido muchos métodos de análisis de dentición mixta; 

sin embargo todos caen en dos categorías estratégicas: 

a) Aquellos en que los tamaños de los caninos y premolares no 

erupcionados son calculados de mediciones de la imagen ra­

diográfica y 

b) Aquellos en los que los tamaños de los dientes caninos y pr~ 

molares se derivan del conocimiento de los tamaños de los -

dientes permanentes ya erupcionados en la cavidad oral. 

El análisis de la dentición mixta desarrollado por Moyers es e' 

que describiremos a continuación por ser una forma de anállsis 

muy práctica y muy confiable. 

Características Aconsejables para la Elección de este Método: 

1. - Tiene un error sistemático núnimo y el margen de tales -

errores es .conocido. 

2. - Puede hacerse con igual confiabilidad tmto por el principia!! 

te como por el experto. 

3. - No lleva mucho tiempo 

4. - No quiere equipo especial o proyecciones radiográficas, 



5. - Aunque se realiza mejor sobre modelos dentarios, puede 

hacerse con razonable exactitud en la cavidad oral. 

6. - Puede usarse para ambos arcos dentarios. 
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Los incisivos inferiores son el primer grupo de dientes perma­

nentes que erupcionan y que presentan la menor variabili.dad. 

La predicción de los diámetros mesio-distales de los caninos 

y premolares no erupcionados es el resultado de estudios he­

chos con relación a los diámetros rnesio-distales de aquellos 

incisivos mandibulares que ya han erupcionado. El diámetro 

mesio-distal de los incisivos superiores e inferiores se mide 

y se compra con el espacio existente para determinar si hay 

suficiente, para su correcto alineamiento. Los segmentos po~ 

teriores se miden y del diámetro mesio-distales de los caninos 

y premolares no erupcionados se puede predecir si la· cantidad 

de espacio en el arco es suficiente o inadecuada. 

PROCEDIMIENTO 

MEDIDAS DIRECTAS 

Se mide el diámetro medio-distal mayor de cada· uno de los 

incisivos permanentes inferiores, con un calibrador de Boley, 

sin tener en cuenta si existen espacios o apiñamiento. Colo­

que los valores en el espacio apropiado en el centro de la ho 

ja de trabajo en la forma siguiente: 
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TAMAÑO DEL DIENTE 2 1 1 2 
5.1 5.0 5.0 5.2 

Cada diente debe ser medido incli vidualmente ya que el tamaño 

mesio-distal varía y la stmia de esos dicímetros pcxlría usarse 

como base p;:ira determinar la longitud de arco requerida. 

Por lo tanto, estas medidas son de extrema importancia, Si 

uno de los in.-:isivos se encuentra ausente porque no haya hecho 

erupción, por pérdida o ausencia congé1úta y el espacio se va 

a mantener o a recuperar, se debe tomar el ancho del diente 

homólogo debic!<Q a la buena correlación entre el tamaño de los 

incisivos dere.:ho e izquierdo, Si uno de los incisivos tiene a.!_ 

guna malforación, mida el homólogo, pero también puede colo-

car una corona. 

Tabule la suma de los diámetros mesio-distales entre los cua-

tro incisivos inferiores en el espacio apropiado. 

<J.J..lJ 
20.3 

Esta medida indica la longitud de arco requerida para que los 

cuatro incisivos permanentes inferiores queden bien alineados. 

Tome el compás i' cokxiue una punta del mismo sobre el borde 

incisal entre los dos incisivos centrales. La otra punta del -
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compás debe colocarse en el contacto distal de cualquiera de 

los dos laterales. Si uno de los dos no está presente, mida 

hasta mesial del canino. La distancia se marca en un papel. 

Repita este mismo paso para el lado opuesto. Esta distancia 

se suma a la medida tomada previamente y se tabula en el 

lugar marcado "espacio". Si eX:isten diastemas en la región 

incisiva anterior estos deben ser incluidos. No incluya esp~ 

cios hasta distal del lateral. Esta es la longitud de arco o 

de espacio que los incisivos permanentes necesitan en el arco. 

Los segmentos posteriores del arco están formados por los -

caninos primarios y los molares primarios. Para medir el 

espacio disponible para los caninos y premolares no erupcio­

nados, coloque una punta del medidor de Boley en el contacto 

que existe entre el primer molar pe1manente y el segundo m~ 

lar primario y la otra punta entre el canino y el incisivo la­

teral. Si el canino no esta presente en la boca, mida hasta 

distal del incisivo lateral. Si el segundo molar primario no 

está presente, mida hasta la superficie mesial del primer -

molar permanente. Anote este valor en el sitio indicado -

"espacio". 

Repita el mismo procedimiento en el lado opuesto. SI existe 

espaciamiento en el segmento posterior (no importa el tamailo), 

se debe incluir, lo mismo que en la región anterior. 
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En esta forma completamos las medidas directas hechas en 

el arco inferior. La misma técnica y las mismas medidas 

tanto para el segmento anterior como posterior, se hacen en 

el maxilar superior, En esta forma todas las directas que­

dan tenninadas. (Todo lo anterior se ejemplifica en las fi­

guras l y 2). 

TABLA DE PROBABILIDADES 

Examine bien la tabla de probabilidades y observe lo siguiente: 

La tabla está dividida en dos porciones principales. La mitad 

superior es pa.ra el arco superior y la mitad inferior para el 

arco inferior. Las predicciones de los diámetros totales me­

siodistales de ambos caninos y premolares superiores o inferi2 

res están basadas en las sumas de los diámetros mesiodistales 

de los incisivos permanentes inferiores. 

La línea supe1ior de la tabla contiene incrementos de medio 

milímetro de los diámetros mesiodistales de los incisivos -

permanentes inferiores entre 19. 5 y 29. O milímetros. Debajo 

de cada incremento de medio milímetro hay una serle de diá- , 

metr<ll mesiodistales de los caninos y premolares permanentes. 

Estos valores están organizados en orden descendente de acuer 

do a los percentiles colocados en el margen izquierdo de la -

tabla. Los percentlles indican el porcentaje de población que 
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tendrá premolares y caninos con determinado diámetro mesio-

nal, no más grande que aquel dado para un grupo de incisivos 

inferiores, 

MEDIDAS INDIRECTAS 

En el margen superior de la tabla localice el número que se 

aproxime más al total del diámetro mesiodlstal de los incisi­

vos mandibulares. Si tomamos nuestro ejemplo de la medida 

directa de 20. 3 milímetros, se puede localizar e~ la sigui ente 

forma: 

21/12 = 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 

Localice el tamaño predeterminado de premolares y caninos en 

la columna de abajo utilizando el nivel del 953 y tabule este 

valor en el espacio marcado "dientes". Esto se hace tanto 

para el maxilar superior como para el inferior, utillzando la 

parte apropiada de la tabla. 

SUPERIOR 

21/12 = 19.5 20.0 20.5 21.0 

95 3 21.6 21.8 22.1 22.4 
85 % 21.0 21.3 21.5 21.8 
75 3 20. 6 20. 9 21.2 21. 5 
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Debido a que el arco se considera en su totalidad cuando de­

terminamos la longitud del mismo, todos loo valores que están 

ubicados en el "espacio" deben sumarse y colocarse en el área 

llamada "espacio del arco". Los valores de "dientes" se to­

\.. talizan y se colocan en el espacio marcado "dientes del arco". 

Este procedimiento se hace en los dos arcos, 

La diferencia que resulta de estos dos valores se anota o se 

tabula. Si el resultado es cero, podemoo participar que ten~ 

mos suficiente espacio para la erupción y la apropiada coloca­

ción de los dientes permanentes. 

Ahora bien, si la diferencia indica que existe más espacio del 

necesario para la correcta erupción y alineamiento de los dien 

tes por erupcionar. Si el resultado es un valor negativo, en 

tonces tendremos un arco deficiente en longitud y el espacio 

apropiado para el alineamiento de los dientes permanehtes por 

erupcionar es inadecuado. 

Por lo tanto, es obvio que si existe espacio suficiente en el 

arco habrá un desarrollo normal de la oclusión, siempre y 

cuando no existan factores que compliquen· 1a situación, tales 

como pérdida prematura de dientes temporales, ausencia CO,!! 

génita de piezas dentales, dientes anquilosados o una secuen­

cia anormal de la erupción. 
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ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA 

A Y B Medición sobre el peñmetro de la arcada de la anchura 
combinada de los incisivos central y lateral de cada la­
do. 

La marca distal caerá sobre la corona del canino y rara 
vez deja de tocar el canino, 

e Dlstancia entre el aspecto mesial del primer molar perm!!_ 
nente y la marca realizada sobre el peñmetro de la ar­
cada, después de que la anchura exacta de los incisl vos -
central y lateral ha sido marcada en la circunferencia de 
la arcada. 

La anchura prevista tomada de la tabla se resta de esta 
·cifra para dar la longitud de la arcada restante. 
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METOOO DE MEDICION 

Método de medición con ex.actit1;1d del espacio eXistente 
en cada cuadrante de lC6 modeloo para ser comparado 
con el espacio .requerido obtenido por el método de -
Moyers o por el análisis por combinación. 
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CARTA DE PROBA81LIDAOES PARA PREDECIR LAS SUMAS DE LA 
LONGITUD DE LOS CANINOS Y PJEMOLAR!8 HAXJLARES DE LOS lNClSIVOS MANDIBULARES , 

ª""' of 
Mandibular 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 2l.C 2l.5 24.0 24.5 25.0 25.5 26.0 26.5 27.0 27.5 28.0 20.5 29.0 
J'ncieors 

95\ 21.6 21.8 22.1 22.4 22. 7 22.9 2l.2 2l.' 2J.8 24.Q 24.J 24.6 24.9 25.1 25.4 25. 7 26.0 26.2 26.5 26. 7 

85\ 21.0121,J n.s 21.8 22.1 22.4 22.6 22.s 2l.2 2l.5 2l. 7 24.0 24.J 24.6' M.O 25. 1 25.4 25. 7 25.9 26.2 

75\ 20.6 20,9 21.2 21.5 21.e 22.0 23.] 22.1 22.9 23.1 2].4 2], 7 2'.0 24.2 24.S 24.8 3$.0 25,3 25.6 25.9 

65\ 20.4 20.6 20.9 21.2 21.5 21.e 22.0 22. 22.6 22.e 23.1 23.4 2J. 7 24.0 24.2 24. 5 24.3 25.1 25.l 25.6 

SO\ ' 20.6 20.a 21.1 21.4 21,7 21.s 22.2 22.s 22.e n.o 23.J 2].6 23.9 24.1 24.4 24.7 25.l 20.0120.3 25.0 

]5\ 19.6 19.9 20.2 20.5 20.0 21 .o 21,J 21.1 21.9 22.1 22.4 22. 7 2l.O 23.2 23.5 21.0 24.1 24.3 24.~ 24.9 

25\ 19.4119. 7 19.9 20.2 20.s 20.e 21.0 21. 21,6 21.9 22. t 22,4 22. 7 2J,O 21.2 2J.5 2].8 24.1 24.J 24.6 

15\ 19.0 19,3 19.6 19.9 20.2 20,4 20. 7 21.c 21. J 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 2J.2 23.4 23. 7 24.0 24.J 

S\ 18.5 18.0 19.0 19.J 19.6 19.9 20.1 20.4 20. 7 21.0 21. 2 21,5 21.8 22.1 22.l 22,6 22.9 23,2 23.4 23.7 

sum ot 
Han':tibular 19, 5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 21.0 2J,5 24.0 24. ! 25.0 25.5 26,Q 26.S 27.0 27.5 2D.O 25.S 29,0 
lnclaou 

95\ 21.1 21.4 21. 7 22.0 22. l 22.6 22.9 2),2 23.5 2l,B 24. 1 24.4 24. 7 25.0 25.l 25.6 25.B 26.1 26.4 26. 7 

85\ 20.5 20.8 21.1 21.4 21. 7 22.0 22.l 22.6 22.9 2J.2 23. ! 2).8 24.0 24.l 24.6 24.9 25,2 25.5 25.8 26.1 

75• 20.1 20.4 20. 7 21.0 21.] 21.6 21.9 22. 2 22.5 22.A 2l. 1 21.4 lJ. 7 24.0 24.l 24.6 24.8 25.1 25.,4 25. 7 

65• 19.8 20.1 20.4 20, 7 21.0 21.J 21.6 21.9 22.2 22.s :: l n.1 2l.4 2J. 7 24,0 24.l 24 .6 24.8 25, 1 25.4 

ria' 19.4 19. 7 20.0 20.J 20.6 20.9 21.2 21.5 21.d 22.1 22. 7 23.0 21.l 23.6 2],9 24.2 24.5 24. 7 25.0 

)!i\ 19,0 19.l 19.6 19,9 20.2 20.5 20.e . 21. 1 21.4 21. 7 22. 22. l 22.6 22.9 2l.2 23.5 2).8 24.0 24.l 24.6 

25\ 10. 7 19,0. 19. l 19.6 19.9 20.2 "'· 5 21.1.il 21.1 21.1 21, 22.0 21. 3 22,6 2?,9 n.2 23.5 21.0 24.1 24.4 

15\ 10.4 10.7119.0 19.l 19.6 19.8 20.1 20.4 20. 7 21.0 21. 21.6 21.9 22.2 22.s 22,n 21.1 2l.4 2l. 7 24.0 

5\ 17. 7 19.0 19,l 10.6 19.9 19.2 19.' 19.9 20.1 20.4 20, .
1 

21.0 21,J 21.6 2t.9 22.2 22.5 22.0 21.1 23.4 
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En caso de existir algún factor que complique la situación po­

dremos iniciar una intercepción o supervisión adecuada y será 

necesario pensar en el tratamiento adecuado para cada caso. 

Por otro lado cuando no exista espacio o longitud- del arco S,!! 

ficiente es importante predeterminar la cantidi:.d de longitud de 

arco pérdida, para saber si es posible recuperar el espacio 

o referimos al paciente al especialista. 

I I • 3 · 4 • - EXAMENES ESPECIALES DE DIAGNOSTICO BUCAL 

Para el estudio de ciertas estructuras del aparato estomatog­

nático existen estudios específicos de los cuales tenemos los 

siguientes: 

a) Transiluminación: 

Consiste en la proyección de una luz potente a través de 

los tejidos por inspeccionar. En odontología se utiliza 

más frecuentemente para descubrir cavidades cariosas 

interproximales y restauraciones ocultas, y para la in! 

pección de superficies de raíces dentarias, en busca de 

concreciones después de una profilaxis o durante la reaJ! 

zación de una gingivectomía. 

b) Fluorescencia: 

Consiste en la proyección de una luz negra o ultravioleta 



116 

filtrada y dirigida a los tejidos por examinar en un cua!: 

to obscuro. En odontología se puede utilimr para estu­

diar el estado de la piel y mucosas ayudando con esto a 

la realización de un mejor diagnóstico. 

c) Prueba de la Percusión: 

Es la prueba más sencilla utilizada en el diagnóstico odog 

tológico, se realiza mediante percusión de la corona de!!_ 

tal con el mango de un espejo dental ejerciendo la fuerza 

en dirección del eje longitudinal del diente. 

Esta prueba se utiliza además para detectar problemas ~ 

rodontales,. fracturas dentales, pulp!tis dolorosa en dientes 

.sometidos a tratamiento ortodóntico, detectar restauracio­

nes "altas", gingivitis, periodontltfs, absceso periodontal­

Y para detectar movilidad dentaria. 

d) Prueba de Vitalidad Pulpar: 

Este tipo de prueba se realiza mediante un aparato eléc­

trico y se emplea tan sólo para determinar la presencia 

o ausencia de tejido nervioso vital en el interior de una 

cámara pulpar. La respuesta dolorosa: al estímulo indica 

vitalidad de la pulpa. 

Esta prueba debe utillzarsé en Los siguientes casos: Antes 

de proceder a la resta~ración, fijación de un prótesis Pª! 

cial o a la aplicación de bandas ortodónticas de anclaje, 



tensión traumática en dientes anteriores, en caries pro­

fundas no tratadas, en piezas dentales que presenten ab~ 

cesas en los cuales se sospeche de la posibilidad de un 

tratanúento endodóntico. 
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El uso apropiado de esta prueba constituye una valiosa -

ayuda en la realización de Wl diagnóstico útil y fidedigno. 

e) Pruebas Térmicas de la Pulpa: 

Este tipo de pruebas se utiliza para ayudar a identificar 

los dientes con pulpitis dolorosa o cuando se desconoce 

el origen del dolor. 

La prueba del fño es más frecuente, se utiliza un trozo 

de hielo o una pequeña torunda de algodón empapada de 

cloruro de etilo. 

La prueba del calor se puede realizarse mediante una -

punta de gutapercha que se ablanda a los 54°C. 

Esta prueba se realiza en un diente no sospechoso "tes -

tigo" poniéndose primero el calor y luego el fño. El d2 

lor al estímulo se cree que es por la contracción o dila­

tación de el gas que se encuentra en la cámara pulpar 

producido por cierto tipo de microorganismos. 
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Ir. 4 EXAMENES DE LABORATORIO 

Durante la práctica odontológica infantil, los exámenes de laborato 

rio son de gran ayi.,;,da tanto en la emisión de un buen diagnóstico 

como en la planeac~ón de un tratamiento determinado. En odonto­

logía infantil se utilizan los exámenes de laboratorio sólo en casos 

específicos como: deficiencias nutricionales, antecedentes hemorrá­

gicas, enfermedades hereditarias, discracias sanguíneas, etc. 

a) Biometria Hemád.ca 

Consiste en una: serie de pruebas que suelen realizarse al mi~ 

mo tlempo y cuyos resultados ayudan a conocer la respuesta 

general en casos de infección bucal, o descartar enfermedades 

generales como causa de lesiones bucales. La biometrfa hemá 

tica consiste en: 

l. Recuentes del número total de Glóbulos Rojos. - Los Glób~ 

los rojos totales en el adulto normal van de 4 a 5. 5 mi­

llones de glóbulos por mm3 de sangre, aproximarl:imente, 

Estas cifras se modifican en la anemia y la policitemia, 

y durante los cambios de volumen sanguíneo circulante a 

consecuencia de choque o deshidratación. Suele realizarse 

en recuento total de glóbulos rojos en cada hospitalización, 

incluso para pacientes odontológicos; repitiéndose sólo para 

vigilar la evolución de una anemia o de alguna otra anom~ 

-iia";""{Ver . C~dro 1). 



CUADRO 1 

VALORES NORMALES DE ERITROCITOS 

Erltrocltos Hematócrito Rettculocltoa 
Edad (Millones por mm3 Hemoglobina• (Vol. de Células Erltrosedlmentacl6n (por 100 de 

de sangre) (g por 100 ml.) por 100 ml.) (Técnica de Wlntrobe) Britrocitoa) 

Nli1os 
Primer Ai\o 6.1 ·4.5 25. 11.2 64. 35 0·2 mm 2 • 6 (al nacer) 

(al nacer) o.s-1.s (2·5 días 
(Los valorea disminuyen con el después del naci • 
aumento de la edad; elevados miento). 
al nacer). 

2 - 10 atlos 4.6·4.7 11. 5 - 12.9 35.3 - 37.5 3 • 13 mm o.s - 1.5 

11 • 15 anos 4.8 13.4 39 0.5. 1.5 

Adultos 

Mujeres 4.2·5.4· 12. 16 37 - 47 O· 15 mm 

Varones 4.6. 6.2 14 • 18 40 - 54 O· 6,5 mm o.s - 1.5 

• Valoree de Hemoglobina por el método de Capacidad de Oxígeno. 
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2. Recuento total de Glóbulos Blancos. - En el adulto normal, 

se encuentran aproximadamente 5, 000 a 10, 000 leucocitos 

por mm3 de s~ngre circulante. La alteración más fre­

cuente es el aumento de ésta cifra (leucocitosis), general 

mente por efecto de enfermedades Infecciosas o amplia -

necrosis tisular. También hay leucositosis en las leuc~ 

mías y policitemias, y como respuesta fisiológica al ejeE_ 

cicio, miedo, dolor y digestión. Además se encuentra -

una disminución de glóbulos blancos (leucopenia) cuando 

está deprimida la médula ósea: agranulocitosis, anemia 

aplástica, reacciones alérgicas y tóXicas a fármacos, alg!! 

nas infecciones (generalmente Virales), cirrosis y enfer­

medades de la colágena. (Ver Cuadro II). 

En la atención de pacientes odontológicos, el recuento de 

glóbulos blancoo es signo de que eXiste un fenómeno inf~ 

cioso generalizado; además, permite descartar una leuc~ 

mta o una leucopenia maligna en pacientes con lesiones 

bucales compatibles con este diagnóstico. (Ver Cuadro -

IU). 

3. Fórmula Leucocitaria. - Identifica los diversos tipos de 

células. Al mismo tiempo permite la valoración del e! 

tado de maduración de las células. Loo valores se ex-
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CUADRO II 

VALORES NORMALES DE LEUCOCITOS 

LEUCOCITOS TOTALES POR MM3 DE SANGRE 

Niiios: 8 000 - 16 500 

4-7 Años: 6 000 - 15 500 (Promedio 10 700) 

8-17 Añoo: 4 500 - 13 500 (Promedio 8 300) 

Adultos: 5 000 - 10 000 (Promedio 7 000) 



N 
N 
,...¡ 

CUADRO IU 

VALORES RELATIVOS (DIFERENCIALES) Y ABSOLUTOS DE LEUCOCITOS EN 

ADULTOS NORMALES 

POR MM3 DE SANGRE* 

Cantidad Absoluta 

Tipo de Célula Por 100 Promedio Mínimo Máximo 

Leucocitos Totales 7,000 5,000 10,000 

Mlelocltoe o o o o 
Neutr6fllos Juveniles 3-5 300 150 400 

Neutr6filos Segmentados 54-62 4,000 3,000 5,800 

Eosin6filos h3 200 50 250 

Bas6filos o.o-. 75 25 15 50 

Linfocitos 25-33 2,100 1,500 3,000 

Monocltos 3-7 375 285 500 

• Tomado de M. M. Wlntrobe: Cllnlcal Hemntology, 6n. ed., Phlladelplúa, Lea 8t Febfger, 1967, 

l. 
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presan en tanto por ciento del número total de leucocitos. 

(Ver Cuadro III). 

4, Medición de la Concentración de Hemoglobina, - General -

mente, se mide la concentración de hemoglobina, expres~ 

da en gramos de hemoglobina por 100 ml de sangre, para 

conocer el estado de masa total de glóbulos rojos y la -

cantidad de substancia portadora de oxígeno que contiene, 

Por lo tanto, esta medición da una información similar a 

la del hematócrito o del recuento total de eritrocitos, En 

odontología, la concentración de hemoglobina constituye un 

índice de una posible anemia o pollc!temia, y sólo es pre­

ciso solicitarla en lugar del hematócr!to o del recuento. df' 

eritrocitos, no como suplemento de elloo. (Ver Cuadro O. 

5. Recuento de Plaql\etas. - Indica el número de trombocitos 

circulantes, Esta aumentado después de una pérdida he­

mática y en la policitemia primaria; disminuye en la an~ 

mia aplástica, infecciones virales, depresión de la médula 

ósea y en la toxicidad medicamentosa, La disminución de 

las plaquetas produce una tendencia a la hemorragia. (Ver 

Cuadro IV). 



CUADRO IV 

VALORES NORMALES DE PLAQUETAS y FENOMENOS A~nrr,i.~~cs 

Cantidad Total de Plaquetas: 150 000 - 400 000 por mm3 

Tiempo de Sangrado: Por debajo de 5 minutos (Técnica de Duke) 

Tiempo de Coagulación: 1 - 7 minutos (Técnica del Tubo Capilar) 

2.5 - 5 minutos (Técnica de Kruse y Meses) 

5 -10 minutos (Técnica de Lee y WWte) 

Tiempo de Protrombina: 10 -20 minutos (Técnica de Qulck) 
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b) Tiempo de Sangrado. 

Este estudio constituye una prueba preliminar útil 

_.en aquéllos pacientes con antecedentes de sangrado 

prolongado en intervenciones quirúrgicas prevías. 

El tiempo de sangrado es aquel que transcurre des 

de el momento de la funci6n, hasta que deja de -­

sangrar. Según la técnica de Ivy, el límite normal 

superior para el tiempo de sangrado es de 5-6 minu 

tos ( este ex,men con la técnica de Ivy se efectua 

en el antebrazo). 

Según Duke cuya técnica se efectua en el 16bulo de 

la oreja, las cifras normales son 7-8 minutos. Es­

recomendable, si se encuentra un resultado anormal 

repetirse la prueba, según la técnica utilizada. 

c) Tiempo de Coagulaci6n. 

Indica el tiempo en que dura el sangrado hasta el­

momento mismo de la coagulaci6n. 

Procedimiento: se coloca 1 ml de sangre venosa en­

cada uno de cuatro tubos de ensayo secos, de tama­

ño est,ndar, que se colocan en un baño de agua. El 

primer tubo se inclina a intervalos de 30 segundos 

hasta que la sangre ya no corra por sus paredes. 

Luego, se va inclinando el tubo siguiente, hasta -
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observar la coagulaci6n,tratando de la misma mane­

ra el tercero y cuarto tubos. El tiempo promedio -

entre la punci6n venosa y la coagulaci6n en los 

tres Últimos tubos, expresado en minutos, se llama 

tiempo de coagulaci6n. 

El tiempo de coagulaci6n se puede medir también m~ 

diante el método en tubo capilar con sangre obtenl 

da d~ una punci6n de un dedo. Se limita su empleo­

ª lactantes o situacione.s en las cuales no es 'Pos!. 

ble la punci6n venosa. 

Sea cual sea la técnica utilizada, el tiempo de 

coagulaci6n no es muy seguro como técnica de se 

lecci6n, pues con demasiada frecuencia no logra 

dar un resultado anormal. 

( Ver Cuadro IV ) .. 

d) Tiempo de Prot.rombina. 

Consiste en medir el tiempo necesario para que ªP! 

rezca un coágulo en un plasma citratado u oxalataio 

al que se aftadieron cantidades conocidas de trombo­

plastina tisular y de calcio, 

El tiempo de protombrina es un estudio preliminar -

para la valoraci6n de posibles anomalias de la coa­

gulaci6n y tambi6n un indice del grado de anomalía-
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de coagulaci6n en pacientes con deficiencias de -

protrombina y de factores VIII y X a consecuencia 

de enfermades hepática, malabsorci6n o terapéutica 

con fármacos de tipo anticoagulante. 

( Ver Cuadro IV ) • 

e) Exámen General de Orina. 

El análisis ordinario de orina, debe realizarse 

sobre la primera muestra de la mañana, si no puede 

efectuarse en plaso de l hora aproximadamente, con 

algunas gotas de tolueno se· evita la Gluc61isis y­

el deterioro de cilindros y células. Este cstudio­

nos reporta. 

Aspecto Macroscópico de la Muestra, anotando color 

y transparencia de la muestra, y se estudia la rea 

cci6n con papel tornasol 6 papel de nitracina. 

El pH tiene poco valor, salvo con una orina recien 

emitida. 

Densidad -- se lee con un pesaorina. 

La presencia cualitativa de az6car y alb6mina 



Aspecto Hacrosc6picos de la Muestra. 

El sedimiento urinario permite establecer la pre -

sencia de cilíndros urinarios, gl6bulos rojos, gl~ 

bulos blancos y bacterias. Se anota el número de -

células o cilíndros por cada campo o gran aumento, 

o en cada campo a pequeño aumento, mencionando el­

método a seguir. 

Analisis Químico. 

Nos sirve para medir varias reacciones metab61icas 

que pueden ser de tipo patol6gico. 

( Ver Cuadro V ) 
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Cuadro V. 

Valores Normale~s_.;::d~e-"-O~r~in~ª--'-·~~~~~~~~ 

Características Físicas 
Características Físicas 

Volúmen, muestra de 24 ltrs ............ 1.500 ml 
Peso Específico ........................ 1.015-1025 
Turbídez ............................... Ninguna 
Color .................................. Ambar 

Características Químicas 
Características Químicas 

pH .................................. Levemente Acido 
Acidez Total. •........•.•........... 25-4 Oml n/ 10 

NaOH para neu -
tralizar 100 ml 
de orina total. 

Agua ................................. 95 Por ciento -
de orina total. 

Componentes Inorgánicos. 

Cloro (como NaCl) ..........••....... 9.0g/litro 
F6sforo (como P205) ..•....•........ 2.0g/litro 
Azúfre total (como So3) .....••...•.• l.5g/litro 
Sodio (como Na20) ••...•............. 4.0g/litro 
Potasio (como K20) ................... 2.0g/litro 
Calcio (como CaO) .•..........•...... 0.2g/litro 
Magnesio (como MgO) ........•........ O. 2g/ 1i t ro 
Hierro ........•........•............ O. 0003g/li tro 

Componentes Orgánicos. 

Urea .•...........•...........•...... 15-25g/li tro 
Acido Uric6 ......•..........•.. ~ .... 0.4·0.6g/litro 
Creatinina ......•.•.•••..•.••... , ... O.B-l.5g/litro 
Amoniaco ....•..•.....• ,., ...•....... O. 6-g/li tro 
N. Indeterminado .•...•......•....•.. 0.6g/litro 
yestigios de otras substancias. 
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CAPITULO II I. 

ATENCION ODONTOLOGICA. 
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La Atenci6n Odontol6gica en el paciente infantil en edad 

escdlar, comprendida más específicamente entre lo~ seis y doce 
0 añ~s, requiere de múltiples y variadas técnicas operatorias. 

El presente capítulo menciona de una manera práctica los 

diferentes procedimientos odontol6gicoa,partiendo de los ni­

veles de prevenci6n enunciados por Leavell y Clark; menciona~ 

do s6lo los procedimientos odontol6gicos a seguir, de acuerdo 

a la aparaici6n de la enfermedad, desde sus signos primarios 

hasta su evoluci6n clínica. 

Todo procedimiento odontol6gico está encaminado a preser 

var la salud integral del· paciente, para que éste pueda estar 

en completa armonía Bio-psico-social. 
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III.1.- ODO~'TOLOGIA PREVENTIVA EN EL PACIENTE DE EDAD ESCOLAR 

Los procedimientos preventivos en odontología infantil PU! 

den clasificarse según el momento evolutivo de la enfermedad en 

que se apliquen. Toda patología que provoque alteraciones en el 

sistema estooátognatico, tiene necesariamente una historia natu­

ral, ésto es la secuencia en el curso de la enfermedad, sin tra­

tamiento desde s•• curso inicial hasta su desenlace ya sea 

curativo, cronicidad, invalidez o muerte. 

Para conprender el curso de la enfermedad conviene dividir­

la en dos períodos: 

A) Período Prepatogénico: 

Que corresponde al estado de salud relativo del paciente. Es­

te período se caracteriza por todos aquellos elementos en los -

cuales el individuo tiene una estrecha relaci6n como serían: 

- Hábitos Alimenticios 

- Hábitos Higiénicos 

- Nivel Educativo 

- Nivel Socioecon6mico y Cultural 

- ·Suceptibilidad del Huésped 

Todos estos elementos condicionan a que una enfermedad se 

presente. 

B) Período Patogénicoi 

A este periodo corresponden todos aquellos componentes pato· 
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16gicos propios de la enfermedad. Este período comprende todos 

aquellos signos y síntomas presentes en el sistema estomatognátl 

co desde los primeros signos hasta aquellos m4s avanzados y sus 

consecuencias finales o secuelas. 

En la incorporaci6n de la odontología preventiva a la prá~ 

~ica odontol6gica se consider6 el concepto de prevenci6n enuncia 

do por Leavell y Clark en relaci6n con el individuo y no solamen 

te con la enfermedad u 6rgano implicado. De acuerdo con lo sita­

tado por Leavell y Clark el estado de enfermedad puede conside­

rarse como una flecha que se inicia en la primera desviaci6n del 

estado de salud y termina con la incapacidad o muerte. 

De acuerdo con lo expuesto por Leavell y Clark, el primer 

período de enfermedad o manifestaci6n inicial de desequilibrio 

fisiol6gico es conocido como período preclínico. Cuando los siz 

nos clínicos de la enfermedad se hacen evider;tE>s, o nuestros m!:, 

dios de diagn6stico permiten·hallarlos, el período se denomina 

clínico. El período final, esta asociado con estados de incap~ 

cidad, y se le llama estado final de la enfermedad. 

Tal como se describe, el proceso de la enfermedad¡ su pre­

venci6n se divide en: 

I) PREVENCION PRIMARIA: Que act6a durante el período preclíni­

co de la enfermedad, o "prevenci6n" propiamente dicha. Esto 

comprende: 

a) PRIMER NIVEL: 

• Promoci6n de la Salud. Este nivel es inespecífico, es de-
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cir, no esta dirigido hacia la prevenci6n de ninguna enferme­

dad en especial y comprende todas las medidas encaminadas a 

mejorar la salud general del individuo. Ejemplo de estas me­

didas son: nutrici6n adecuada, hábitos hábitos higiénicos, vi 

vienda saludable, condiciones adecuadas de trabajo, etc . 

• b)SEGUNDO NIVEL: 

Protecci6n Específica. Consiste en una serie de medidas e~ 

caminadas a mejorar la salud, así como para la prevenci6n 

de la aparici6n de la enfermedad del aparato estomatogná­

tico, por ejemplo: control de placa para la prevenci6n de 

caries y de enfermedad periodontal, vacunas contra la ca­

ries, la fluoraci6n de las aguas, aplicaciones t6picas de 

flGor, autoaplicaciones de fluoruros, técnica de cepillado 

adecuada, selladores de fisuras, prevenci6n de maloclusio­

nes, etc. 

Z) PREVENCION SECUNDARIA: Es operativa y actúa durante la pri­

mera parte del período clínico y se le puede denominar " cura 

tivo". 

a) TERCER NIVEL: 

•Diagn6stico y Tratamiento Precoz~ Este nivel comprende las 

medidas destinadas a poner la enfermedad en evidencia y 

tratarla, en las primeras etapas del período clínico¡ uti­

lizando para ésto, métodos de diagn6stico adecuados (ins­

peccion, palpaci6n, percusi6n, pruebas de vitalidad pulpar 

radiografías interproximales y periapicales), así como el -



tratamiento operatorio de las lesiones cariosas, por medio 

de la preparaci6n de cavidades enunciadas por Black. 

b) CUARTO NIVEL: 

= Limitaci6n de la Incapacidad: Este nivel incluye medidas 

encamunadas o que tienen como finalidad limitar el grado de 

la incapacidad producida por la enfermedad. Ejemplo: terapia 

pulpar, así como otros procedimientos endod6nticos, etc., 

dichos procedimientos mejoran efectivamente la capacidad del 

individuo para usar lo remanente de su aparato masticatorio. 

3) PREVENCION TERCIARIA: Que actúa durante la etapa final y se le 

denomina "rehabilitaci6n11
• Esto es, si se ponen en acci6n las 

barreras preventivas en la etapa temprana en relación con 

ll evoluci6n de la enfermedad,ser6 más efectivo el resultado 

final. 

a) QUINTO NIVEL: 

= Rehabilitaci6n: Esto comprende tanto física como psicol6gi­

ca y social. Estas medidas son: la colocación de restaura­

ciones estéticas y funcionales, rehabilitación de la oclu­

sión para un mejor desarrollo bio-psico-social del indivi­

duo. 

De lo anteriormente expuesto deducimos que la prevención 

se refiere en primer lugar al individuo como un ente total, y 

solo en segundo t6rmino a la enfermedad u órgano afectados. Esta 

es la única posición posible desde que el ser humano es un ente 

morfol6gico, fisiol6gico y psíquico, y no un conjunto de estos 

componentes por separado. 
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III.2.- OPERATORIA DENTAL ENEL PACIENTE DE EDAD ESCOLAR 

La finalidad de la operatoria dental en odontología infan­

til, es la de conservar la integridad de los dientes temporales; 

para así, mantener un funcionamiento adecuado en el aparato est~ 

matognático, hasta el momento en que llega la exfoliaci6n natu­

ral de los dientes. 

Para llevar a cabo la operatoria dental en dientes tempor! 

les existen diversos materiales de restauraci6n dental indicados 

para cada caso especial. Entre ellos tenemos: 

A) AMALGAMA DENTAL 

Las amalgamas son tipos específicos de la aleaci6n formada en 

parte por mercurio. La uni6n del mercurio con una aleaci6n de· -

otros metales se realiza por el proceso de "amalgamaci6n". 

La amalgama de plata es el principal material utilizado P! 

ra restauraciones en pacientes infantiles, en dentaduras tempo­

rales, y también en dientes permanentes. 

La utilizaci6n de las amalgamas dentales como material res­

taurativo se limita esencialmente a aquellos dientes en ¡os cua­

les se observen las siguientes características: 

= PREPARACION DE CAVIDADES DE PRIMERA CLASE: .Las fosas y fisuras 

de las superficies oclusales de los molares y las fosas bucales 

y linguales de todos los dientes. 

=PREPARACION DE CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE:. Todas las superficies 

peoximales de los molares con acceso establecidos desde la su­

perficie oclusal. 
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B) RESINAS 

Es el material restaurativo cuyo fin principal es el factor 

estético y se efectúa tanto en dientes temporales como permanen­

tes. Las indicaciones para éste tipo de restauraciones se reduce 

específicamente a las siguientes: 

J PREPARACION DE CAVIDADES DE TERCERA CLASE: Todas las superfi~ 

cies proximales de dientes anteriores que puedan afectar o no 

a las extensiones labiales o linguales. 

= PREPARACION DE CAVIDADES DE CUARTA CLASE: Preparaciones de 

la parte proximal de un diente anterior que afecta a la restau 

raci6n de un ángulo incisa!. 

m PREPARACION DE CAVIDADES DE QUINTA CLASE: En el tercio cervi­

cal de todos los dientes,incluyendo las superficies proximales, 

en donde el borde marginal_ no está incluido en la preparaci6n 

de la cavidad. 

Para la mayoría de las restauraciones anteriores se utili­

zan tres tipos de materiales dentales del color del diente. 

l.· CEMENTOS DE SILICATO 

Son una combinación de polvo y líquido. El polvo contiene 

principalmente 6xido de alumnio y de silici~, con algo de calcio 

y ~proximadamente lZ\ de fluoruros. El líquido es principalmente 

ácido fosfórico, cuyo contenido es aproximadamente 35% de agua. 

Al convinarse el polvo y el líquido de manera proporcional, el 

cemento resultante es un material translúcido de consistencia 

gelatinosa irreversible, con rígidez y fuerza aceptables, pH ba· 

-



jo, coeficiente lineal de expansi6n térmica similar al de la es­

tructura del diente, y alta solubilidad en líquidos bucales y 

ácidos, sobre todo su color es parecido al de la estructura den-

tal. 

2. - RESINAS ACRILICAS (POLIMETILMETACRILATO) 

La presentaci6n de este tipo de material restaurativo es de 

polvo y líquido, los cuales se convinan en forma proporcional. -

El polvo es un polímero, polimetilmetacrilato, al cual se le in­

corpora un catalizador (per6xido de benzoílo o ácido sulfínico­

p-tolueno). El líquido, o mon6mero, son principalmente sencillas 

cadenas de metilmetacrilato, las cuales no pueden formar cadenas 

mis grandes ni solidificarse por reedio de un inhibidor (hidroqui 

nona), también contienen un acelerador (N,-N-dimetil-p-toluidino) 

las ventajas de este tipo de material restaurativo ofrece son: 

excelente efecto estético, insolubilidad en líquidos bucales, r~ 

sistencia a la pigmentaci6n de la superficie y baja conductibili 

dad térmica. Sin embargo, posee poca dureza y fuerza de compre-­

si6n (700 Kg/cm2), alto coeficiente de expansi6n térmica y con­

tracci6n durante la polimerizací6n. 

3. • RESINAS COMPUESTAS 

Los materiales de restauraci6n de este tipo vienen general­

mente. en forma de dos pastas separadas que se mezclan antes de 

usarse. Una pasta contiene la base, y la otra el catalizador; 

las cuales se convinan en forma proporcional. Las ventajas de 

este_ tipo de material restaurativo son: mayor fuerza de compr! 

si6n, dureza y resistencia mayores a la abrasi6n. menor coefi-
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ciente de expansi6n térmica y menor contracci6n de polimeriza­

ci6n. 

Las desventajas de este tipo de material restaurativo son: 

posibles cambios de color, mayor rugosidad de superficie. 

C) INCRUSTACIONES 

La utilizaci6n de incrustaciones como material de restaura 

ci6n en dientes temporales son prácticas y aconsejadas. El fac­

tor principal que restringe su uso es el econ6mico. 

Las incrustaciones, están indicadas en aquellos dientes en 

los cuales su destrucci6n debida a caries es considerable, o 

dientes fracturados debido a traumatismos, en donde otro tipo -

de restauraci6n puede no ser duradera. 

La preparaci6n de los dientes temporales dispuestos a reci 

bir este tipo de restauraci6n son semejantes a la preparaci6n 

en dientes permanenetes, esto es: paredes paralelas y todas las 

áreas de retenci6n deben ser eliminadas. Las incrustaciones son 

elaboradas en el laboratorio dental en metal base o en oro. 

D) CORONAS DE ACERO 

Las coronas de acero cromo constituyen un material impar­
['" 

tante para realizar un servf~io dental completo en la práctica . 
dental en nifios. No se les debe considerar como sustitutos de 

otros tipos de material restaurativo, ni tampoco inferiores en 
\ 

calidad y se deben utilizar cuando se considere conveniente. 

La indicaci6n de este tipo de material restaurativo en la 

práctica odontol6gica, ha provisto al dentista de un medio rá-
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pido y efectivo para realizar procedimientos restaurativos en 

odontología infantil principalmente; en dientes temporales o pe! 

manentes j6venes que antes erán extraídos y que ahora se mantie­

nen de una manera simple y econ6mica. 

INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE CORONAS DE ACERÓ CROMO 

Restauraciones en dientes temporales o permanentes j6vcnes con 

caries extensas de más de dos superficies. 

= Restauraciones en dientes temporales o permanentes j6venes que 

presenten condiciones anormales del esmalte y la dentina, (hip~ 

plasia, amelogénesis o dentinogénesis imperfecta). 

= Restauraciones en dientes temporales o permanentes j6venes dei 

pués de un tratamiento pulpar, que aumente la posibilidad de 

fracturas dental coronarias. 

• Como protecci6n temporal para dientes temporales con fractura 

de esmalte y/o dentina, haya o no exposici6n pulpar. 

• Como soporte en mantenedores de espacio o aparatos de ortodon 

cia preventiva e interceptiva. · 

En pacientes infantiles que presenten casos de caries rampan~e 

• Como restauraci6n en dientes temporales o permanentes )6venes 

de pacientes incapacitados o de difícil manejo y con gran acti 

vidad cariosa, en las cuales el riezgo de una restauraci6n fraf 

turada podría significar una premedicaci6n o·anestesia adisio­

nal. 

tONTRAINDICACIONES 

• Es de gran importancia obtener un buen sellado a nivel marginal 
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pues de no obtenerse, ésto provocaría una irritaci6n a la encia 

marginal y subsecuentes problemas parodontales;por esto está co~ 

traindicada como ,estauraci6n definitiva en dientes permanentes. 

E) CORONAS DE POLICARBONATO 

Anteriormente si el diente estaba demasiado destruído para 

~er reconstruído con los materiales convencionales se empleaban 

coronas de acero en dientes anteriores para su restauraci6n. Es­

tas se utilizaban completas o con la superficie vestibular reco! 

tada y restaurada con material acrílico, obteniendo así una rcs­

tauraci6n más estética. Actualmente se cuenta con otro método p~ 

ra la restauraci6n de dientes anteriores temporales destruídos.­

La ventaja de este tipo de material restaurativo es su apariencia 

en la restauraci6n de dientes anteriores en niños. Las coronas de 

policarbonato se fabrican tanto para dientes temporales como para 

dientes permanentes. 

INDICACION PARA LA COLOCACION DE CORONAS DE POLICARBONATO 

Las coronas de policarbonato para dientes temporales anterores 

son estéticas, de anatomía aceptable, durables y a la vez son 

bue~ material restaurativo en casos de caries extensas. 

= Las coronas de policarbonato para dientes permanentes son un 

material restaurativo temporal excelente en casos de fracturas 

de dientes anteriores que no pueden ser restaurados con ningu­

na de las resinas compuestas. 

ª En dientes con al~n tipo de malformaci6n de desarrollo dental 

(hipoplasia del esmalte, etc.), 
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= Dientes fracturados 

= Necesidades de cubrir totalmente el diente después de un tra­

tamiento pulpar; 

= Dientes anterires manchados 

= En casos de caries rampante 

III.3,- TERAPIA PULPAR EN EL PACIENTE DE EDAD ESCOLAR 

Se entiende por terapia pulpar a todas aquellas medidas o 

procedimientos encaminados a preservar la integridad de la pul­

pa dental. Existen ciertos factores que determinan el tratamien 

to pulpar. 

= FACTORES QUE RECIDEN EN EL PACIENTE 

• Estado pulpar y morfolog~a de la cavidad pulpar 

- Número de conductos 

Histopatolog!a de las alteraciones paraendod6nticas 

- Cooperación del paciente infantil 

• FACTORES QUE RECIDEN EN EL OPERADOR 

- Conocimiento de la técnica endod6ntica 

Instrumental y material necesario 

- Diagn6stico acertado 

· Control posoperatorio del tratamiento endod6ntico 

Los efectos de la actividad cariosa pueden ser desde una 

destrucci6n ligera hasta una destrucci6n extensa del diente con 

o sin exposici6n pulpar. Cuando existe una caries profunda sin 

exposici6n pulpar se requiere de la utilizaci6n de procedimien 
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A) RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

Este procedimiento está destinado a la protecci6n y estimula 

ci6n pulpar. Esta indicado cuando un diente presenta una lesi6n 

c~riosa profunda y además representa una exposici6n pulpar en P2 

tencia. En este tipo de caries la dentina se encuentra dividida 

en tres capas a saber: 

=Dentina Necr6tica.- Que presenta gran cantidad de placa dento 

bacteriana. 

= Dentina Infectada.- Presenta gran cantidad de bacterias gram 

positivas y negativas. 

= Dentina Afectada.- Se encuentra desmneralizada y libre de bac 

terias. 

Para lograr el recubrimiento indirecto se procede a elimi­

nar el esmalte que se encuentra sin soporte dentinal con una fre 

sa No. 6, además de eliminar la capa de dentina necr6tica que se 

encuentra infectada,eliminando en forma parcial la dentina afee 

tada con la finalidad de dejar un remanente sobre el área de ex­

posici6n en potencia. Es aconsejable eliminar el tejido dentina! 

afectado con una fresa No.6, a una cucharilla ya que existe me-­

jor control al remover la dentina desmineralizada; en cambio la 

cucharilla tiende a remover gran cantidad de dentina, muchas ve­

ces más de la deseada provocando la exposici~n pulpar. Se proc~ 

de entonces a colocar el recubrimiento que se realiza con hi-­

dr6xido de calcio sellándose el resto de la cavidad con 6xido 
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de zinc y eugenol por un tiempo aproximado de cuatro a seis serna 

nas. El hidr6xido de calcio se coloca más o menos 1 mm. de espe­

sor cuya función es la de estimular a los o<lontoblastos para que 

produzcan dep6sitos de dentina secundaria, además parece detener 

la lesi6n y remineralizar la dentina afectada. 

"B) RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

Este procedimiento pulpar está condicionado a diferentes fac 

tores los cuales determinan el éxito o fracasQ del tratamiento. 

•FACTORES LOCALES 

- Tamafio de la exposici6n, cuando más grande sea el tamafio de la 

exposici6n pulpar el pron6stico será menos favorable en raz6n 

del mayor aplastamiento del tejido, mayor hemorragia lo que -

causa una reacci6n inflamatoria más severa. 

- Filtraci6n Marginal, si el recubrimiento permite la filtraci6n 

de fluidos bucales con alto contenido bacteriano la inflama·­

ci6n persistirá y no se producirá ~a regeneraci6n pulpar con 

un resultado final probable de necrosis pulpar. 

•FACTORES GENERALES 

- Existen trastornos sistémicos que influyen en la regeneraci6n 

de la exposici6n pulpar, tales como~ 

- deficiencias nutricionales 

- anemia 

- diabetes 

- hepatopatías 

- edad y estado de la pulpa 
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INDICACIONES DEL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

Expuesto lo anterior se puede afirmar que el recubrimiento 

pulpar directo practicamente se indica en los casos de: 

Dientes anteriores traumatizados con una exposici6n pulpar 

mínima y de corta duraci6n. 

J Herida pulpar con exposici6n mínima provocada por laceraci6n 

mecánica durante la apertura hacia la cavidad dental. 

TECNICA DEL RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

= Anestesia local de la zona o diente afectado 

= Aislamiento del campo operatorio 

= Limpieza de la cavidad expuesta, con agua destilada estéril y 

secar con torundas de algod6n. 

= Aplicar hidr6xico de calcio blando sobre la pulpa expuesta. 

= Sellar y proteger la pulpa expuesta con 6xido de zinc y euge­

nol y en caso necesario con una corona de acero o policarbo­

nato dependiendo de cada caso. 

Dejar el recubrimiento pulpar un período de seis a ocho sema­

nas con el fin de determinar el grado de formaci6n del pue~ 

te dentinario, después de transcurrido ese tiempo se inspe~ 

ciona si la cictltrizaci6n es completa; en caso positivo ia 

pieza dental puede ser restaurada de acuerdo a las necesida 

des del caso; si la cicatrización es incompleta se recomien 

da irrigar de nuevo el sitio de la exposici6n con agua esté­

ril y tratar nuevamente con hidr6xido de calcio y 6xido de 

zinc y eugenol. 
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La pulpa responde ante el proceso carioso de dos maneras; 

en la primera los túbulos dentinarios responden a los productos 

t6xicos y el ácido mediante la producci6n de dentina escler6tica, 

la cual disminuye considerablemente el diámetro del túbulo y al­

gunas veces llega a obstruirlo en forma total. Este mecanismo de 

d~fensa biol6gico trata de disminuir el proceso de la caries, me 

<liante el dep6sito adicional de material calcificado y debe con­

s iderarsele como la primera linea de defensa ya que provee tiempo 

adicional para que el segundo mecanismo de defensa se presente: 

la formaci6n de dentina reparativa. 

A medida que los odontoblastos reciben el estímulo de la le 

si6n que avanza, la pulpa dental responde. mediante el dep6~ito de 

dentina reparativa por debajo delos túbulos afectados. Este meca 

nismo de defensa intenta crear una pared de dentina entre la le­

si6n y la pulpa. El tipo de dentina reparativa que se forma de­

pende de la severidad del estimulo. Por medio del estímulo ligero 

la dentina reparativa que se forma es regular y bien calcificada. 

Cuando se trata de un estímulo s"evero, la reacci6n puede variar 

entre un dep6~ito de dentina irregular o simplemente la ausencia 

total de la respuesta. 

Generalmente no se utiliza el recubrimiento pulpar directo 

en dientes primarios deb~do al éxito que se obtiene con la pul­

potomia a base de formocresol. En dientes permanentes con expo­

sici6n debida a caries, el estado de inflamaci6n de la pulpa es 

difícil de determinar. En consecuencia, se recomiendan pulpoto-
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mías en estos casos por cuanto es bastante probable que el sitio 

de amputaci6n este localizado a nivel de un tejido pulpar sano. 

C) PULPOTOMIA 

Se conoce como pulpotomía a laamputaci6n coronal de la pulpa 

a nivel de la entrada de los conductos radiculares; es un proce-

.dimiento común en dientes primarios y permanentes j6venes. En la 

actualidad existen dos medicamentos que gozan de amplia popular! 

dad: el formocresol, cuyo uso está generalmente limitado a los -

dientes temporales; y el hidr6xido de calcio para los dientes 

permanentes inmaduros. 

= PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

Actualmente se considera a la pulpotomía con formocresol e~ 

mo un tratamiento vital. Anteriormente este tratamiento era con~ 

siderado como un tratamiento pulpar no vital, debido a las propi~ 

dades de fijaci6n de tejido, cercano a la amputaci6n permánecie~ 

do la parte apical de la pulpa con vitalidad, 

En general se utilizan dos técnicas con formocresol: la de­

una cita o de "cinco minutos" o la técnica de dos citas, Las téc 

nicas son denominadas de acuerdo con el tiempo que la torunda de 

algod6n con formocresol permanece en contacto con el tejido pul­

par. 

=TECNICA DE PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

· anestesia y aislado del diente en el cual va a realizarse el 

procedimiento. 
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Se remueve toda la lesi6n de caries y se descubre la cámara 

pulpar utilizando una fresa de fisura de punta redondeada. 

- Amputaci6n de la porci6n coronal del tejido pulpar hasta el 

nivel de la entrada de los conductos radiculares, utilizando 

una cucharilla afilada. El uso de una fresa para el procedi­

miento de amputaci6n puede llevar a una perforaci6n del piso 

de lacárnara pulpar, al desgarramiento del tejido pulpar, a -

la extirpaci6n inadvertida de la totalidad del tejido pulpar, 

o a un implante ~e restos de dentina en el tejido pulpar. 

- Limpie la cámara pulpar con agua destilada estéril y se con­

trola la hemorragia con totundas de algod6n. 

- Colocar una totunda de algod6n con formocresol en contacto 

con los mufiones pulpares durante un periodo de cinco minutos. 

Después de ese tiempo se obtura la cavidad pulpar con 6xido 

de zinc y eugenol, colocándose posteriormente la restaura-· 

ci6n indicada. 

En la técnica de los"siete días" se realizan los procedi­

mientos antes mencionados, s6lo que se utiliza una torunda de 

algod6n húmeda con formocresol a la cual se le quita el exce­

dente, y se coloca en los muñones pulpares aproximadamente d~ 

rante siete días. En los dientes con pulpa necr6tica se deben 

limpiar y secar la cámara pulpar y la parte de los conductos r! 

diculares de fácil acceso antes de colocar la torunda con formo 

cresol, la cual se remueve después de siete días y se procede a 

obturar la cámara pulpar y la porci6n accesible de los conductos 
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radiculares con 6xido de zinc y eugenol y como restauraci6n final 

una corona de acero cromo. 

La pulpotomía con formocre~ol esta indicada en dientes en -

los cuales se sospecha que la infecci6n ha' sobrepasado el sitio 

de amputaci6n. En dientes primarios con uno o más conductos con 

pulpa necr6tica. 

El éxito clínico extraordinario del formocresol ha sido 

atribuído a su potente capacidadbactericida. El éxito de la te­

rapia pulpar depende del control, eliminaci6n y prevenci6n de la 

infecci6n. 

• PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

Si se desea tener éxito con este procedimiento, se deben 

de observar los siguientes requisitos: los dientes preparados.p~ 

para este procedimiento deben seleccionarse cuidadosamente, el 

sitio de amputaci6n debe estar libre de infecci6n pues las pro-­

piedades antibactericidas del hidr6xido de calcio son muy limi­

tadas. El prop6sito del uso de esta droga es la de estimular la 

producci6n de dentina reparativa para aislar la pulpa del medio 

ambiente externo. El pH alto de la droga irrita la pulpa de tal 

manera que la células mcsenquimatosas indiferenciadas se trans­

forman en odontoblastos, los cuales inician el dep6sito de denti 

na reparativa. 

• TECNICA DE LA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

- Anestesia local y aislado del diente en el cual se va a tea 

lizar' el procedimiento. 
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Remoci6n de toda la lesi6n cariosa y se descubre la cámara 

pulpar utilizando una fresa de fisura de punta redondeada. 

- Amputaci6n de la porci6n coronal del tejido pulpar hasta 

la entrada de los conductos radiculares, utilizando una cu­

charilla afilada. El uso de la fresa para este procedimien­

to puede llevar a una perforaci6n del piso de la cámara pu,! 

par, al desgarramiento del tejido pulpar, a la extirpaci6n 

inadvertida de la totalidad del tejido pulpar o a un impla~ 

te de restos de dentina en el tejido pulpar. 

- Limpieza de la cámara pulpar con agua estéril y control de 

la hemorragia con torundas de algod~n. 

- Colocar e.1 medicamento cobre el muf!.on d~ la pulpa dental. 

- Examinar la respuesta en .el sitio de la amputaci6n, para d! 

terminar si existe un sellado completo del resto del tejido. 

pulpar, mediante una barrera calcificada de dentina, y lue 

go se sella el resto de la cavidad con 6xido de zinc y eug! 

nol. 

- Se coloca la restauración indicada. 

Causas de fracaso y contraindicaciones de la pulpotom{a con 

formocresol y con hidr6xido de calcio: 

Generalmente para este tipo de tratamiento son las mismas -

aunque se deben de aplicar con mayor rigide~ en los casos de pu! 

potom{as con hidr6xido de calcio, esto es debido a sus propieda­

des báctericidas limitadas. 
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En general no se debe proceder a una pulpotomía con form2 

creso! cuando: 

• El diente no se pueda restaurar fácilmente. 

• en casos de patologías severas tanto periapicales como interra 

' diculares. 

• solo existe la mitad de la raíz del diente temporal, como re­

sultado del proceso normal de exfoliaci6n o si se presenta re!b 

sorci6n atípica en la superficie externa del diente. No se de­

be intentar un tratamiento pulpar si el diente va a permanecer 

en la boca un período de seis meses o si la falta de hueso de 

soporte es exagerada. 

•No debe intentarse la pulpotomía con hidr6xido de calcio, si 

el dentista sospecha que la infecci6n ha progresado mh a.lU. -

del sitio de amputaci6n. 

• cuando la pulpa est& expuesta por más de 72 horas y sangra de 

manera profusa. 

• en dientes permanentes con una raíz completamente formada, se 

recomienda el tratamiento de conductos¡ pues si la pulpotomía 

falla el tratamiento endod6ntico es más difícil! 

Las indicaciones para realizar la pulpotomía son las si­

guientes: 

• este procedimiento se aconseja solo para dientes temporales. 

• se aconseja solo en dientes con exposici6n por caries. 

• en dientes anteriores y molares temporales y permanentes j6ve . -
nes con. exposici6n debida alg~n tipo de lesi6n traumática. 
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ª en dientes libres de infecci6n y que se encuentren vitales. 

Los fracasos en la pulpotomía a base de hidr6xido de calcio 

puede diagnosticarse en aquellos casos que exiben los mismos si~ 

nos y síntomas de las fallas asociadas a la realizada con formo­

cresol, aunque el tratamiento con hidr6xido de calcio no es re· 

comendable en dientes que presenten patología periapical o inter 

radicular; uno de los signos más comunes para detectar las fallas 

es la formaci6n de patología periapical o la presencia de reab· 

sorci6n 6sea intensa. 

D) PULPECTOMIA 

El t6rmino pulpectomía quiere decir eliminaci6n de todo te­

jido pulpar del diente, incluyendo las porciones coronarias y r! 

diculares. Aunque la anatomía de las raíces de los dientes pu~den 

en algunos casos complicar estos procedimientos, es necesario h! 

cer todo lo posible, evitando así problemas de espacio debidos a 

la extracci6n prematura del diente. 

INDICACIONES DE LA PULPECTOMIA EN DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES 

JOVENES, 

en dientes primarios con pulpa necr6tica o degenerativa. 

• en segundos molares primarios, antes de la erupcci6n del pri· 

mer molar permanente. 

•en molares y dientes anteriores que no presenten vitalidad·­

pulpar. 

• en dientes permanentes j6venes en los cuales no di6 resultado 

el recubrimiento pulpar. 



• en dientes permanentes j6venes que han sufrido desvitaliza­

ci6n pulpar. 

FACTORES A CONSIDERAR EN LA PULPECTOMIA EN DIENTES TEMPORALES 

= que el diente sea de fácil restauraci6n. 

• que presente un buen soporte radicular. 

: radiográficamente se deben de ubicar el número de conductos. 

• en dientes qae presenten patología periapical severa. 

TECNICA DE LA PULPECTOMIA 

• Estudio clínico, diagnóstico acertado y estudio radiográfico 

preoperatorio. 

• anestesia tópica y local en el diente a tratar 

~ aislamiento del campo operatorio 

• eliminaci6n del tejido carioso 

•acceso a la cámara pulpar,,con una fresa de bola 

• remoción del tejido pulpar cameral con un excavador 

• remoción del tejido pulpar por medio de tiranervios 

• conductometría 

• preparación bio-mecánica, se realiza con limas y el tipo es 

opsional, solo debe instrumentarse con tres o cuatro instru­

mentos mayores que el que nos llev6 a la conductometría. 

• irrigaci6n con agua destilada estéril, siempre debe irrigar­

se despu6s del uso de cada instrumento. 

• secado de los conductos con puntas de papel estériles. 

• obturaci6n. Cuando se use jeringa de presi~n, el material 

obturante de elección sera líquido: cuando se utilize el lén-



tulo se usará óxido de zinc y eugenol a la que se le agrega­

rá una gota de formocresol. 

radiografía de control 

= restauraci6n adecuada 

= radiografía posoperatoria 
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En dientes permanentes con una formaci6n radicular completa 

se recomienda la técnica de endodoncia rutinaria. En aquellos -­

dientes permanentes con una formaci6n radicular incompleta, se re 

comienda la denominada técnica de apexificaci6n o técnica de 

Frank. Dicha técnica consiste en una buena instrumentaci6n bio­

mecánica y en la desinfecci6n del conducto radicular. El objetivo 

de este tratamiento es el de estimular la formaci6n de tejido cal 

cificado de réparaci6n en el ápice con el fin de obtener un buen 

sellado apical mediante la técnica convencional de obturación de 

conductos. La técnica consiste en la limpieza ~iomecánica del con 

dueto radicular y a continuación la obturaci6n del mismo con una 

pasta de hidr6xido de calcio y paraclorofenol alcanforado, este 

medicamento es sellado en el conducto radicular durante seis se 

manas aproximadamente. Si el ápice radicular no está preparado 

para un tratamiento convencional de endodoncia, debe lavarse el 

medicamento del canal radicular y colocarse una mezcla fresca del 

mismo medicamento por otro período de seis semanas. Esto debe 

repetirse hasta que el conducto radicular se encuentre listo pa· 

ra recibir una obturaci6n con puntas de gutapercha o de plata. 
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III.4.- ALTERACIONES PERIODONTALES MAS COMUNES EN EL PACIENTE DE 

EDAD ESCOLAR 

El término de enfermedad periodontal se usa en sentido am­

plio para denominar las enfermedades del periodonto y ~n sentido 

~specífico para diferenciar las enfermedades de ios tejidos peri~ 

~ontales de soporte de las enfermedades propias de las encias. 

La enfermedad periodontal es esencialmente una reacci6n in­

flamatoria a irritantes locales clasificados como materiales acu 

mulados en los dientes. Estos materiales son: película adquirida, 

placa bacteriana, cálculos, materia alba, desechos alimenticios, 

pigmentaciones, y factores psicol6gicos del paciente. 

La etiología de la enfermedad periodontal y gingival se cla 

sifica comunmente en factores locales y factores generales, pero 

sus efectos están relacionados entre si. Factores Locales son los 

del medio ambiente que rodea al periodonto y Factores Generales­

son los que provienen del estado general del paciente. 

Los Factores Locales producen inflamaci6n, que es el proceso 

patol6gico principal en la enfermedad gingival y periodontal. Los 

Factores Generales condicio~an la respuesta periodontal a facto­

res locales de tal manera que con frecuencia, el efecto de los -

irritantes locales es agravado notablemente por el estado general 

del paciente. Por el contrario, los factores locales intensifi­

can las alteraciones periodontales generadas por afecciones gen! 

rales. 
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A) QUISTE DE ERUPCION 

Durante el período correspondiente a la etapa transitoria 

del cambio de dientes; en la encia se presentan cambios varia­

bles provocados por la erupci6n de los dientes permanentes. Por 

lo tanto, es importante diferenciar los cambios fisiol6gicos 

normales de la encia durante dich~ etapa. Estos fisio16gicos son: 

= abultamiwnto previo de la encia antes de la erupci6n de diente 

pe1·manente correspondiente . 

• formaci6n del margen gingival 

= prominencia normal del margen gingival 

B) HIPERPLASIA FIBROSA IDIOPATICA 

En ocasiones la erupci6n de los dientes permanentes se ve -

impedida por una hiperplasia idiopática fibrosa. De esta afec~ió~ 

no se conocen las causas. ~sta alteraci6n se conoce también como 

fibromatosis gingival, elefantiasis gingival y macrogingiva con­

génita,. 
' El aspecto clínico· de esta alteraci6n es: 

•presencia de grandes ~asas de tejido fibroso, firme, denso, -

elás~ico e insensible.que cubre la ap6fisis alveolar y se ex­

tiende sobre los dientes. 

ª es de color normal y el paciente solo se queja de la deformidad 

• normalmente se registra en edades tempranas y en algunos casos 

al nacer. 

C) GINGIVITIS 

De este tipo de alteraci6n gingival existen diferentes tipos, 

de acuerdo a su frecuencia en nifios solo se mencionará en forma 
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muy general. 

Es la inflamaci6n de los tejidos gingivales que se produce 

en forma aguda, subaguda o cr6nica, con agrandamiento o reseci6n 

evidente. 

La intensidad de la gingivitis depende de la magnitud, dur~ 

ci6n y frecuencia de irritantes locales y sobre todo de la resis 

tencia de los tejidos bucales. 

La etiología para su estudio se divide en: 

= FACTORES LOCALES 

Microorganismos contenidos en la placa dentobacteriana. 

- cálculo dental 

impaci6n de alimentos 

- restauraciones protésicas inadecuadas 

- respiraci6n bucal 

- malposici6n dentaria 

- aplicaciones de sustancias químicas o medicamentos. 

• FACTORES GENERALES 

- trastornos nutricionales 

- acci6n de medicamentos 

- disfunciones end6crinas 

- alergias 

• herencia 

- alteraciones psíquicas 
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D) ALTERACIONES PERIODONTALES EN NI~OS 

Solo en algunos casos aislados se presenta enfermedad pc­

riodantal en los pacientes 'infantiles y en un porcentaje muy b~ 

jo en los adolescentes. Así mismo, hay situaciones de destruc·­

ci6n periodontal grave, r'pida y pérdida temprana de dientes en 

niños y adolescentes, que se consideran como enfermedades b'sic~ 

mente degenerarivas del periodonto, en las cuales la inflaci6n es 

un factor destructivo secundario. Los casos de enfermedad perio­

dontal más frecuentes en la edad infantil y en la adolescencia 

son: 

' 1.- PERIODONTOSIS (pérdida 6sea alveolar avanzada en la adole--

scencia). 

En este tipo de alteraci6n, la destrucci6n periodontal ap~ 

rece en torno a más de un diente, aunque no necesariamente en t~ 

da la dentadura~ Los dientes primeramente afectados ·son los pri­

meros molares permanentes y los dientes anteriores, la destruc­

ci6n 6sea es vertical y hay migraci6n patol6gica de dientes an­

teriores. La pérdida 6sea es pronunciada, pero por lo general es 

posible conservar los dientes mediante un tratamiento periodon-­

tal adecuado. 

2.- DESTRUCCION PERIODONTAL IDIOPATICA SEVERA EN NI~OS 

Este tipo de alteraci6n es muy raro, es de etiología deico 

nacida y no se relaciona con ninguna enfermedad sistémica. La -

destrucci6n periodontal es intensa y generalizada y algunos die~ 

tes presentan escaso soporte 6seo, hay movilidad dentaria y mi-
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graci6n patol6gica concomitante. También se observa inflamaci6n 

gingival acentuada, agrandamiento gingival y bolsas periodonta-­

les purulentas. Al examen clínico y pruebas de laboratorio son -

básicamente negativos, sin cambios notable en otros huesos. 

E) INFECCIONES GINGIVALES AGUDAS 

Ciertos tipos de bacterias, virus y hongos producen cnferm~ 

dades que se manifiestan en la cavidad oral, o cerca de ella. Al 

gunas de estas lesiones son de naturaleza específica y las prod~ 

cen microorganismos específicos, pero pueden ser originadas por 

cualquiera de un numeroso grupo de microorganismos. A continua­

ci6n mencionaremos algunas de las infecciones que con más frecuen 

cia se observan en los nifios. 

l.· HERPES SIMPLE (Gingivoestomatitis Herpética aguda, herpes la 

bial, ampolla de fiebre y dolor frio). 

Esta infecci6n aguda es, probablemente la enfermedad viral 

más común que afecta al ser humano. El factor etiol6gico de es 

ta enfermedad infecciosa es el virus herpes simple, conocido tam 

bién como virus dermotr6pico debido a la propensi6n necesaria de 

recidir dentro de la célula de origen ectodérmico, principalmente 

las células de la dermis. Los tejidos que preferejtemente ataca 

este virus son: piel, mucosa, ojos y sistema nervioso central. • 

Esta enfermedad infecciosa aparece con mayor frecuencia en ni·· 

fios lactantes y menores de seis afios, aunque también se ve en 

adolescentes y adultos, sin predilecci6n de sexo. 
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2.- ULCERA AFTOSA 

Es una enfermedad infecciosa que se presenta comúnmente y 

se caracteriza por la aparici6n de Úlceras necrotizantes múlti­

ples o solitarias y dolorosas de la mucosa bucal. 

El factor etiol6gico posible de esta enfermedad infecciosa 

es un streptococo sangis que corresponde al grupo de los strep­

tococos alfa hemolíticos. Existen factores desencadenantes que 

contribuyen para que esta enfermedad se presente entre ellos 

tenemos: traumatismos, alteraciones cndócrinas, factores alér 

gicos, factores psíquicos. 

3.- CANDIDIASIS ( moniliasis, algodoncillo _y muguet). 

Es una enfermedad infecciosa causada por un hongo levaduri 

forme llamado candida albicans. Se ha comprobado que este micr~ 

organismo es un habitante relativamente común en cavidad oral y 

aparato gastrointestinal de personas sanas. Aunque la sola pre­

sencia del hongo no es suficiente para generar la enfermedad, -

debe haber una pcnetraci6n real en los tejidos, tal invaci6n pu~ 

de ser superficial y ocurre solo en circustancias determinadas.­

Además de afectar la cavidad oral, ataca piel y vagina, así co­

mo aparato gastrointestinal, vías urinarias y pulmones. La can­

didiasis en cavidad oral suele ser una enfermedad localizada, p~ 

ro a veces se extiende a faringe o hasta pulmones, y es entonces 

cuando puede ser mortal. 



1(2 

TERAPIA INDICADA EN PACIENTES CON ALTERACIONES PERIODONTALES 

EN NHlOS 

Para tomar una desici6n respecto al tratamiento de un un 

paciente con enfermedad periodontal es necesario valorar varios 

factores como: edad del paciente, salud general, necesidades de 

restauraci6n dental, actitud y deseos de cooperar del paciente 

para determinar el tratamiento adecuado, 

A continuación enlistaremos el tipo de tratamiento pa··a los 

casos de enfermedad periodontal incipiente o moderada crónica. 

= TERAPEUTICA INICIAL 

- régimen de higiene oral 

- escariado y curetaje de la raíz · 

- ajuste oclusal 

- enferulamicnto temporal 

- reevakuaci6n 

TERAPEUTICA COADYUVANTE 

- extracciones 

- correcciones restauradoras 

2 CIRUGIA PERIODONTAL 

- raspado y curetaje de los tejidos blandos 

- gingivectomía y gingivoplastia 

= TERAPIA INDICADA EN PACIENTES CON INFECCIONES GINGIVALES AGU­

DAS. 

- el tratamiento para la infecci6n herpética es solamente de 

sostén y sintomático, puesto que el curso de la enfermedad -
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es inalterable. La antibioticoterapia es de consfilderable ayu· 

da en la prevenci6n de la infecci6n secundaria. 

· Para el caso de el tratamiento de Úlceras aftosas no existe 

uno específico, aunque es aconsejable el uso de enjuagues de 

tetracilina (250mg/5ml) cuatro veces al día durante 5-7 días. 

Una pomada a base de esteroides, 1.5% de acetato de cortisona, 

aplicada localmente y tabletas de acetato de hidrocortisona y 

antibi6ticos contribuirán a la cicatrización y deiaparición 

del dolor. La cauterizaci6n química disminuye el dolor, sin -

ejercer otro efecto positivo. 

· En el tratamiento de la candidiasis la utilizaci6n de suspen­

siones de nistatina en contacto directo y mantenidas sobre la 

lesi6n han dado buenos resultados. 

III.5.- OCLUSION Y ORTODONCIA PREVENTIVA EN EL PACIENTE DE EDAD 

ESCOLAR. 

La alineaci6n de los dientes en los maxilares y la forma 

de oclusi6n son determinadas por procesos del desarrollo que 

actúan sobre los dientes y sus estructuras asociadas.durante los 

períodos de formaci6n, crecimiento y modificaci6n posnatal. La 

oclusi6n dentaria varia entre individuo, según el tamaño y forma 

de los dientes, posición de ·los mismos, tiempo y orden de erup· 

ci6n, tamaño y forma de las arcadas dentarias y patrón de creci­

miento craneofacial. 

En cualquier momento puede haber un desequilibrio en los 

componentes que interviene en el desarrollo de una oclusión con-



siderada como normal. Dicho desequilibrio nos da una desarmonía o 

mejor conocida como maloclusi6n. 

Intentar clasificar a la maloclusi6n de una manera integral y 

de confiable aplicaci6n clínica es muy difícil, ya que la natural~ 

za morfogenética de la maloclusi6n lo impide; además la infinita -

variaci6n de las anomalías bucales y oclusales que presenta el -

aparato estomato.gnático en un momento dado. 

La etiología de la maloclusi6n para un mejor entendimiento 

se divide en: 

=FACTORES GENERALES 

Son aquellos que de una manera indirecta afectan a los ele­

mentos del aparato estomatognático. Las causas generales son las 

siguientes: herencia, defectos congénitos, medio ambiente, ambie~ 

te metab6lico y enfermedades predisponentes, problemas nutricio­

nales, hábitos de presi6n anormal y aberraciones funcionales, po~ 

tura. trauma y accidentes. 

=FACTORES LOCALES 

Son aquellos que obran directamente sobre las estructuras -

del aparato estomatognático. Con esto se concluye que la malocl~ 

si6n no abarca alteraciones puramente dentales, sino también es­

queléticas, musculares y nerviosas. Loa factores locales separa­

dos o interrelacionados son encontrados en las maloclusiones, c~ 

mo factores determinantes o coadyuvantes. Los factores locales -

más comunes son: dientes supernumerarios, ausencia congénita de 

dientes, anomalías en el tamafto de los dientes, anomalías en fo! 
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ma, pérdida prematura de dientes temporales, retenci6n prolonga­

da de dientes temporales, erupci6n tardía de dientes permanentes, 

anquilosis dental, erupci6n ectópica, caries dental y restauraci~ 

nes dentales inadecuadas. 

=CLASIFICACION DE ~!ALOCLUSIONES 

Se han formulado diferentes formas de clasificaci6n de malo 

clusi6n. Categorizar las relaciones anormales de los dientes y -

maxilares ha suscitado gran controversia. Edward H. Angle en 

1899, cre6 un sistema de clasificacl6n tomando como base al pri­

mer molar permanente, Angle pensaba que la posición del menciona­

do molar es relativamente invariable y que se podía tomar como -

patr6n para considerar las relaciones oclusales y esqueléticas.­

La utilidad de esta clasificación estriba en que nos brinda un 

descripci6n de la relaci6n anteroposterior de las arcadas denta­

rias superior e inferior, adem&s de categorizar a los distintos· 

tipos de maloclusi6n en síndromes específicos. 

Angle dividi6 la maloclusi6n en tres amplias clases queson: 

A) CLASE I 

En esta clase la relaci6n antcropostcrior de los molares s~ 

periores en inferiores es correcta, con la cúspide mesiovcstibu 

lar del primer molar superior ocluyendo en el surco mesiovestibu 

lar del primer molar inferior. La relación anteroposterior de -

ambas arcadas se considera normal, la funci6n muscular se encuen 

tra regularmente normal. Dentro de esta clase quedan incluídas,­

las siguientes alteraciones~ 
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- giroversiones 

- malposici6n de dientes individuales 
~ 

- ausencia de dientes y discrepancias en el tamaño de los dientes 

- la protrusi6n bimaxilar 

(ver figura I-A). 

B) CLASE II 

En esta clase la relaci6n de ambos primerso molares, así co 

mo de las arcadas dentarias es anormal, guardando una posici6n 

distal, Es decir, el surco mesiovestibular del primer molar supe­

rior o puede encontrarse más distal o posterior con respecto a la 

arcada dentaria superior. La actividad muscular es normal. Esta 

clase se subdivide en divisi6n I y JI. 

= DIVISION I 

En las maloclusiones de clase II divisi6n I, la relaci6n del 

primer molar inferior con respecto al primer molar superior es -

distal, igual a la descrita anteriormente, pero se ob~ervan las 

siguientes características: 

- forma de laarcada superior en V 

- actividad muscular normal 

- aumento de la sobremordida horizontal 

- sobreerupci6n de los incisivos inferires provocando sobremor-

dida vertical. 

- la relación distal del primer molar inferior y la arcada infe­

rior puede ser unilateral o bilateral. 
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- en casos severos los incisivos superiores descansan sobre el 

labio inferior. 

- esta divisi6n tiene marcada influencia hereditaria. 

(ver figura I-B). 

= DIVISION II 

Al igual que la divisi6n I, la relaci6n del primer molar in~ 

ferior y de la arcada inferior con respecto al molar superior y a 

la arcada superior. La divisi6n II se considera posterior, pero 

igual que la anterior se pueden observar ciertas c~racterísticas -

particulares que las diferencían y son las siguientes: 

- presenta curva de spee exagerada 

- segmento anterior inferior irregular expresado por sobreerup-

ci6n de los incisivos anteriores inferiores. 

- los tejidos gingivales labiales en el segmento anterior infe­

rior están traumatizados. 

- arcada superior más amplia que lo normal en la zona intercanina 

- inclinaci6n palatina excesiva de los incisivos centrales supe-

riores e inclinaci6n vestibular de los incisivos laterales su­

periores. 

- existe sobremordida vertical (mordida cerrada) 

- en ocasiones puede existir inclinaci6n de los incisivos centr! 

les y laterales superiores hacia palatino e inclinaci6n vesti­

bular de los caninos, 

- funci6n muscular peribucal normal. 

{ver figura I-C). 
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C) CLASE 111 

En esta clase al encontrarse en oclusi6n céntrica el pri­

mer molar inferior permanente se encuentra en posici6n mesial 

con respecto al primer molar superior. Al igual que las anterio 

res también presenta caracteristicas particulares que la carac­

terizan y son las siguientes: 

- los incisivos inferiores suelen encontrarse en mordida cruza-

da total. 

- las irregularidades de los dientes son frecuentes. 

· el espacio destinado a la lengua es mayor y se encuentra ado~ 

sada al piso de la boca la mayor parte del tiempo. 

- la arcada superior es estrecha. 

- la lengua no se apoya en el paladar durante la funci6n como -

suele hacerlo. 

- la relación de los molares puede ser unilateral o bilateral. 

- los incisivos inferiores se encuentran más inclinados hacia 

lingual, al igual que los incisivos superiores hacia palatino. 

- las personas con este síndrome presentan perfil c6ncavo. 

· actividad muscular anormal. 

La inclinaci6n excesiva de los incisivos superiores hacia 

palatino conduce a la pseudo clase III lo que provoca que al c~ 

rrar la mandúbla ésta sea desplazada hacia o en sentido anterór 

al deslizarse los incisivos superiores inclinados en sentido p~ 

latino por las superficies linguales de los incisivos inferiores 

(ver figura I·D). 
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CLASIFICACION DE ~tALOCLUSIONES SEGUN ANGLE 

Figura I~A Clase I. 

Figura I-C Clase II 
División II. 

Figura I-B Clase II 
Divisi6n I. 

Figura I-D Clase III. 

• Bl trabajo representativo fué tomado del libto de Piagn~stico 

en Patología Oral¡ Edward z.egarelli. 
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UTILIZACION DE APARATOS DE ORTODONCIA PREVENTIVA EN PACIENTES 

DE EDAD ESCOLAR 

En odontología infantil se utilizan principalmente aparatos 

de ortodoncia preventiva; En este trabajo manejaremos solo los -

siguiemtes: 

A) Mantenedores de Espacio Fijos 

B) Mantenedores de Espacio Removibles 

C) Recuperadores de Espacio 
\ 

D) Plano Inclinado 

E) Placas Howley con sus diferentes Aditamentos 

• REQUISITOS PARA MANTENEDORES DE ESPACIO 

Existen requisitos para todos los mantenedores de espacio, ya 

sean fijos o removibles: 

- deberán mantener la dimensi6n mesiodistal del diente perdido 

· de ser posible, deberán ser funcionales, al menos al grado de 

evitar la sobreerupci6n de los dientes antagonistas. 

- deberán ser sencillps y lo más resistentes posibles 

- no deberán de poner en peligro los dientes restantes mediante 

la aplicaci6n de tensi6n excesiva sobre los mismos. 

- deberán de ser de fácil higiene 

- su construcci6n deberá ser tal que no impida el crecimiento 

normal ni los procesos de desarrollo, ni interfieran en funcio 
nes como la masticaci6n, fonaci6n o degluci6n. 



171 

Dependiendo del diente perdido, el segmento afectado, el ti­

po de oclusi6n, los posibles impedimentos de fonaci6n y la coope­

raci6ri, puede estar indicado un cierto tipo de mantenedor de esp! 

cío. 

A) Mantenedor de Espacio Fijos 

Los mantenédores de espacio fijos son aparatos que preservan 

o mantienen la longitud del arco. Se usan para conservar el espa­

cio que era ocupado por el diente o dientes perdidos prematura-­

mente y de esa.manera conserva la longitud total del arco. No se 

usa para mantener el espacio de un diente sino la totalidad del 

arco. El mantenedor de espacio fijo es un aparato ideal cuando 

hay pérdida prematura de molares primarios con la consecuente -

movilidad de los dientes adyacentes hacia el espacio edéntulo. 

Entre los mantenedores de espacio de este tipo tenemos: 

1.- Mantenedor de Espacio Funcional Fijo 

Este aparato se utiliz.a con la simple uni6n de dos dientes 

adyacentes a un espacio desdentado, con componentes metálicos -

firmes se podrá proporcionar la fuerz.a necesaria. Los mantened2 

res de espacio de este tipo cstan construidos a base de> 

a) Corona y Barra l. - corona de acero 
2 3 2.- barra 

3. - uni6n lograda con sol 
dadúra. 

1 
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b) Banda y Barra l. - banda 

z. - barra 

2 
3. - diente 

4.- uni6n lograda con sol-

dadura. 

1 

2.· Mantenedor de Espacio Funcional con Rompefuerzas 

Este tipo de mantenedor se utiliza para impedir la aplica­

ci6n de fuer:as íntolerábles a los dientes de soporte, este apa­

rato como el anterior se elaboran con coronas de acero unidas -

con una barra, con la modalidad de que una corona se une a la -

barra y en la otra se coloca un tubo que va a servir de rompe-­

fuerzas. 

1 l. - corona de acero 

2.- alambre de S.S. 0,036 

3.- uni6n soldada 

4.- tubo vertical, que es 

2 
el rompefuerzas. 
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B) Mantenedor de Es~acio Removible 

Los aparatos de este tipo son generalmente construídos de 

material acrílico, con o sin ganchos de anclaje, es posible inco! 

pararle dientes y puede ser unilateral o bilateral. Y como su nom 

bre lo indica, se utiliza en aquellos casos de pérdida prematura 

de dientes ~emporales, para mantener el espacio de los dientes -

por erupcionar; evitándo con esto que los dientes adyacentes se -

muevan hacia el espacio edéntulo; con este tipo de aparates se -­

evita la sobreerupci6n de los dientes antagonistas al área ed6ntu 

la. 

* Material de Prácticas de Laboratorio Odonto16gico; tercero y 

cuarto semestres: E.N.E.P. ZARAGOZA U.N.A.M, 
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C) Recuperador de Espacio 

Este tipo de aparato se utiliza cuando los dientes conti­

guos al espacio edéntulo se han movilizado hacia el espacio de! 

dentado, y por lo tanto, se requiere de un aparato que recupere 

el espacio perdido. 

Este aparato se construye de material acrílico y ganchos de 

anclaje, al cual se le agrega un aditamento que es el que va a 

servir de recuperador de espacio; existen varios tipos de adita­

mentos para recuperar el espacio perdido, los más utilizados son: 

el de resorte y el construído con alambre y su forma es de "U". 

* Material de Prácticas de Laboratorio Odontol6gico¡ tercero y 

cuarto semestres: E.N.E.P. ZARAGOZA U.N.A.M. 
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D) Plano Inclinado 

Este tipo d~ aparato se utiliza para la correcci6n de mor­

dida cruzada anterior de uno o varios dientes; si el aparato es­

ta bien construido corrige la maloclusi6n en poco tiempo. Este -

ap·arato es recomendable· que permanezca en la boca como tiempo m! 

ximo dos semanas. 

* Material de PrÍlcticas de Laboratorio Odont"ol~gico; tercero y 

cuarto semestres: B.N.E.P, ZARAGOZA U.N.A.M. 
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E) Placas Hawley 

La placa hawley es un aparato que puede ser utilizado ~n di 

ferentes casos, su versatilidad depende de las modificaciones que 

se le hagan. Este aparato se construye sobre un modelo de yeso -­

del· paciente; con acrílico de autopolimerizaci6n, ganchos de an-­

claje, arco labial y el aditamento necesario para el caso especí­

fico. A continuaci6n mencionamos. algunas de las utilidades de es­

te tipo de aparato: 

puede servir como mantenedor de espacio 

- el arco labial puede ser utilizado para retruir dientes anterio 

res. 

- se le puede agregar un plano de mordida incisal en el segmento 

anterior, el cual es de gran utilidad para abrir ·ia mordida. 

• en iá parte de acrílico del paladar se pueden colocar tornillos 

de expansi6n (para la expa11si6n del proceso alveolar y de los -

dientes maxilares en mordida cruzada posterior). 

- se puede cubrir la porci6n de los· molares con acrílico, para 

que pueda ser utilizada en las noches en pacientes con bruxis-

mo. 

se pueden agregar resortes en distintas posiciones y con dife 

rentes funciones. (por ejemplo en la correcci6n de diastemas). 

se le puede agregar un dispositivo para correcci6n de hábito de 

lengua y succi6n de dedos. 
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EJEMPLO DE . PLACA HAWLEY SIMPLE. 

* Material de PrActicas de Laboratorio Odontol6gico; tercero y 

cuarto semestres: E.N.E.P. ZARAGOZA U.N.A.M. 

** Los aditamentos necesarios se le pueden ir adapatando a la -

placa hawlwy simple según el caso • 
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III.6.· CIRUGIA BUCAL EN PACIENTES DE EDAD ESCOLAR 

Debido a que el organismo del paciente infantil se encuentra 

en completo desarrollo físico y fisiol6gico, las técnicas decir~ 

gía bucal, aunque son constantes, al aplicarse en éste tipo de p~ 

cientes deberán modificarse y adaptarse a las necesidades en esta 

etapa de crecimiento. 

Algunos de los factores que deberán tomarse en cuenta al apll 

carse algún tipo específico de cirugía bucal en el paciente infan· 

til serían: 

= la cavidad en el paciente infantil es pequefia, y se presentan 

mayores dificultades para lograr acceso al campo de operaci6n. 

= los huesos maxilar y mandíbula en el paciente infantil están en 

proceso de crecimiento· y desarrollo, y la dentadura está en con 

tinúa transformaci6n, con erupci6n y reasorci6n de dientes pr! 

marios y erupci6n de dientes permanentes en forma simultánea. 

= la estructura 6sea del paciente infantil contiene un porcentaje 

más alto de material orgánico, que la vuelve más flexible que 

la de los adultos y menos propensa a las fracturas. 

CASOS EN QUE ESTA INDICADA LA CIRUGIA BUCAL EN EL PACIENTE INFAN· 

TIL. 

l.· Extracci6n de Dientes Temporales 

El decidir si se deben extraer dientes temporales, deberá 

tenerse siempre presente que la edad del paciente, por si sola 

no es criterio aceptable. Se deberán tener en cuenta los siguie~ 

tes factores: edad.y madurez del paciente, oclusi6n, desarrollo 
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de el arco, tamafio de las piezas por extraer, cantidad de la 

raíz, resorci6n de las piezas dentales temporales afectadas, est~ 

do de desarrollo del sucesor permanente subyacente, presencia o 

ausencia de infecci6n. Todos estos factores contribuyen para de­

terminar cuando y como deberá extraerse las piezas dentales tem­

porales. 

INDICACIONES PARA ESTE TIPO DE CIRUGIA 

- en casos en que los dientes estén destruídos a tal grado que 

sea imposible restaurarlos. 

- en presencia de infecci6n del área periapical o interradicular 

y no se pueda eliminar por otros medio. 

- en casos de absceso dentoalveolar agudo con presencia de ceiu-

1 itis, 

- cuando los dientes estén interfiriendo en la erupción normal 

de los dientes permanentes sucedáneos. 

- dientes temporales anquilosados. 

CONTRAINDICACIONES 

· la estomatitis infecciosa aguda, la infección de vincent agu­

da o la estomatitis herpética y lesiones similares deberán ser 

tratadas antes de considerarse c-alquier tipo de cirugía. 

- las discrasias sanguíneas, vuelven al paciente propenso a in­

fecciones posoperatorias y hemorragias. 

- las cardiopatías reumática aguda o cr6nica y las enfermedades 

renales requieren de una medicación antibi6tica adecuada. 
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- las pericementitis agudas, los absceos dentoalveolares y la 

celulitis deberán tratarse antes de iniciar cualquier procedi­

miento quirúrgico. 

- las infecciones sistémicas agudas contraindican cualquier pro-

cedimiento en niftos, a causa de la menor resistencia del cuer-

po y la posibilidad de infecciones secundarias. 

- los tumores malignos, porque el traumatismo del proccdim'.cnto 

tiende a favorecer la velocidad de crecimiento y extensión de 

este tipo de patología. 

- las piezas dentales que han permanecido en una formación ósea 

irradiada deberán extraerse como Último recurso y después de 

haber explicado detalladamente las consecuencias a los padres 

pacientes con diabetes sacarina, aquí es necesario asegurarnos 

con el médico familiar del paciente si éste est5 bajo control. 

DOSIFICACION DE ANTIBIOTICOS RECOMENDADA PARA PACIENTES INFA.~TI­

LES. 

MEDICAMENTO 

Penicilina G 
Tabletas y Cápsulas 

125 y 250 mg. 
Suspensión, SO mg/cc 

DOSIFICACION PARA NIROS 

125 mg cuatro veces al día 

2.5 ce (media cucharadita) 
cuatro veces/día 



Fenoximetil Penicilina 
(penicilina V-K) 
. tabletas y cápsulas 

125 y 250 mg 
Suspensi6n, SO mg/cc 

Eritromicina 
(lloticina, eritromicina) 

tabletas y cápsulas 
100 y 250 mg 

Suspensi6n, 40 mg/cc 
· 20 mg/cc 

• 
Tetraciclinas 

tabletas y cápsulas· 
SO, 100 y 250 mg. 

Suspensi6n, 250 mg/15 ce 
Jarabe, 125 mg/15 ce 

z.- Dientes Supernumerarios 
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125 mg cuatro veces/día 

2.5 ce (media cucharadita) 
·cuatro veces/día. 

100 mg cuatro veces/día 
5 ce (una cucharadita) 

cuatro veces/día. 

30 mg/Kg/día divididos 
én tres o cuatro dosis. 

se pueden usar tabletas, 
suspensi6n o jarabe. 

Los casos de dientes supernumerarios temporales, son muy 

raros, no así los supernumerarios permanentes. Se encuentran 

más frecuentemente en la regi6n anterior superior, si se en­

cuentran en la linea media se les llama mesiodens. Los dientes 

supernumerarios en forma frecuente causan retraso en la erup-­

ci6n de dientes permanentes, o anomalías de posici6n, encentra~ 

dose más comunmente diastemas o rotaciones de piezas dentales 

adyacentes. Otras complicaciones son que favorecen la formaci6n 

de quistes dentígeros, o si ocurre degeneraci6n del 6rgano del 

esmalte en formaci6lh 
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3.- Dientes Impactados 

En la poblaci6n infantil los dientes impactados que más fr! 

cuentemente se observan son los caninos permanentes superiores,­

siguiéndoles en frecuencia los segundos premolares inferiores y 

segundos premolares superiores. También se observan aunque, muy 

raramente incisivos superiores impactados debido a piezas denta-

rias supernumerarias y en pacientes que sufren disostosis ~leido 

craneal se encuentran dientes impactados o que no han hecho 

erupci6n. El porcentaje de dientes impactados es más frecuente 

en el sexo femenino; la posici6n más frecuente de los caninos im 

pactados es la palatina y de los premolares inferiores es la la­

bial, aunque en muy bajo porcentaje. 

4.- Anomalías del Frenillo 

En la práctica odontol6gica infantil con frecuencia se oh-­

servan casos de frenillo lingual corto, que liga a la lengua al 

piso de la boca y le impide proyectarse hacia adelante desde la 

cavidad bucal, o removerse hacia arriba para hacer contacto con 

el paladar duro. En estos casos la degluci6n y fonaci6n pueden -

estar afectadas y además el frenillo puede ser lesionado por el 

contacto con los incisivos inferiores, desarrollando Úlceras. 

Sin embargo, este tipo de intervenci6ñ debe de estar bien planea­

da por el operador, a fin de prometer una mejoría en la funci6n -

fonética y deglutiva en el paciente después de que se realiza la 

frenectomía. 
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Respecto al frenillo labial en el maxilar superior. En los 

nifios se observan frenillos labiales superiores anormalmente 

agrandados, lo que puede asociarse con diastemas entre los inci· 

sivos centrales primarios, o en los centrales permanentes brota· 

dos o en proceso de erupci6n. El diastema entre los centrales pr_! 

marias superiores es normal debido al crecimiento del segmento · 

anterior del maxilar y ésto no debe ser la causa de preocupaci6n. 

La separaci6n de los incisivos centrales superiores permanentes 

ya brotados o en proceso de erupci6n puede ser normal en el mo-· 

mento que precede a la erupci6n de los incisivos laterales y de 

los caninos permanentes. Por tanto, la frenectomía debe programar 

se por el odont6logo en caso necesario. 

III.7,- LA PROTESIS EN EL PACIENTE DE EDAD ESCOLAR 

Cuando se'pierde un diente primario antes de la exfoliaci6n 

normal, predispone al paciente infantil a una maloclusi6n, por lo 

que es necesario la~olocaci6n de un aparato protésico que preveE 

ga.dicha maloclusi6n. La·pérdida dental prematura en cualquier -

nifio puede comprender uno o varios dientes primarios o permanen­

tes anteriores o posteriores. Estas pérdidas pueden deberse a 

trauuatismo o caries, y en algunos casos a ausencia congénita. 

Independientemente de la causa, las pérdidas prematuras de 

dientes en nifios dan por resultado pérdida de equilibrio estru~ 

tural, deficiencia funcional, de armonía estética y trauma psic2 

16gico. 
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INDICACIONES 

Consecuentemente, cuando se requiere evitar o restaurar las 

consecuencias de la pérdida prematura de dientes primarios es 

aconsejable colocar dentaduras parciales removibles, y específi­

camente en los casos : 

- cuando exista pérdia prematura de molares y mantenimiento de -

espacio, cuando sea importante la restauraci6n funcional de la 

masticaci6n. 

cuando se pierden los dientes anteriores primarios como resul· 

tado de un traumatismo. 

· cuando los dientes permanentes j~venes se pierden como resulta 

do de un traumatismo. 

- cuando exista ausencia congénita de dientes. Ejemplo anodoncia 

parcial en displasia ectodérmica. 

· cuando el examen radiográfico muestre que el intervalo de tiem 

po entre la pérdida de dientes primarios y la erupci6n de los 

permanentes es mayor de seis meses. 

· cuando el aspecto estético sea importante. 

REQUISITOS IDEALES DE LAS DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES EN EL 

PACIENTE INFANTIL. 

deberán restaurar o mejorar la estética 

· deberán restaurar o mejorar. la funci6n masticatoria 

deberán restaurar o mejorar los contornos faciales 

· su volumen no deberá constituir un impedimento para hablar.en 

forma adecuada. 
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- no deberán interferir en el crecimiento normal de los arcos -

dentarios. 

- estar disefiado para poder ser incertado y extraído fácilmente 

- su disefio permitirá ajustes, alteraciones'y reparaciones fá--

ciles. 

- deberá ser fácil de limpiarse 

su disefio deberá requerir poca o ninguna preparaci6n en los 

dientes de sostén. 

VENTAJAS DE LAS DENTADURAS REMOVIBLES EN PACIENTES DE EDAD ESCQ 

LAR. 

- son fáciles de quitarse para- asearse 

- mantienen o restauran la dimensi6n vertical 

- pueden usarse o colocarse en combinaci6n•con otros procedimie~ 

tos preventivos. 

- pueden ser contruídas en forma estpetica 

- contribuyen a restaurar la funci6n masticatoria y la fonaci6n 

- evita el desarro!lo de hábitos de lengua 

en las revisiones peri6dicas es fácil detectar posibles caries 

- ayuda a estimular los tejidos gingivales 

- en casos de ruptura su reparaci6n es más fácil, pues están cons 

truídas de acrílico y de alambre. 

- puede recortarse para dar lugar a un diente en erupci~n 

- el control del tratamiento será mínimo de supervisi6n 

- en caso de representar problemas; el paciente o sus padres po-

drán retirar la pr6tesis. 
- . 
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DESVENTAJAS 

- se corre el riezgo de que el nifio la pierda o rompa 

- puede irritar los tejidos gingivales 

- no puede ser utilizada en nifios muy pequefios o que presenten -

algún tipo de deficiencia. 

- la suceptibilidad a la caries aumenta en las superficies proxi­

males de los dientes en contacto con el aparato. 

- puede resitringir el crecimiento lateral de la mandíbula si se 

incorporan grapas a la pr6tesis. 

- la falta de cooperaci6n del paciente y de sus padres puede anu· 

lar el valor del tratamiento, 

La edad cronol6gica· del paciente no es tan importante como 

su edad evolutiva; por lo tanto, el dentista de práctica general 

como el especialista tienen la responsabilidad de hacer que el · 

período de transici6n de dentadura primaria a mixta y posterio! 

mente a permanente sea el mejor posible. La utilizaci6n de denta 

duras parciales removibles para niños de manera adecuada es de • 

gran ayuda para cumplir apropiadamente con dicha responsabilidad. 
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RESULTADOS 

De acuerdo a las fuentes de infonnaci6n consultadas en lo 

que al tema de tesis se refiere,podemos enunciar lo siguiente: 

A) Los diferentes tipos de conducta infantil, están-condi­

cionados a múltiples factores: medio ambiente familiar, 

nivel socioecon6mico y r.ultural, relaciones interperso­

nales escolares, etc. En forma conjunta nos presentan un 

cuadro de conducta determinado en el paciente infantil, 

en el momento en que acude al consultoio d~ntal. 

B) Cuando el cirujano dentista identifica el tipo de conduc 

ta en el paciente infantil. Este debern poseer los cono­

cimientos indispensables para manejarla y promover su mo 

dificación en determinado momento; pues es responsabili­

dad de todo profesionista y no solo del especialista que 

en su pr~ctica privada incluya la atenci6n a pacientes -

infantiles, el saber manejarla para, así brindar un serví 

cio dental integral. 

C) Cuando las técnicas psicol6gicas para el manejo de la 

conducta, hasta ahora conocidas, no tienen el éxito esp~ 

rado; existen f~rmacos que utilizados con discresi¡on 

pueden ser de gran ayuda para el cirujano dentista en un 



IX 

momento determinado y asi brindar una atenci6n odontol6-

gica en forna adecuada. 

D) El papel de los padres en el comportamiento de los pa-­

ciente infantil, durante el tratamiento odontol6gico, es 

primordial, ya que conjuntamente con el odontólogo, se­

podrá planear el tratamiento y de su cooperación depend~ 

rá en gran parte el éxito o fracaso del manejo de la con 

ducta del paciente infantil. 

E) En la práctica odontológica se cuenta con diferentes mé­

todos de obtención de información sobre el estado actual 

del paciente, que nos ayudan en un momento determinado a 

emitir un buen diagnóstico, lo cual consecuentemente nos 

ayudará a elaborar un buen plan de tratamiento que rcdt·• 

dará en la salud del paciente infantil. 

F) La atenci6n odontol~gica aplicada en la odontopediatría 

está encaminada a devolver la salud de manera integral 

permitiendo con esto restaurar en equilibrio bio-psico­

social del paciente infantil. La operatoria dental cuen­

ta con un gran número de técnicas, de las cuales el odon 

t6logo puede echar mano con .el fin de lograr el objetivo 

deseado, 

G) El presente trabajo pretende mostrar una visi6n general 

de lo que a mi juicio integraría, un programa de aten-­

ci6n odontólogica encaminado a restaurar el equulibtio 

de la triada bio-psico-social del individuo. , 



X 

CONCLUSIONES 

De la presente investigaci6n bibliográfica que apoya el -

presente trabajo se puede deducir que: 

A) Toda alteraci6n pato16gica que afecte al aparato estom! 

tognático, repercute en el equilibrio bio-psico-social 

del individuo; más aún, en el paciente infantil, que 

por estar en proceso de crecimiento y desarrollo de sus 

estructuras biol6gicas, físicas y especialmente craneo­

faciales, presenta mayor suceptibilidad a sufrir cual -­

quier agre~i6n tanto del medio interno corno externo en -

el que se encuentra inmerso. 

B) Cuando un paciente infantil requiere atenci6n odonto16g! 

ca, se puede observar que la conducta que presente esta­

rá condicionada a múltiples factores como serían: medio 

ambiente familiar y social, nivel econ6mico y cultural,­

informaci6n que tenga de lo que es la consulta dental, -

etc,¡ haciendo en un momento determinado su difícil mane 

jo. Es responsabilidad del odont6logo de práctica gene-­

ral, y no solo del especiaiista poseer los conocimientos 

indispensab!es para poder brindar un servicio dental com 

pleto y eficiente, 
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C) Dentro de la práctica odonto16gica, existen múltiples 

métodos de obtenci6n de informaci6n sobre el estado ac­

tual del paciente, los cuales son de gran utilidad, pues 

de una manera u otra nos reportan informaci6n que en un 

momento determinado será utilizada en la elaboraci6n de 

un buen diagn?stico, pron~stico y posteriormente en la 

programación de un buen plan de tratamiento, que redunda 

rá en beneficio del paciente infantil. 

D) La atenci6n odonto16gica aplicada a pacientes infantiles 
~ 

cuenta con diferentes técnicas operatorias, que en un mo 

mento determinado pueda necesitar el paciente. Por lo 

tanto, es responsabilidad del cirujano dentista de prác­

tica gneral su conocimiento y habilidad para aplicarlas, 

en el momento en que el paciente infantil requiera de -­

ellas. 

·Por todo lo anterior creo, que cuando más temprano 

se limite el daitb causado por la enfermedad, será más -

,fácil integrar al paciente infantil al medio ambiente .­

que lo rodee. Esto es, lograr restablecer la triada 

bio-psico-social del paciente infantil. 
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• 

PROPUESTAS 

Al concluir el presente trabajo, siempre nos queda la inqui~ 

tud de seguir adelante, desgraciadamente existen factores ajenos 

a nosotros que nos marcan un límite y de ahí el resultado de lo 

siguiente: 

AJ Considero que la odontología infantil a nivel general no 

tiene la importancia que debiera, pues la mayoría.de los 

profesionistas de práctica general, solo atienden al pa­

ciente infantil cuando el problema ya esta presente, ol­

vid~dose de la ideología que nuestra escuela durante el 

lapso escolar nos marca: la atenci6n del individuo como 

un ser bio-psico-social y no como una estructura anato­

mo funcional. Por lo anterior considero importante la -

implementaci6n de la odontología infantil como parte in 

tegral de'un modelo de servicio. 

B) Considerando las limitantes que tanto el gobierno como la 

sociedad misma nos marca¡ creo que una medida de llevar 

cabo lo que es la odontolog~a preventiva, en su fase más 

inicial, o sea aplicada a la poblaci~n infantil sería e! 

tablecer modelos de servicio en forma conjunta U.N.A.M.y 

.:s.B.P., al haber esa conjunci~n se llevar6a a cabo la 



XIII 

atenci6n odontol6gica no solo en las clases con recursos 

sino que creo, que abarcaría más poblaci6n de clase mar· 

ginada en los que ·1a atenci6n odontol6gica les es costo-

sa. 

C) Cada año, de las escuelas de odontología de todas las 

universidades del país, egresan una considerable cantid! 

des de alumnos en posibilidad de prestar su servicio s~ 

cial, sería bueno que la secretaría guernamental corres· 

pondiente a este sector, abarcara un mayor número de es­

tos egresados y crear equipos de pasantes en servicio s~ 

cial, para que brinden atenci6n elemental a ~os habitan­

tes que se encuentren en zonas de difícil acceso a los -

servicios odontol6gicos indispensables. 

D) Que tanto el alumno de odontología como los dentistas de 

práctica gneral adquieran la capacidad de seleccionar, 

la terapia odontol6gica adecuada a las necesidades del 

paciente infantil; y no solamente unos, traten de cum-­

plir con los objetivos marcados por la escuela, y otros 

solo atienden el caso por el cual casi siempre acude el 

paciente infantil a la consulta dental. 
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