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1 N T R o D u e e 1 o N 

A.l 11.ef..leX-i.ona.A. 4ob1te l.tM dlvett4CM et.apa4 de nue..bza CaJVtetta ptto/.e..i..ona-L 

que CUÁm.ina en. una f.o/llllacü5n e4pecLail¡;ada, éV.ca, humana ¡¡. tte->pon->ab.le 

en. tú ejettci..ci...o de .la tr1ÁA7la, podemo-1 ju¡;[}att que .la pn.á.clica ¡¡. .la .teo/Ú.a 

conju11-ada-> derúA.o de -1U ptto[¡Aama de e..tu.d.Lo4, "'º"- .lo-1 f.adottM e..en.c.i.a.le-1 

que f.ottj.an .la-1 f.u.tUlta4 ac-U.vi.dade.. de l.a-1 CÁ.Auj.ano4 den.ta.le... 

lo an.tetti.oJt M patt.ti.cu.la.Nnen.te .impon..tan.-te en opetta.ton.La den-t.a.l, pon. 

l.a gama .tan van.Lada de .ünp.li.cacione.. que tiene que conocett de .la pan..te 

teón.Lca ¡¡. u habett ob.teni.do -la.. habL-li.dad"-4 ¡¡. expettLencia.. nece->a.n..i.a-1 

patta ap-li.CCI/Úa con el. cn.UettLo p1tof_e-1i..onal. adecuado un.te ).o4 CU-104 

cUni.co4 que -1e pn.Men.ten.. 

Como pa->an.te de odon.to-lo[).La, he ob.tNtLdo a .tttavé4 de mi.. f.on.mac.Lón 

.la concLen.ci...a de -1ettvi.n. a.l pacLen.te pttevi.niendo pttobl.ema,o a .tttavé.1 

de -la pn.dctica n."-<lpon->ab-le, de .la open.a.ton.la den.:tal., y. mL ma¡;on. de-1eo 

M, que .tan.to mi.-1 co.l."fl.a-> como yo, no hagamo-1 de c->a n.ama de .la 

odorú.o.l.o[j.La una pttác-U.ca de n.<Lt.i.na, donde n.ea-Licemo4 úni..camen.te .la 

patt.te mecárU.ca, 4Lno que 4Lempn.e .4ub¡¡.a¡;ga un cn.L.tettLo .teóttLco que 

f.undamerúe .la p.~ác.tLca, ¡xvw ob.tenett e-l mejo"- de -lo-1 n."--1u.l..tado-1. 

/Ja...te n.evwatt que, pan.a f.undamen;tatt .lo an.t.ettLon., el. bLen que podemo4 

hacen. a un. pacLen.te a-l devo.J..ven..l.e .la -1a.lud .to.ta-l de un. ón.11-ano den.tU/IÁ.o, 

que a 4U ve¡; con.-tn.i..bu¡¡.a a .l.a .4aÁ.ud de .la cavLdad buca.l. ¡¡. de una man"-'1.a 

ditteda a 4U 4a).ud .to.ta.l. SLn embattg.o, en ca..o de no .tttabaj.an. 4.igu-Lendo 

todo-o ).o,, pa404 de J.04 fY'Oceclim,iento-1 M.tab.lecLdo4 a .tn.avé.1 de 1.nve...tLl}-a­

cLone->, "--4.tuclio4 y. exp"-'1.Lencia... 4e puede OCU-1i..onan. un pn.ob.l.ema má-1 

4p.;¡_;" n.l pací.en.te, que no-1 haga clin.Ll}-ittno4 a o.tita.. n.ama-1 de .la 

odon.to.l.o!}La, a J..a4 cua.le-1 4e deben.á n.eCl.lll./l..Út como -la opci.ón adecuada 

en. ca4o de padecim.i.en..to4 C!.-1peclf.i..co-1, petto no pan.a 1temedLan. una 

hLaht.Ol}-eni..a C111Maria. 



pn.oceAo cünánú.co, en. e-l c1.uú debe <M:tGA i.nme.n.-:10 e.l pn.of-PA.i.on..i.-:ita de 

cua.lqui..e.n. 11.ama de J.a ci..en.ci..a ¡¡., .la ;.mpo11.tarU:.e e-:i no o.lvi..da11. eAte a;Jpect.o 

¡:xvta co~e11.v<111. .lo-:i conoc.Uni..en..t.0-:1 actua.Li_yzdo.,, ¡¡. de Mta mane11.a, pode.n. 

;JMviA. mej.011. ¡¡. má4 ef-i..ci..en;temen;te a,/_ paci..en:te que M nue-:1.ów obj.eéi.vo 

f_;.n.aL 
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BREVE HISTORIA DE LA ODONTOLOGIA 

La odontología como ciencia biológica, tiene una historia se­
menjante a la de la MediciTB, ésta tiene sus orígenes en la -
Prehistoria y antigüedad, haremos una breve síntesis de las -
culturas y su importancia con respecto a la odontología. 

La civilización china ya conocía todas las afecciones de los 
dientes y maxilares. Los médicos chinos recomendaban algunas 
prescripciones para los dolores de dientes, inflamaciones ma­
xilares y abscesos dentarios. 

Los chinos fueron los primeros en emplear el "palillo" como -
escarbadientes o cepillo de dientes para mantener la boca lim 
pia y masajear los tejidos gingivales. 

Suponían que una de las causas de los dolores dentarios y de 
la mucosa bucal es debido a un debilitamiento general provoc~ 
do por un exceso de placeres sexuales. 

Los chinos utilizaban la acupuntura o ignipuntura para calmar 
el dolor no sólo en dientes sino en todo el cuerpo humano se­
gún sus afecciones; reconociendo 738 puntos de dolor en el -­
cuerpo humano. 

Para el dolor de muelas recomienda veintiséis punto distintos 
de acupuntura, algunos tan lejanos como los que se ubican en 
el codo. También empleaban el masaje como método curativo. 

Describían los abscesos y quistes, y emplean en sus curacio­
nes píldoras, buches con agua, cocimientos. Ya usaban tam- -
bién eL arsénico para detener el dolor dentario, pero como no 

·-congcían el fenómeno de la muer.te pulpar y la putrefacción de 
los tejidos como probable causa de los abscesos maxilares, 
provocados por el uso inmoderado del ácido arsenioso. 
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Los chinos practicaban la extracción de un modo lento, con -­
los dedos. Los que deseaban hacer intervenciones dentales, -
para entrenarse en la extracción con los dedos, hacían ejerci 
cios tomando una tabla en la cual clavaban una serie de cla­
vos gradualmente y collienzaban extrayendo primero un clavo po­
co profundo y terminando por uno bien empotrado, sacándolos -
progresivamente. 

EGIPTO 

Los hallazgos más interesantes de la Odontología Egipcia, se 
ha encontrado en momias e interesantes papiros. Es evidente 
que los egipcios no tenían en aquel tiempo el menor rudimento 
de conocimientos odontológicos, pues lo comprueban la abunda~ 
cia de abscesos dentarios con perforaciones de la pared alveo 
lar. 

El ejercicio de la odontología estaba limitado a la sedacción 
del dolor y a la simple extracción. Pero la extracción tam­
biefi se realizaba como un castigo que la sociedad imponía a -
algunos individuos por ciertos delitos, y era generalmente la 
extracción de uno o más incisivos. Ello hace suponer que la 
prótesis surgiera de inmediato, como una necesidad imperiosa 
del individuo de ocultar ese estigma agraviante. 

Los egipcios tenían una prescripción para cada enfermedad; 
las prescripciones para enfermedades de dientes: leche, dáti 
les, corteza de trigo que era menester masticar 9 veces; 8 -­
clases de plantas, polvo de dientes molidos en la piedra, pa­
ra limpieza de dientes. 

La odontología comprendía también la apertura de los tumores 
con el cuchillo, o la aplicación del cauterio enrojecido al -
fuego; también tiene una ligera referencia a la extracción --
sin mencionar la restauración protésica. Se cree que ya ha-
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cían obturaciones, se han encontrado en momias egipcias apar~ 

tos protésicos, cuyas partes están unidas con alambre de oro 
y bandas de este metal. 

Para reemplazar los dientes perdidos, tallaban dientes de si­
comoro, por su color blanco amarillento que se asemeja al de 

los dientes naturales. Más tarde, los fabricaron de hueso y 

marfil, sujetándolos por medio de hilos de diferentes materia 
les o alambres de metal. 

Sin embargo, en pocas momias se han encontrado vestigios pró­
tesis debido a que los egipcios usaban generalmente para los 
dientes postizos, madera y mástic, cuya duración era lógica­
mente breve. Algunas momias tienen dientes de bronce incrus­
tados en trozos de madera recortados para adaptarse al pala-

dar. En un caso, la base de oro y los dientes esculpidos en 

marfil. 

Empleaban también "mástic" y pastillas olorosas para perfumar 
el aliento. 

GRECIA 

La más antigua medü:ina gz:i,ega, tenía influencia, egipcia, por 

eso los sacerdotes fuercí,n r~s pz:imeros médicos'.·.:.; ': . . . 
., '-::.'. 

Es Esculapio o Asciepias•; •el ·pri_mero dqeunetaacr,_01,na''~.·.:·,ef,,.··ute~• .•. ,•.•.·.'•mtªa·s:•;_>b:'tl.;:renact-e 
ción dentaria. EnG;eéia:la,_ciencia ··,,,_,,, 

rapéutica denta Tia'; , , : . :). '/ J: ,1 \,:;~·;.,. ,, :- . 

A Esculapio • s~ :iJ •It~ibtii~;, i·J. ~r,igen' á~ la,)'C,~.4t~-~;: dental y -

~~ó~uj~~t1.~{~~~~~~q~t'~~~f~~fil~~.i~Í~~()~**e~tf:f~~~~-á~~~~~;li~·~- -
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cho crónicas de la erupción dentaria. Los médicos de aquel -
tiempo atribuían a los dientes pronósticos de larga vida. 

Hipócrates fue el primero que estudió la anatomía, la patolo­
gía y la terapéutica de la boca; en sus obras se describen 
con gran detenimiento los dientes, encías y los maxilares. 

Hizo interesantes observaciones sobre la muela del juicio; di 
jo que la caries se desarrolla en estos moalres con preferen­
cia a los otros dientes y que supuran con más facilidad que -
las demás piezas dentarias. Los griegos y los antiguos en g~ 
neral consideraban la extracción una operación peligrosa y te 
mían recurrir a ella, y sólo lo hacían en dientes móviles; no 
así en dientes bien implantados. 

Hipócrates estudió también la forma y posiciones de los dien-
tes. Dio algunas prescripciones sobre higiene bucal y enseñ~ 

ba la limpieza dentaria, lo que hacia utilizando el carbonato 
de calcio. 

Hipócrates describió una fractura mandibular y su tratamiento 
usando ligaduras de alambre de oro o de hilo. 

También se hacían obturaciones 
forma de salicilatos, usándose 
de mirra. 

que tenían .·aproxiriia_daménte la 
pastas de agu~ éi< .é:ori ~~¿:r'i2ia -

V ·;'.:. 

:~::n t~:~~:n si!~u~:c~~:::. me:~1~·~:;~~~~;~t.~~il·f ffüi!~fff!~·~t·:r::, 
~:~:~~;~:;~o:l:~:~;:~n:::r ;:;:rf i~í~!'f 1~~~1!trf r r;f~;~iiti:ó:' 
uno~ y d'e 'ios otros-. Sirven igÜalmente .pl:ira-. la:. palabra"' 
También Aristóteles cita a los d.i'ent~s y sus enfe:-medades y· 
describe un instrumento lla:mado ''odontagra•i destinado_ a_ ia ex 
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tracción dentaria, formado por dos palancas que se mueven en 
sentido contrario y sostiene que con este instrumento es fá­
cil movilizar el diente, el que luego se extrae sin dificul­
tad. 

Timócrates y Adamacio hicieron la distinción de neuralgia y 
odontalgia, y Adamacio aconsejaba frotar las encías con mirra 
y miel rosada, fármaco que aún se emplea en la actualidad. 

También usaban los antiguos griegos los dentiscalpium o mond~ 
dientes de metal, madera o pluma, para limpieza de los dien­
tes. 

ODONTOLOGIA EN AMERICA 

La odontología en el territorio mexicano tiene una historia -
muy amplia, que se remonta desde los tiempos prehistóricos -­
hasta el presente. La salud dental de los primeros aboríge­
nes de América no era tan apreciable como es de suponer; pad~ 
cían de caries, piorrea y todas las afeccionP~ dentales obtu­
radas con vidrio negro pulido. 

Llama la atención las marcadas abrasiones rnec&nisa~de_las ~~. 
perficies triturantes, desapareciendo las cúspid~s¡ y , ... 
dejando a veces la pulpa el descubierto~ 

La caries ya era conocida por los antiguC>s az.tec~~·/ba:j'~'·'.~'l "~ . 

:::m;~ª:e e~T~::n~:~á:u:~d~z;:i~;s~;~;:?d;!~ui~:~ff{~i:~¡1·{~~¿i~;.··· 
hierbas medicinales' que crecen cerca del ~glla-Y:·;~-'.a(ien,iá.~f,que 
el cruel .instruín~rito ci~ ~irugia dentai ~s hech~}ci~';'~·bJ:i:<l'['.~iiii:; 
el agudo vidrio voi'cániCo. 

'·.!' ~ 

"Patli" significa que la hierba tiene valormedici11a1, tomada 
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con un poco de agua, alivia el dolor. 

Hacían la punción de las encías y aplicaban de inmediato ho­
jas de "achiotl" (Hern Bixa Arellana); o cenizas de hojas de 
"tempixquiztli"; hojas de yoyotli; hojas de tabaco; raíces de 
"quimich patli"; el polvo de las flores de "cocoyxtli"; polvo 
de aloltic; un trozo de raiz de "tlancochpatli". Todos estos 
nombres pertenecían a medicinas dentales que aún actualmente 
se les encuentra en los mercados de la ciudad de México. 

También se usaba el extracto de las hojas de estas mismas 
plantas; el jugo de la hierba "xocatlato" o de "quamochitl" o 
de flores de "paton mexixquilitl" (capuchina), mezclada y ama 
sada con alumbre, con un efecto sedante apreciable. 

Los aztecas ya conocían los abscesos dentarios, y practicaban 
mutilaciones diversas e incrustaciones dentarias, como lo re­
velan maxilares encontrados en Cholula, Puebla, y en Tacolpa, 
estado de Veracruz. 

Se han encontrado dientes con engastes de cristal de roca, j~ 
de, turquesa, obsidiana y cemento rojo. 

CIVILIZACION MAYA 

Los antiguos mayas tenían el hábito de adornar sus dientes --
con incrustaciones y obturaciones de discos. de una·pasta que 
llamaban "jadéita-verde". Usaban también obsidio'negro, dis­
cos de un cemento zdjo,oscuro, piritas de hierro y ~tir~uesas, 

y años más tarde .l1:a~ori incrtistaciones de oro. ·.· ;'" . . 

Los indios ~ayas;pr-i~~i:itaban tina cierta inmunidadbÜcal' debi­
do a sus ¡)rºiiC:d.c¿i5T !lígí.i;Tiieíi5 .. é:ontl-a el doioi ci'e 'mueús; 
pleaban uná;'hief'b;;(s'fb;:i.ocÚas 'con .el' nombre de.' uzú\n~qtiefl. 
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Los mayas no tenían instrumentos de metal y se cree que hi~i~ 
ron las cavidades para sus incrustaciones y el relleno de los 
dientes, con utensilios de piedra afilada y trabajados a mano. 

Algunos de los mayas se adornaban dos dientes, otros cuatro, 
seis, y más y generalmente eran los superiores. Otros se po­
nían incrustaciones tanto en dientes superiores como en los -
inferiores. 

Esta costumbre de las incrustaciones y mutilaciones dentarias 
en los primitivos mayas de México, era reservada para los sa­
cerdotes y clase aristocrática de la sociedad; más luego, al 
irradiar la cultura maya hacia el norte, esa costumbre se pro 
pagó ª. tbdas ·1as clases sociales. 

Las incrustaciones eran de jadeita, hamatita, obsidian~ y oro, 
perfectamente pulidas en su cara externa y exactamente ajust~ 
das en la cavidad tallada en el diente. 

El material más comúnmente empleado entre los mayas para las 
incrustaciones dentarias era el jade, la hemática en Oaxaca; 
el oro entre los zapotecas y esmeraldas; también se empleaba 
turquesa, cementos rojos, cristal de roca~ y los otros minera 
les antes mencionados. 

Casi todas las incrustaciones se hacían~n ios seis'.di~ntes -
anteriores superiores, conociéndose stú:o · c:Í.h!=.º·~,c~sos en. inci-
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Las gingivitis, estomatitis, etc., las curaban unos indivi- -
duos que hacían pequeftas incisiones en la mucosa inflamada, -
posiblemente para descongestionar, haciendo pasar luego, por 
absorción, infusiones de diversas plantas. 

Se cree que empleaban el cristal de roca para hacer también -
las cavidades de incrustaciones y el sílice en la composición 
de la sustancia que retenía la incrustación adherida a la ca­
vidad. 

La forma de la anestecia que empleaban los antiguos aboríge­
nes de América para hacer esos trabajos dentales, acerca del 
empleo por los dentistas de las dos últimas centurias de un -
"bálsamo analgésico", para insensibilizar clientes. En la fór­
mula de dicha preparación, elaborada por un farmacéutico de -
París, se cita como elemento activo el "Barbasco". 

ODONTOLOGIA EN AMERICA CENTRAL. EXTENSION DE LA CULTURA MAYA 

GUATEMALA 

Guatemala presentó una elevada técnica operatoria dental. Se 
han encontrado incrustaciones de piedras preciosas de jade, -
obsidiana y piritas de hierro encontradas en las ruinas mayas 
de Piedras Negras y en Uaxantun Pete. 

En el Libro de Popol Vuh Vakud-Kabik atribuía a sus dientes y 

a sus ojos su gran prestigio y poderío y consideraba que~sin 
ellos perdería su autoridad. 

'::·,~ ¡:, 

"Cuando le sacaron los dientes :Se le c~l~2íiro~ g'i"aríos' ~e'· maíz 
en vez de los huesos que le h~abían of~ecido". ' .. :

1 
:.\ 

'·-·~'· _·,·,,, ---~--;;Le ·-·~ ~~ ~.;L;~<;¿~~~·~-~~- ~~~ _,:~~--:'~~-~-,. ·<,;:~-~~=----·-:-
·nesde esa época. se b.ace: reférencia a" l.ni:riistaí:i()ri.es dentarias 
con piedras preciosas y la creencia de. que e:L mal del di:ente 
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era causado por gusanos, habiendo expertos que se ocupaban de 
sacarlos. 

En el museo Arqueológico de Guatemala se guarda una valiosís! 
ma colección de reliquias, las cuales constan de dientes con 
incrustaciones de jade, obsidiana y pirita de hierro. Estos 
especímenes son el comprobante valiosa de la historia de la -
odontología. En este museo también se encuentran incrustaci~ 
nes en toda una arcada superior inclusive en terceros molares. 
Los incisivos y caninos contienen incrustaciones de pirita; 
son todas en forma redonda. Todas las piezas se encuentran -
en magnífico estado, no obstante su antigüedad. Las prepara­
ciones eran redondas o cuadradas. Y el diente más trabajado 
se encontró en las ruinas de Holmul. Departamento de Peten. 
Es un incisivo central supnrior izquierdo con tres incrusta­
ciones de turquesa en su cara vestibular: una grande en el 
tercio superior y dos pequeftos mfis abajo, en perfecta sime- -
tría. 

HONDURAS Y ECUADOR 

Aquí se ha encontrado una mandíbula en la cual en el incisivo 
central lateral izqui~rdo que había sido tallado de una pie­
dra obscura e implantado para que hiciera las veces de uno -­
que se había perdido. El sarro demuestra que había sido usa­
do por algún tiempo durante la vida. 

Se observaron igualmente dientes que habíansido orificados .. 
Con esto se demuestra que los antiguos ecuatorianos conocían 
métodos aún no superados. Para fundir .y laminar. el oro; lam.!_ 
nar y dorar el cobre fabricaba~ insirumen~6s de pi~df~~~óbsl­
diana y cobre, mismos que utilizaban'.. para.realizar' sus cavid~ 

. . ~ . . . 

.. -,:< !.'.:~_.:~~'.-:'.;.~~; des. 

Entre los aborígenes pre colombianos, los s:i~e~d~.¿·~; '·e~·~ri los 
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encargados de curar todas las dolencias, por considerársele -
en contacto con la divinidad y dotado de poderes misteriosos. 
A los individuos encargados de realizar extracciones dentales 
se les llamaba Villacamas. Extraían dientes y empleaban em­
plastes de plantas para mitigar dolores de muelas, usando po! 
vos de eleboro para detener el proceso de caries. Las nava-
jas, cuchillos, lancetas y todo género de herramientas de hi~ 
rro, ellos las hacían de lo que en México llamamos itztle y -
los peruanos, chilisa. Estos eran sus instrumentos de traba­
jo. 

ODONTOLOGIA EN MEXICO Y CENTROAMERICA 

MEXICO 

La primera universidad de América del Norte fue fundada en la 
ciudad de México en 1554, iniciando los cursos en el afio de -
1578. 

Más tarde vino la guerra de la independencia Mexicana y la -­
Universidad fue ocupada y clausurada por Decreto Presidencial. 
La Escuela de Medicina se trasladó entonces a San Idelfonso. 

En 1900 fue fundada la primera escuela dental, como rama de -
la escuela de medicina. En 1910 fue fundada la actual Escue­
la de Odontología por Justo Sierra, quedando incorporada a la 
Universidad de méxico el 9 de mayo de 1914. 

EJERCICIO LEGAL 

La ley determina a cada estado, cuales son las profesiones -­
que necesitan titulo para su ejercicio, las cond~ciones que -
deben llenar para obtenerlo y las autoridades-cilíe ílaii de exp~ 
dirlo. 
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En e1 reglamento del Artículo 4° y 5° de la Constitución se -
lee: 
son: 

"Las profesiones que necesitan título para su ejercicio 
Cirujano Dentista ..• , etc.". 

En el Código Sanitario Mexicano se determina que sólo podrán 
prescribir estupefacientes los cirujanos dentistas para casos 
odontológicos, en caso de emergencia, o cuando estuvieran en­
cargados de un enfermo, o dirigieran un tratamiento. 

GUATEMALA 

A la llegada de los españoels a Guatemala, se hallaban en su 
apogeo los reinados de los Cakchiqueles y Quiches. Conocían 
narcóticos, caústicos, hemostáticos, heméticos, laxantes, pu.!_ 
gantes, diuréticos, analgésicos, etc. 

Empleaban polvos de eleboro para detener el proceso de caries. 
Los que se dedicaban a extraer dientes eran verdaderos denti~ 
tas. 

Durante el período colonial, los barberos realizaban sangrie!!. 
tas extracciones, habrían absceso~ y aplicaban cataplasmas y 
emolientes, ya que los médicos consideraban denigrante para -
su dignidad ocuparse de esas operaciones. 

Los españoles. tenían la costumbre de extraer todos los dien­
tes a los delincuentes (solo anterior). 

Con esta. bre"_e sí~tesis ~e la histoiia de,la ;od~niol~giá ~o -­
tratarnos de deci-C qile la' odoiltologú'.';l~h~ :ido ~~olucümando, 

~ ~n~d:~ ~:;:~~;:~~·i, h:er•i~f :~~iEÁ1~f:~.~io::t-:~~~~{:;:\:i~~a ~;:: _ 

historia¡ pero no .por es'o dej.a d~. tener irnp~rta11c:i~';yaque la 
niñez. es ei futllró dé nuestra so~iedad, y la Pr.eo,cup3:c~ón de 
la comunidad odontológica al ser l,a foás afectada, y _µn ret.J -
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para todo profesional de la odontología. 



APLICACION PSICOLOGICA EN 

ODONTOPEDIATRIA 



15 

ENFOQUE DEL MANEJO DE LA CONDUCTA 

Para lograr el éxito en el tratamiento dental de un niño debe 
mos conocer los diferentes estadías de su desarrollo y saber 
que conducta es la más adecuada a seguir para su tratamiento. 

Enfoque psicológico 

Se requieren conocimientos y capacidades psicológicas, de ma­
nera que se pueda evaluar correctamente el estadía de creci­
miento de la conducta del niño y el grado de comprensión de -
los padres y apreciación del tratamiento dental, así como la 
propia habilidad para interactuar con estas fuerzas. 

Para evaluar, comprender y tratar la conducta del nuevo pa- -
ciente, tanto él como sus padres tienen que estar implicados. 
Interese al nifto en todos los aspect0s del tratamiento hasta 
el grado en que sea capaz de comprender. 

Explique a los padres el diagnóstico y el plan de tratameinto 
acordes con las necesidades del niño. Se hará de manera tal, 
que les permita a los padres seguir la situación con~erniente 
a su hijo. No implique a los padres en el tratamiento. Alg~ 

nos padres creen que su hijo se comportará mejor si están pr~ 
sentes durante el tratamiento. Esta sucede con poca frecuen­
cia, y mi opinión es, que mejor se separa al niño de los pa­
dres para el tratamiento dental. Muchas veces los padres ge­
neralmente apartan al niño de cualquier experiencia temible o 
desagradable; por ejemplo, si se cae y hace daño, lo levantan 
y cuidan hasta que se siente mejor. 

La situación dental es paFecida, puede tener miedo a lo deseo 
nocido y hasta tener que soportar alguna molestia en su trat~ 
miento, y por eso, debido a todas las experiencias anteriores, 
espera que sus padres los aparten de la amenaza. Como los p~ 
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dres no pueden hacerlo y a veces intervienen para refrenar a 
su propio hijo, se crea una situación embarazosa y psicológi­
camente falsa tanto para el niño, como a los padres. Esto se 
debe evitar lo más posible. 

Separe al niño de los padres en la zona de recepción. Si hay 
problemas al separar al niño del padre o de la madre, permita 
que le acompañen a la sala operatoria y luego sepárelos del -
niño. Esto no sólo evita la confusión en la zona de recep- -
ción, sino que desde el punto de vista del niño es más normal. 
También los padres, una vez acompañado el niño a la sala ope­
ratoria, lo pueden dejar hasta que vuelvan como si lo dejaran 
al cuidado de niñeras, en la escuela, con los abuelos, etc. 
También se puede disminuir la ansiedad de niños muy pequeños, 
cuando ocurren separaciones y reuniones cortas indicándole 
que sus padres lo esperan y no lo dejarán solo. 

Debemos comprender que las emociones y la personalidad de un 
niño se establecen por la interacción con la gente importante 
en su vida temprana, sus padres, hermanos y otros parientes -
cercanos y amigos. Sus experiencias pasadas también pueden -
ayudar a modelar sus pautas conducta. Para el niño pequeño -
que no ha tenido que tratar con figuras de autoridad fuera de 
su casa, la situación dental puede ser difícil. Si se le co~ 
duce convenientemente esta nueva experiencia puede ser signi­
ficativa. 

La experiencia es amenazadora, puede pervertir o bloquear su 
capacidad para aprender de ella, e impedirle de ser capaz de 
relacionarse con otras parecidis ~n u~ futuro de manera salu­
dable. 

Por estas razones ele manejo_. . conducta.'del tratamiento -­
dental en los nii'los es e~enéiél.1 cdel~ cuidado· dental. Recuerde 
que el traer al odontólClgo ,la~ p~rsonalidad y las pautas in ter-
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personales que ha desarrollado hasta este momento, y del odo~ 
tólogo depende el afiadir algo positivo o negativo a sus expe­
riencias. 

La utilización de una técnica multisensorial para educar al -
niño es el mejor enforque. Aprende muchomejor cuando se le -
permite utilizar todos sus sentidos, vista, sonido, tacto, -­
olor y gusto, que cuando sólo se le dice lo que debe hacer y 
lo que sucede. Ofrecer estas oportunidades en la nueva situa 
ción dental puede ser el comienzo de una relación interperso­
~Gl sana que no sólo le beneficiará respecto a experi~ncias -
dentales futuras, sino que le puede ayudar a aceptar otras -­
nuevas experiencias. 

Al final de la cita alabe siempre al niño pro su cooper&c:ón, 
evite los intensos negativos; no engañe a su hijo o al niño, 
diciéndole, por ejemplo, si eres bueno, tendrás un juguete. 

Si el niño ha de volver, encuentre la ma~era de motivarlo pa­
ra que regrese voluntariamente. 

Objetivos del manejo de la conducta 

1. Establezca una buena comunicación,con el niño y los pa- -
dres. 

2. 

3. 

4. 



1 8 

Comunicación en el manejo de la conducta 

La comunicación es la llave para guiar la conducta y se ha de 
fomentar para que el niño se sienta física y emocionalmente -
seguro, mantenga su amor propio y se sienta responsable en su 
comportamiento. Las siguientes referencias ayudan a estable-
cer la comunicación con el niño: 

l. Ignore las demostraciones iniciales de no cooperación. 

2. Empieza con técnicas simples que puedan realizarse indif~ 
rentemente al tipo de conducta demostrada; luego progrese 
hacia otras más difíciles. 

3. Evite factores que susciten temor, tales como: 

- Dejar que el niflo vea instrumentos agudos, huela fuer­
tes olores químicos o escuche los sonidos de las turbi­
nas, hasta que se vaya familiarizando. 

- Usar vocabulario que despierte temor: pinchar, dolor, 
sangure, corte, fresa, 

- Preparar excesivamente 
preguntas 
lle más 

4. Siga la 
vándola a-

- Diga lo 
tienda.--

- Muestre 
técnica. 



AÑO 

Empieza a mostrar -
signos de indepen -
dencia. 
Aprende a andar. 
Coje objetos. 
Disfruta con juegos 
como el cucú. 
Aumentan las capaci 
dades motoras. -
Tiende a funcionar 
bien en todas las= 
áreas de condéucta. 
Sugerencias de .. con­
duc ta: Despache al 
niño lo más rápida­
mente posible ya -­
que la comunicaci6n 
es difícil si no im 
posible. 

lt AÑOS 

"No" es la palabra 
favorita del niño.­
Muy rara vez obede­
ce una 6rden verbal. 
Genio vivo. 
No le gusta esperar 
Generalmente puede 
entender más pala-­
bras que las que -­
puede decir. 
Sugerencias de con­
ducta: Ordenes y -­
técnicas han de ser 
lo más cortas y sim 
ples posibles. 
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CUADRO O E OESlRROLLO S/ GUESSELL 

2 AÑOS 

Aumento del desarro 
llo motor. 
Mejor desarrollo 
del lenguaje. 
Puede esperar perio 
dos cortos y tole-= 
rar si es necesario 
alguna frustración 
temporal. 
Algunas veces le -­
gusta complacer a -
otros. 
Edad razonablemente 
fácil respecto a to 
dos los aspectos _-:_ 
del comportamiento. 
Sugerencias de con­
ducta: Las mismas -
que para 1! años. 

2t 'AÑOS 

Cambios significati 
vos resoecto a la= 
etapa estable de 
los dos años. 
Se vuelve rígido e 
inflexible. 
Quiere todo tal co­
mo lo espera. 
Muy dominante y exi 
gent~. 

Expresa emociones -
violentas. 
Es difícil comuni-­
carse con él. 
Sugerencias de con­
ducta: Facilite --­
cualquier rutina y 
evite stuaciones -­
que el niño pueda -
aporvechar para ha­
cerse dueño de ellas 
Comuniquese con el 
niño a través de -­
sus sentidos. 

3 AÑOS 

Empieza a co~unicar 
y razonar. 
Le gusta tanto dar 
como quitar. 
Le gusta hacer ami­
gos. Le encantan -­
las nuevas palabras 
que pueden con fre­
cuencia influir en 
su conducta positi­
vamente. 
Susceptible al elo­
gio. 
Capaz de comprender 
y realizar órdenes 
verbales. 
Sugerencias de con­
ducta: Continúe dan 
do órdenes sencill; 
aplique técnicas -­
fluidas y alabe to­
da conducta positi­
va. 

Jt AÑOS 

La conducta fácil -
del niño.de 3 años 
empieza a cambiar. 
Puede aparecer la -
no coordinación en 
todos los aspectos; 
en el tartamudeo, -
el caerse y en sali 
das de tipo tensio= 
nal como pestañeo.­
morderse las uñas.­
hurgarse la nariz.­
tics faciales o sa­
cudidas y aumento 
de la succión del -
pulgar. 
Sugerencias de con­
ducta: Necesita --­
gran comprensión, -
paciencia y afecto. 

4 AÑOS 

Capacidad de perder 
el control en todos 
los aspectos de la 
conducta. 
Pega, patea y rompe 
cosas en accesos de 
ira. 
Capaz de un lengua­
je ofensivo y cho-­
cante. 
Puede responder al 
llamarle por su nom 
bre. 
Gran conversador y 
preguntador. 
Gran iaaginación. 
Sugerencias de con­
ducéa: Se necesita 
mucha firmeza en el 
trato con el niño -
de cuatro años. 

4! AÑOS 

Empieza a calmarse 
y nivelar su condu~ 
ta. 
Le gusta discutir. 
Interesado en los -
detalles y quiere -
que se le mu?stren 
cosas. 
Disfruta los aspec­
tos tridimensiona -
les de los objetos. 
Se puede razonar -­
con él. 
Sugerencias de con­
ducta: Sigue necesi 
tando firmeza, per~ 
se pueden utilizar 
más los razonamien­
tos. 
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5 AÑOS 

Buena edad: c~fia­
do, estable y bien 
equilibrado. 
No demasiado exige~ 
te. 
La madre es el cen­
tro del mundo y al 
niño le gusta estar 
cerca de ella, obe­
decerla y darle gu~ 
to. 
Responde a los elo­
gios. 
Sugerencias de con­
ducta: Utilice la -
firmeza, la alaban­
za y los elogios. 

6 AÑOS 

El niño está cambia 
do. 
Epoca de rabietas 
violentas. 
Cúspide de tensión. 
Cobarde agresivo. 
Temores exagerados 
de lesiones en el -
cuerpo 
No se puede adaptar 
los demás se deben 
adaptar a é 1. 
No puede aceptar 
bien las críticas, 
el regaño o el cas­
tigo. 
Necesita tener ra-­
zón y ganar. 
Necesita muchos elo 
gios. 
Sugerencias de con­
ducta: Necesita c,am 
prensión, explica-= 
ciones detalladas y 
muchas alabanzas. 

7 AÑOS 

Niño caprichoso. 
Exige mucho. 
Cree que la gente -
está en contra suyo 
que no se le quiere 
y que los padres -­
son injustos. 
Desea aprobación. 
Trata de cooperar. 
Necesita compren--­
si ón. 
Sugerencias de con­
duca : Necesita com 
prensión sln excesi 
va indulgencia. -

8 AÑOS 

Edad de la explora­
ción intelectual. 
Expansivo y rápido. 
Gusta de dramatizar 
las cosas. 
Resentido de la au­
toridad paterna. 
Es más generoso con 
los demás, per tam­
bién espera más a -
cambio. 
Sugerencias de con­
ducta: Tenga más en 
cuenta su nivel in­
telectual pero man­
tenga la firmeza. 

20 

9 AÑOS 

Huy independiente y 
confiado en sí mis-
mo. 
Más interesa~o 
los amigos qLe 
la familia. 
Incordiante : 

en -
en -

Se toma las ~osas a 
pecho y se puede de 
rrumbar por tosas : 
que antes noi le ha­
bían preocupkdo. 
Puede ser rebelde -
contra la auboridad 
Tolerante en·gene--
ral. 
Sugerencias de con­
ducta: No critique 
demasiado y no mues 
tre demasiad auto= 
ridad: permi a al -
niño ser res onsable 
de su coduct 

10 AÑOS 

Amistoso, positivis 
ta e íntegro. -
Flexible. 
Obedece fácilmente. 
Sincero. 
Generalmente satis­
fecho con los pa-­
dres y con el mundo 
en general. 
Una edad de equili­
brio predecible y -
cómodo. 
Sugerencias de con­
ducta: Sea compren­
sivo, pero permita 
al niño responsabi­
lizarse de su con-­
ducta. 

11 AÑOS 

Preocupación por -­
ideales y moral. 
Creencia en la jus­
ticia. 
Trabajador en equi­
po y voluntaria so­
cial. 
Se interesa en la -
higiene personal. 
Sugerencias de con­
ducta: Haga que el 
niño se sienta tra­
tado con justicia, 
trate de interesar­
le lo más posible. 

12-18 AÑOS 

Búsqueda de la :den 
tidad. -
Expresa su indi1i-­
dualidad. 
Rechaza la autori-­
dad de los padres. 
Extrema el amor y 

el odio. 
Temor a ser eti~-e­
tado diferente. 
No se puede preae-­
cir. 
Orientado hacia el 
grupo de compañeros 
Aumenta el interes 
en la apariencia -­
personal. 
Sugerencias de c~~­

ducta: Trátelo como 
a un adulto; felicí 
telo por su aspect; 
personal. 

2/2 
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Ejemplo: Esta es la película para la foto (película de 
rayos X), y ésta es la cámara (unidad de ra­
yos -X) y así es como tomamos la foto (muéstr~ 

lo colocándole el cabezal de rayos X sobre us 
ted mismo o un asistente sin tomar realmente 
la radiografía). 

- Haga la técnica tal como la ha explicado y demostrado. 

S. Use un vocabulario que el niño entienda. Los siguientes 
son unos pocos ejemplos de palabras sustitutivas que se -
pueden utilizar en la comunicación con niños pequeños. 

Términos dentales 

Explorador (sonda) 
Pasta profiláctica 
Equipo de rayos "X" 

Material de impresión 
Bomba de succión 
Anestesia 

Turbina de alta velocidad 
Banda para matrices 
Dique de goma 
Grapa para el dique de g()ma 
Corona de acero inoxidable 
Modelos para el diagnóst~co 

Enfoque físico: métodos aceptados 

Términos sustitutios 

Contador de dientes 
Pasta de dientes 
Cámara fotográfica para 
dientes 

Plastilina 
Aspiradora 
Jugo para adormecer el 
diente 

Silbato 
Anillo para diente 
Impermeable de diente 
Argolla para el diente 
Sombrero pa·ra el diente 
Esculturas de diente 

El método físico ·dei man~j"o de la condÚcta debe practicarse -
en estrecha relación· con el •enfoque psicológico; La manipul~ 
ción física del paciente nunca iiebe t1·acerse" en forma puniiva. 
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Al contrario, sus objetivos deben ser: 

1) Ganarse la atención del nii'io. 

.. 
2) Ensei'iarle la conducta apropiada que se espera de él. 

3) Darla más seguridad a través del contacto corporal y con-

trolar sus movir.lientos. 

4) Protegerlo de lesiones y 

5) hacer más fácil la técnica dental, tanto para· el niño corno 

para el odontólogo. 

Técnica de la "Mano sobre la Boca" 

Cuando un niño grita desaforadametne es difícil establecer C.2. 
municación, en primer lugar por que el niño no puede oir las 
instrucciones. Sólo se debe usar la técnica de la "mano so-
bre la boca" cuando todas las otras formas de comunicación ha 
llan fallado. ~e efectúan de la manera siguiente: 

: 1) ·-El odontólogo coloca firmemente la "mano sobre· la boca" - -
del niño para taparle la nariz. 

- . 
2) ·La ·~;is tente coge la mano y l.os pies del niño para iÍnpedi r 

q~:~ ;'dk:"pat~dá~ ... ~e-. refuer_za. ;)_ I:e sio11e /<l.:;~lgiiien. -
''<':~~· ,.,_,.,_·~:" .;<}:'·: ··' · :··.; ·,. ::~~-- :-.··"-... t~·.;_:f ~~~~::: _, ·-~~~~-~-~>N~'.:;~~~-~·)'\~;~;-~~:::-::-· 

,, ::.f ;i~~!t~~~~~t~~~~t~~~t!2t~~f~~1~11~fitt~If &~:~:~' :~::· 
lo cií.i~ 1:Ei estoy d:i.éieticf¿; ;, '-r.:ilieve• iil: 2ii\)¿:ia: cí.iarid.a. estés - -
did~tiesto" !\Lóirii'~·;·,~ : : __ ; '•:' é ~/ · i' .•.. C. ~- -·----·-

4) Cuando el. niño acepte oir, el odontólogo quita la mano, ex 
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p1ica al niño lo que va a hacer e inmediatamente prodiga -

los e1ogios por la conducta del niño. 

5) Si el niño empieza a gritar de nuevo cuando el odontólogo 
ha quitado la mano, debe volver a colocarla inmediatamente 
y reiterar su petición. El niño normal esta vez general­

mente aceptará escuchar. 

NOTA: No se recomienda este método de modificación de co~ 

ducta en pacientes menores de dos años o niños esp~ 
ciales con condiciones de minusvalidez que impiden 

la comunicación. 

Sábanas, cinturones y otros medios de contención 

Al igual que en la técnica de la "mano sobre la boca", el con­
trol de la conducta por medio de elementos coercitivos se una 

sólo despues de haber agotado todos los demás medios. No se 
debe emplear nunca como castigo, sino enforma positiva y de -

protección. El niño que se encuentra excitadísimo se calmará 
casi en seguida cuando se sienta asegurado con estos medios. 
El niño deficiente física y mentalmente puede sentirse tam- -
bién más seguro con este método de control. 

Algunos puntos para recordar son: 

1) Establezca una buena,cCi~u11icaclóri. 

2) Sea corise'cuéiitE;>1eri tocl~s; ;¡_;¡¡• eJCigeil.cias 0 1··.ruegos. 
·~: ·'. ,·.,.., :º:.;~(,\;· ':..:\:~-~.~~· .-·';.'~:'.~r:~::~f "' , , ~ 

3) Tenga ~i~n"i¡,i:~ J:n.<::i:i~rit:a:;i'~>eeí'ad d1~ ;ci~!i~r~~l.io ~·el 1 niño. 
•\ • ',.. ¿-·: . . .... ..·,;.·~ ,";~ • 

4) Prodige •. a'iaba~z:~· ~cJmo ·~ef~~~zo · posi 1'.iv,d'p~rh~rlii buena co12 

ducta. 
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5) Implique al niño y a los pad,res en los programas de cuida­

do dental. 

La coerción es muy raras veces necesaria para el niño corrie~ 

te, si se le ha encaminado adecuadamente a la odontologia. 

En el niño disminuido en condiciones de comunicación puede -­

ser necesario usarla más frecuentemente y se hace una descri.E_ 

c:i.ón más detallada en la sección "manejo de la conducta del -

niño disminuido" .. 

Premedicación del paciente infantil 

El uso de premedicación es un método ~~-~JÍ¡;~6'¡~'ii'C:o p'ara cui-
dar la ansiedad del niño. ,:·_·,,,·, 

Siempre que haya premedicación es imperativo -é~t~r C:ompleta­
mente familiarizado con todos, los aspectos-: de_ la droga. 

Es esencial disponer de oxigeri6 dé presión po~itiva para re­
cobrar el conocimiento, junto ¿on antidotos en caso de sobre­

dosis o de reacciones adversas al premedicamerito. Lea y re­

lea la literatura relativa a las drogas,que pienza usar. 

Los niños ti~nen un metabolismo basal más a1t~ q,u~ los, adul­
tos y debido a su actividad y sistema inestables con frecuen 

cia necesitarán dosis más , al tas basadas en la: superficie ,del 

cuerpo. Para tener é:lCito cém 'paciente infanti.lJ:,~s, importan 
te clasificar al paci~nte ,' dimtro de l~ conducti _,'general, de 

manera que se puedá hacer uri enfoque inteÚ'gén1:é'';o¡,r'e los -

fármacos que han:, de u}~Y:s'Ei y l~ s'Ell~ccióII deia, dosis. La -
clasificación, de Lamp'shii-'é: ,del ,paciente infaii.til,' é~ ~na, mane 

ra de colocar al niño en, )lna categoría ordenáda. 
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CLASIFICACION DEJ, PACIENTE 

Cooperativo tenso 

El niño cooperativo tenso es generalmente estable y la mayo­
ría del tiempo un buen paciente. 

Los niños cooperativos tensos desean complacer al dentista y 
a los padres. El odontólogo puede no darse cuenta de la nec~ 
sidad de premedicación a no ser que pregunte atentamente a -­
los padres. Puede descubrir que este niño normalmente no pu~ 
de dormir la noche anterior a la cita y necesita ir al lavabo 
más veces de lo corriente. 
las siguientes: 

Las razones para premedicar son -

1) Necesidad de un tratamiento extenso. 

2) Ayudar al niño a enfrentarse con la situación. 

3) Para facilitar 

Aparentemente aprensivo 

Este niño generalmente llorará y se agrárrará a los. padre:S>en 
la sala de espera, pero con frecuencia .se· calmari c~ando que­
de sólo con el odontólogó y con el personal auxiliar. Las ra 
zones para la premedicación son las siguientes: 

1) Necesidad de tratamiento extenso. 

2) Ayudar al niño a enfrentarse a la situación. 

3) Facilitar el· tratamiento dental. 
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Obstinado o desafiante 

El nifto obstinado y desafiante es muchas veces indisciplinado, 
y el odontólogo puede ser la primera persona que le haya di­
cho no al nifio. En muchas de estas ocasiones tenemosla impr~ 
sión de que es a los padres que habría que darles el sedativo, 
~ientras el nifio debe tratarse con firmeza. 
premedicación son las siguientes: 

Las razones para 

1) Necesidad de un tratamiento extenso. 

2) Ayudar al nifio a enfrentarse. con la situació.n. 

3) Refrenar la actitud del nifto. 

4) Facilitar el tratamiento dental. 

Miedoso 

El niño miedoso es el más difícil y necesita una comprensión 
especial. El odontólogo no puede ahuyentar el miedo hablánd~ 
le; por eso tiene que llevar al nifio a un nivel donde pueda -
dominar su conducta. 
siguientes: 

Las razones para premedicación son las 

1) Ayudar a controlar. el· miedo. 

2) Ayudar a cbntr~i~~ i~conducta del niño. 
·:··«'\'. 

~;. '~,. -· .. :;. 

3) Facilifá.r ei. trai::.amie.Iito ;deJÍtai . 
. ' <;,:.·· \'){:~- .. ~- ~~ ... ~/~,J- ;··",,, ~<~://~··" 

Hipereinótivo) .: .·· ·:• 
~~-'--'--'--~.,.. .. ~.~, .. -.~-,.. iC: •..... 
Este es el. n'.~rio. más . difícil· de premedicar. debido a 

tema es ta~ iliestabie ~ue puede eliminar .el efecto 
que su sis 
de los :.:ár 
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macos produciendo adrelina y noradrenalina. En esta catego­
ria están el niño muy pequeño y los nii'los muy retardados. Las 
ra~ones para premedicar son las siguientes: 

1) Para controlar la conducta del niño. 

2) Para facilitar el tratamiento dental. 

A continuación damos una lista de preguntas a los padres que 
ayudarán a colocar al niño en la categoria apropiada. 

1) ¿Ha tenido el niño alguna mala experiencia hospitalaria? 

2) ¿Ha tenido alguna mala experiencia dental? 

3) ¿Cómo se comporta en el consultorio médico? 

4) ¿Cómo reacciona cvondo se le corta el pelo? 

5) ¿Tiene aprendido el control de esfínteres? 

Si no está y no es retardado y ha pasado la edad en que lo -­
aprenden la mayoria de los niños, o el niño es emocionalemnte 
inmaduro. 

6) ¿Duerme la siesta por la tarde? Generalmetne el niño muy 
pequeño que no hace la siesta, es un niño superactivo y d~ 

berá ser clasificado en la categoría de los hiporemotivos. 

1) ¿En qué curso está? ~Bi el curso que corresponde a la ma­
yoría de los niños de su eda.d? Si no es así, ¿Por qué? 

8) ¿Toma todavía biberón? Si toda~ía lo hace y ha pasado mu­
cho tiempo del destete, puede usted tener problemas ¿Se de 
be a los padres, al niño, o en combinación de ambos? 
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9) ¿Duerme bien por la noche? 

10) ¿Va bien en el parvulario? 

11) ¿Duerme solo? Si se encuentra con un niño de 3 ó 4 años -
que aún duerme con sus padres, puede esperar problemas. 

12) ¿Es un niño adoptado? Los padres adoptivos son con fre- -
cuencia sobreprotectores, lo cual puede interferir en la -
aceptación voluntaria del niño el tratamiento dental. 

13) ¿Están separados o divorciados los padres del niño? Esto 
puede algunas veces traer problemas. 

PREMEDICAGION 

Ló' mayoría de los niños que se pveden beneficiar con la preme­

dicación están entre los 2 y los 10 años de edad. Por esta r~ 
zón esta sección se ocupará de estos grupos y se discutirán -­
los fármacos y las dosis usadas comúnmente en odontopediatría. 

FARMACOS Y DOSIS 

Niño cooperativo tens~ 

Edad: 2 - .6 · .. años 

Fórmula 

pamoato de 

(Vistaril) 
25 mg/cucharadita 

Prometacina (Fenergán) 

Forte en jarabe) 
25 mg/cucharadita 

bit~h~ndita5'45minutos -

.·:· .. ·t. 'e. r ... 
1
:_ .·o. ·r'.d;·_

0
e .'.:11:aa···.·~s/c _di'.

0
t.as· , '.~)'J'.\i ,H6 ch e an 

_· .. · .vece·s·;._: .. _: · 
,_ --

cuC:híi~·adita 4s minutos antes 

dela cita 



Edad: 6 - 10 años 

Hidroxicina (Atarax) 

Diacepan (Valium) 

Elixir de Donnatal 

Prometacina (Fenergán Forte 
en jarabe) 
25 25 mg/cucharadita 

Niño aparentemente aprensivo 

Edad: 2 - 6 años 

zg 

1 a 2 pastillas (SO mg) 45 minu 
tos antes de la cita. o la no­
che anterior o las dos veces. 

1 pastilla (5 mg) 45 minutos a~ 
tes de la cita. 

2 cucharaditas 45 minutoscantes 
de la cita. 

·,,-., 

2 cucharaditas 45 minut~s~ntes 
antes de la cita. 

Prometacina (jarabe de Fene.!. 1 cucharadita AS minutos arites 
gán Forte) de-la cita. 
25 mg/cucharadita 

El niño aparentemente aprensivo puede necesitar más que medie~ 
ción oral. Si el tratamiento es largo y la cita también. el -
niño puede necesitar el reforzamiento de un narcótico. Se ha -
demostrado que la meperidina, el hidroclorato de meperidina -­
(Demerol), es un fármaco que se combina con éxito con la prom.!O. 
tacina. Los padres darán al niño una cucharadira (25 mg) 45 -
minutos antes de la cita. 

Despues de que el niño llegue al consultorio el dentista admi­
nistrará meperidina anyectable en la cantidad de l. a 2 mg/kg -
del peso total del .nií\o. ·Es.to ·generalmente representará unos 
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25 mg (o.5 ml) de meperidina. Después de administrar aneste­

sia local al niño, se saca la meperidina de la ampolleta con -
una. jeringa de tuberculina y se inyecta en la zona del alveolo 

inferior en el lugar de inyección de anestesia local. 

Edad: 6 - 10 años 

Elixir de Donnatal 2 cucharaditas 45 minutos antes 
de la cita. 

Prometacina (jaraba Fenergán. 2 cucharaditas 45 minutos antes 
Forte) antes de la cita. 

25 mg/cucharadita 

Diacepan (Valium) 5 a 10 mg 45 miriutos antes de -
la cita. 

Este grupo de esta edad puede ne.cesitar también un narcótico -
como medicación reforzadora. El padre o la madre de el niño -
la prometacina, diacepan o dorinatal en casa. La meperidina se 
da en el consultorio. La.dosis-recomendada de meperidina es -
de 1 a Z mg/kg. Esto da-c6inoJ;romedio entre 25 y SO mg de me­
peridina. 

Niño obstinado o desafiante 

Edad: · ;z < .~·· año!{. 
,··:.'._<-· _;,:_~'.>:·<:·.) , . . " , . 

El liino -º~~·~¡~;a¡;; ofd~i~:fia~~é nei::e~iiari norina1inente medica­
ción con'.. Íiar'c6"ti<:o'.:x::: --- -- .. ;\ •.• . ·-···· !:-/;: .. J • ·-· 

-r;•< .~.- : .. ,• .. ~ • ··~."~- -::. .::)_;:"."' ..• :';,··.·,;·,~---. , ,. '.;>;~ :.} ·.:.:> > .. -:.·/ ,:,'. ·. 
"• «':;:-.·(?: ::·~:..:-· _ .. · r ': ·' 

Pgra·nomFeotract •. ~.efn)".a'•,CJ-S:'fap~~--~-e~~~.ri!lf . ·. Í ó .:2.'. c~ch~ r~~i't ~s'. ( z S a SO mg/ 
'<; · -. •¿\lC:Ciiii'iditá.'-.;rít~s de la cita. 

z 5 mg/C:'Ücliaridita . ·-··· 
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Evalúe en el consultorio la necesioad de usar narcótico (2 mg/ 

kg promedio de 2S a SO mg). 

Edad: 6 - 10 años 

Prometacina (jarabe de Fene.r. 2 cucharaditas 4S minutos antes 

gán Forte) de la cita. 

26 mg/cucharadita 

Evalúe en el consultorio 
promedio de 37 a so mg). 

Elixir de Donnatal ···.'!- cucharaditas 45 minutos antes. 
de la cita. 

Evalúe en el consultorio la necesidad de meperidina (2 mg/kg; 
promedio de 25 a 50 mg). 

Diacepan (Valium) 

Evalúe en el consultori~ 
promediode 37 a 50 mg). 

Niño miedoso 

Edad: 2 - 6 años 

5 a 10 mg, 

Prometacina (jarabe de· ~~nei:>· .1 a Z cucharaditas (ZS a 50 mg) 
gán Forte) ''h , <ÍS miilut:os antes de la cita. 

25 mg/cucharadita (•> .. 

Evalúe en él'.c~risu1Ú:íi1~ :i;i ~ecesHad de usar meperidiria (2 -­

mg/kg). 
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Puesto que el nifio miedoso también puede ser histérico, quizá 
sea más práctico aplicarle la inyección de meperidina en la -­
parte lateral del muslo. Este es un lugar muy seguro para in­
yectar, pues no hay estructuras vitales en la zona. 

Edad: 6 - 10 afies 

Prometacina (jarabe de Fener 
gán Forte) 
25 mg/cucharadita) 

2 cucharaditas (50 mg) 45 minu­
tos antes de la cita. 

Evalúe en el consultorio y aplique la meperidina (2 mg/kg) en 
la parte lateral delmuslo o en la zona alveolar inferior de la 
inyección. 

Diazepan (Valium) 5 a 10 mg, 45 minutos arites de 
la cita.· 

Evalúe en el consultorio y aplique ·la ¡]¡ep~'~_idihii':'.(z mgfkg) en 

la parte lateral del muslo en el ltig~.r/~E-i,\!){:f~nye{Üó~ •en el -

alveolo inferior. •- .. : :,,.:·,::• ::,:-,,:• Ú::\{· :. .. > 
-;,..;,,· ,·,··:::;;.: :~{,,.:.'·.".:~-.:.: ·-~·;' 

~. :~· . ""':,: . . ~:;, •";'/:·;::::: ."'.':;~ 

Niño hiperemotivo ~"'~'- ""''~~. . -.~:" -c~c!-,-:· -- . -

. ·: .. ;} .. :::: '~·~::·> 

Edad: 2 - 6 afies · • >/: > 

::: ~:=::::. ~:~::,;:: ::~;:::::::ó?:~:.z:~~~f !~f f ~1t::P~1=:; :~ 
guiente a intentar _es la anestesia gen~rillt - <:-;:-.: > ;,: _ ... 
Prometacina (jarabe de Fener 
-fán Forte) 
25 mg/cucharadita 

1 a2 cucharadi~ds:C25-~0 mg) 
45 miriÜto~ anie's~de ia cii:a. - . 
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Evalúe en el consultorio la necesid;;d de narcótico (2 mg/kg). 

Puede ser necesario aplicar una :!:nyección de. rneperidina en la 
parte lateral del muslo. 

Edad: 6 - 10 años 

Prometacina (jarabe 
gán Forte) 
25 mg/kg cucharadita 

Evalúe· en el 

Use una inyección de meperidina en la parte lateral del muslo. 

Elixir de Donnatal 

Evalúe en el 

Aplique 
lo. 

Aplique 
lo. 

·z cucharaditas 45 minutos antes 
de la cita. 

necesidad de meperidina 2 mg/kg). 

mus 

mus 
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1) Si el niño pequeño hace siesta, arregle la cita durante el 
tiempo de la siesta, asegurándose de que no se duerma el a~ 
tes de llegar al consultorio. 

2) Asegúrese de que no como antes de la cita. 

3) Pregunte a los padres si el niño querrá tomar medicamentos 
orales. Algunos niños no los quieren tomar y en estos ca­
sos necesitará recurrir a fármacos inyectables. 

4) Informe a los padres que el niflo dormirá mucho después del 
tratamiento. 

5) Informe a los padres de cualquier reacción colateral tal co 
mo la "reaccjón de Fenergán", el niño puede sufrir alucina­
ciones y decir cosas raras o ver mariposas en la pared, ---
cuando se le da prometacina. Esta reacción ocurre en menos 
del 1% de los pacientes, pero los padres deben ser informa­
dos. 

6) Nunca premedique a un niño si usted se da cuenta que los p~ 
dres son incapaces de manejar un niño inconsciente en esta­
do de postsedación. 

7) Si usa narcótico y el paciente parece demasiado deprimido -
para poderlo despedir, use un antídoto para contrarrestar -
la depresión. El Naloxone (Narcan) es un buen antídoto pa­
ra la meperidina y puede ser inyectado en la lengua para -­
una acción rápida. La lengua y el suelo de la boca tienen 
una gran concentración de tejido vascular que disemina rápl 
<lamente fármaco por todo el cuerpo. 

.NOTA: Cualquier fármaco que pueda producir una sedación pro­
funda no es totalmente pronosticable; puede hacer daño 
lo mismo que curar. Asegúrese que conoce el fármaco -­
que está utilizando. 



35 

CONDUCTA CON EL NINO DISMINUIDO 

La reacción del odontólogo hacia el nino deficiente.es la mis­
ma que éste puede tener hacia el odontólogo. Ambos pueden se!!_ 
tir que el nivel de ansiedad incrementado. Esta sección indi-
cará los principios de la conducta al tratar a estos niños es­
peciales y presentará maneras de disminuir la ansiedad tanto -
en el niño como en el dentista. 

El niño minusválido tiene un defecto mental, físico o emocio" 
nal que interfiere con su habilidad en todas las actividades -
de la vida. Esto le puede impedir funcionar normalmente a pe­
sar de que experimenta las mismas necesidades biológicas y fí­
sicas que cualquier nino. 

La mayoría de los niños retrasados mentales no tienen ningún -
defecto físico y lo contrario también sucede. Aún cuando los 
niños retrasados mentales y los disminuidos físicos se clasifl:_ 
can como un grupo, es sólo con el propósito de describir una -
conducta general. Cada niño normal o disminuido, es un indivi 
duo y tiene una conducta única que debe ser comprendida por el 
dentista para lograr un cuidado dental apropiado. 

El niño deficiente mental está por debajo de lo normal, tanto 
en el funcionamiento intelectual general como en la conducta -
adaptativa. 

El individuo con grave retraso mental necesitará siempre de al 
guna ayuda en las actividades de la vida. 

NOTA: No se debe tener en cuenta la edad cronológica cuando -
se trata de la conducta de un individuo retrasado men­

·t:almente. Una persona de 20 años de edad con una pauta 
de conducta de 6 años de edad, se debe tratar como si -
tuviese 6 años. 
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El nifto disminuido físicamente tiene defectos estructurales -­
que le impiden comportarse parcial o totalmente en forma nor­
mal. Ejemplos de deficiencias físicas incluyen la parálisis 
cerebral, trastornos ortopidicos, cardiacos y convulsivos. Al 
gunos niños disminuidos físicamente se pueden entrenar en el -
uso de equipos adecuados para superar los defectos estructura­
les en las actividades diarias. 

La conducta con los niños disminuidos generalmente torna más 
tiempo para el cuidado dental que la de los normales. Por eso 
se ha de dejar suficiente tiempo en cada cita para afrontar la 
conducta del ~iño y atender sus necesidades dentales. 

Los enfoques para la conducta del niño deficiente son los mis­
mos que para el niño normal con algunas modificaciones. 

ENFOQUE PSICOLOGICO 

El conocimiento de sí mismo es importante antes de ace}~ar la 
responsabilidad de tratar niños disminuidos. Hasta ei niño de 
ficiente mental posee una misteriosa habilidad para sentir ---
cuando se le quiere y respeta. Cuando hay incongruencia entre 
la comunicación verbal y la no verbal uno aparece como :falto de 
sinceridad. Si el dentista es sincero, los niños le ayudarán 
a lograr los objeti~os del tratamiento. 

NOTA: La simpatía por los disminuidos no desempeña una fun- -
ción útil en sus tratamientos; por otra parte, la empa­
tia permite entender y aceptar los problemas ajenos y -

ayuda a la relación en forma racional. 

DIGA, MUESTRE Y HAGA 

La modificación de este enfoque se ha de hacer el niño dismi­
nuido en uno o más de sus sentidos utilizando mejor los sentí-
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dos que le quedan intactos. Por ejemplo: 

1) Los nifios retrasados mentales pueden no entender instrucciE_ .· 
nes verbales. 

Z) Los nifios sordos pueden no oirlas claramente. 

3) Los niños parcial o totalmente ciegos pueden entender las -
instrucciones pero pueden no estar familiarizados con el -­
arreglo especial del consultorio. 

4) Los nifios disminuidos físicamente pueden ser incapaces de -
cumplir a pesar de que entiendan. 

Hay una tendencia a creer que el niño disminuido físicamente -
tiene un deterioro de la inteligencia y del oido. Evite ofen­
der a estos nifios y comuníquese en forma apropiada. 

Los total o parcialmente ciegos tienen que confiar mucho en -­
las instrucciones verbales. 

Describir una imagen de la técnica con palabras es un buen su~· 
titutivo de la visión. El oído de los niftos parcialmente.cie-
gas es generalmente muy agudo, y muchas veces pueden oir la~-­
voz del dentista en busca de aprobación para su conducta. El 
dentista debe recordar que su voz refleja emociones tales como 
aceptación o rechazo de la conducta infantil. 

El nifto retrasado mental puede no entender una petición de --­
"abre boca", pero puede emitar voluntariamente al odontólogo. 
Muestre su aprobación por su buen comportamiento sonriendo y -
asintiendo inmediatamente. Al nifto s•rdo se le deben mostrar 
y permitir tocar los objetos desconocidos. La demostración de 
la jeringa de aire, cepillo de dientes y pieza de mano le ayu­
darán a compender el deseo del dentista de qve acepte el trat~ 
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miento dental. 

Mirará la expresion facial para buscar signos de aprobación o 
desaprobación de su conducta. 

Al niño parcialmente vidente se le debe también permitir el to 
car y explorar la silla y demás equipo dental. 

Después de preparar al niño con la explicación y demostración 
lleve a cabo la técnica de manera que transmita confianza. 
Evite los movimientos bruscos que pueden sorprender al niño y 
mantenga una comunicación táctil con él durante el tratamiento. 
Este le ayuda a sentir seguridad. 

Más sugerencia para el manejo 

Revise con los padres la historia médica y dental para obtener 
información sobre las experiencias médicas y dentales anterio­
res del niño. Pregunte sobre su nivel de comunicación la gra­
vedad de su disminución y su capacidad de colaboración. El sa 
ber lo quese puede esperar ayuda al manejo del niño. 

- - --

Primera cita. Pregunte a los padres en la primera cita por --
qué han traido al niño. Esto determinará que procedimientos -
se han de efectuar en la primera cita. Siempre que sea posi­
ble, la primera cita debe ser dedicada a la información y no -
al tratamiento. Emplee ese tiempo para recoger material de -­
diagnóstico rutinario y hablar sobre odontología preventiva. 
En caso de una urgencia trátela de la forma menos traumática -
posible. Por ejemplo, una infección se puede tratar con anti­
bióticos o analgésicos en vez de extraer el diente afectado en 
la primera entrevista. Esto representará para el niño una me­
jor introducción a la odontología. 

Preparación a la ~peratbiia. Disponga anticipadamente el si-
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llón dental antes de hacer pasar al paciente no ambulatorio, 
evitando asi asustar al niño bajándolo cuando ya esté en el. -
Muchosniños deficientes presentan problemas de altitud cuando 
no saben qué pasa, como el movimiento del respaldo del sillón 
cuando están sentados en él. 

Paso del paciente al sillón dental. Cuando se traslade al ni­
ño no ambulatorio de la silla de ruedas al sillón dental expli 
quele siempre cómo y por qué lo moverá. Recuerde que se puede 
sentir amenazado al verse movido del ambiente familiar de la -
silla de ruedas al sillón dental. 

El traslado para estos niños es muy difícil y si se usan méto­
dos poco apropiados pueden resultar afectadas las espaldas del 
dentista o del auxiliar. Los padres son con frecuencia muy h!_ 
hiles para trasladar a su hijo de un sitio a otro. No dude en 
pedir su ayuda. 

Examen clíncio. Una vez instalado el paciente confortablemen-
te en el sillón, ha de hacerse un examen visµaly digital de la 
cabeza, cuello y cara y otras estructuras paraorales, lo mismo 
que un examen intraoral. Este examen, unido a la explicación -
de la técnica, permite al dentista evaluar al paciente de man~ 
ra tranquilizadora. Una vez ganada la confianza del niño use 
la técnica del diga-muestre-haga para introducir el espejo y -
el explorador, y luego complete el examen. 

Examen radiográfico. Si es posible, antes de empezar el trat~ 
miento haga un examen radiográfico general. Hay mucho desa- -
cuerdo sobre la incidencia de las caries en niños minusválidos, 
pero el hecho es que más del 50% <le las superficies extropea­
das no serán detectadas si se omite el examen radiográfico. 

Un examen radiográfico sirve para dos fines: 
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1) Provee la información necesaria para el diagnóstico y ••• 

2) Ayuda a prevenir conductas futuras. 

Cuando la conducta de un niño permite tomar radiografías ade­
cuadas, generalmente las técncias restauradoras se pueden co~ 
pletar en el consultorio. 

Instrucciones preventivas. La enfermedad dental es una condi­
ción de minusvalidez que puede ser prevenida. También es mu­
cho más fácil efectuar técnicas restauradoras primarias en ni-
ños disminuidos que técnicas restauradoras. El niño minusváli 
do de familia numerosa o de una institución puede estimar en -
forma muy positiva sus citas y gratificadoras sus experiencias, 
ya que acaso sea una de ellas en que se vea el centro de aten­
ción. Aproveche esta oportunidad para hablar de la importan­
cia de la salud oral, e involucre a los padres desde la prime-
ra cita. Aunque frecuentemente se encuentren abrumados con 
los inmediatos problemas cotidianos, la mayoría reciben con 
gusto las sugerencias que repercuten en un mejor cuidado de la 
salud para su hijo. Se dan cuenta de que su hijo puede no te­
ner la habilidad mental o destreza manual para la remoción ad~ 
cuada de la plac:a pero mu-chas veces se sienten frustrados por­
que son incapaces de limpiar la boca de su hijo. Insista en -
la importancia de restringir el consumo de carbohidratos y del 
uso de la terapia con flúor. 

Enséñeles como manchar el esmalte .con. una ·solución reveladora 
y cómo quitarla con un cepillo'·ma~ual ~{eléctrico., • · 

. ·;· ·$>':'/:_C::~;:'.:·\\?·:,'f-';_;_.·~:..:··--.<.:.'.:·:;· ..... ~ ~.:· 

El cepillo adaptable es un~111anera~,;e~2'e·i~r{te-cleiqlÍ~~-~deritis­
ta ayuda ~1-ni.fio.di:smi'riuidoi'ú~ic~m~~te· ~n su í~~h:"a~p9r·· la in­
dependencia. 
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Enfoque físico 

Por razones obvias, los procedimientos técnicos como el ejerc~ 
cío de mano-sobre-boca no se han de usar con niños gravemente 
disminuidos. Sin embargo, es necesario en ocasiones contener­
los físicamente para impedir que el niño que no puede contro­
lar sus movimientos corporales, se lesione a sí mismo, al den­
tista o a los asistentes. 

NOTA: La sujeción física no debe usarse como castigo por con­
ductas indeseables. 

Los niños tienden a resistirse o a pelear cu~ndo son sujetados 
físicamente por otra persona. Sin embargo, cuando se una un -
objeto animado como una sfihana Pedi-Wrap o correa aparentemen­
te se tranquilizan al darse cuenta de que están sujetos en foE 
ma segura. La sujeción positiva de la lucha inútil y previene 
que una conducta poco deseable se haga insostenible. 

NOTA: Algunos niños aceptan fácilmente el uso de sujeciones: 
por ejemplo, el niño con parálisis cerebral, que quiere 
ayudar pero que tiene una respuesta neuromuscular tal -
que cuánto más trata de ayudar más espasmódicos son sus 
movimientos. 

Una vez que el niño está sujeto, el dentista y su equi­
po se responsabilizan de protegerlo de cualquier lesión. 
Por eso se deben usar correas de sujeción para asegurar 
al niño en el sillón y prestarle protección. 

Como en todas las formas de tratamiento, la sujeción 
puede ser mal entendida. Obtenga el consentimiento e -
informe a los padres del porqué y cómo piensa abordar -
la conducta de su hijo. Las explicaciones antes del --
tratamiento pueden evitar los mal entendidos después. 
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Control total del cuerpo 

El Pedi-Wrap es una sábana de punto de nilón reforzado con cie 
rres de Velero. Se hacen en tamaño pequeño, mediano y grande. 
Coloque el Pedi-Wrap en el sillón previamente colocado en pos~ 
ción. El dentista y su ayudante se mantienen en lados opues-
tos del sillón. El niño se coloca en la sábana de_forma que -
el odontólogo y su asistente puedan asegurar los brazos a uno 
y otro lado y también los cierres de Velero sobre su pecho. 

Asegure el tercer cierre de la cabeza para dominar el movimie~ 
to excesivo de la mano y luego asegure también los restantes -
cierres. Las dos cientas de encima del hombro se han de qui­
tar, pues no se usan en las técnicas dentales~ 

Manta de sujeción 

La manta de sujeción asegura al niño sobre una base rígida con 
tres pares de cintas de lona. La manta de sujeción, igual que 
el Pedi-Wrap, utiliza el sistema Velero de cierre por presión 
de sepa~ación fácil de cerrar y ajustarse. Este dispositivo -
puede sujetarse al pacienie menos colaborador. 

Sábanas y cintas~par~ la• piernas 

Una sábana do.blacl~:~ ~n \is· esquinas formando . un tr_iángulo fac i­

li ta un mét~CÍ.C);'~"fe~f'iv~ par8: dominar l~~ .movimién"t;os indesea~ 
bles de !bt~~-~,:~::~;·J.~:<:~, <' .. ·_:.___:'._· __ :_:·:_~·. . . \ \:_< .. ~:\ t/: .. >'/· 

.,... ... ii~.'- ~ • .'.;_,V: :;. , ~ ·;,,:·; •, ·_.::. ·;:.:.~·-·~:~:··· ·-",,.'.:;.·. 

El v~r~{~~- J~xx:'j:;,i~áA·~~·1ó_~:s~ f~aw~-~c{~.:;JgJ)itj~·Je·· l_os ~brazos cru-

~:d~:~·i:~~~~·~~fd·¡J!f.r~;t::;:t~!'.if~~;~t-~:~(f~t;:er:: ··~=ª:~~º;.a -
t:ravés:_·d~:}liJ~··:JÍomb"ros ·~iri "ilnpeiii-iia:·z.éspiraé:ión. Las puntas 
restan fci~'de ia:':iÁbariésé: ~tari Ei11tonc"és ·detrás· d~l sillón den­
tal. Para contr<lla~ .ei' .rest'o del cuerpo, asegure las pi en.as 
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por encima de las rodi1las con una cinta de sujeción u otra sá­
bana doblada a lo 1argo. La cinta impedirá que el niño mueva 
las piernas. Se pueden usar también una tira de algodón de --
50.8 mm de ancho y ve1cro. 

Estos métodos de cont.ol corporal representan sólo algunos de 
los muchos métodos aceptables para dominar los movimientos in­
deseables de1 niño durante el tratamiento dental. 

Control de la cabeza 

Una vez que se han asegurado e1 cuerpo y las extremidades, el 
odontólogo y su equipo deben mantener un contro1 absoluto de 
la cabeza del niño. Los movimientos inesperados durante la a~ 
minstración de anestesia local o durante las técnicas restaura 
doras pueden lesionar al paciente. 

El dentista debe mantener firmemente la cabeza del niño entre 
su pecho y su brazo de manera que su mano quede libre para su­
jetar el espejo y retraer la mejilla. 

Si no puede dominar adecuadamente la cabeza del niño, un ayu­
dante se colocará a la cabecera del sillón dental para sujetaE 
la. Al tener al ayudante manteniendo quieta la cabeza del ni­
ño con una mano a cada lado, se puede practicar la odontología 
sentado, a cuatro manos. 

Control de la cavidad oral 

Una vez dominados los movimientos de la __ cab_eza laterales, use 
un abridor de boca para mantenerla abierta'. si>es ne_ce_sario du­
rante el tratamiento. E1-abridor de __ boca, •ideaL,ha _de. s_er com­
pletamen.te adaptab1e y cómo para el pa~ierite, per,c 11º h~ de in 
terferir en· la administración de_ la_ .ariest;esi_a:._local _o;: ~.n "el di 
que de goma. El abridor de boca no sólo_ protege al niño de c~ 



rrarla involuntariamente sobre la pieza de mano u otros instr~ 
mentes, sino que tambieñ protege al dentista. Muy pocos niños 
morderán intencionalmente, pero el niño aprensivo o incapaz de 
entender las órdenes verbales puede lesionarse o lesionar al -
dentista al cerrar la boca inadvertidamente. El abridor de b~ 
ca, al igual que cualquier otro instrumento, debe mostrarse y 

demostrar su funcionamiento antes de usarse. Se puede utili­
zar en término sustitutivo, por ejemplo: un niño muy pequeño 
entiende que "el hombre de goma" es algo qeu sirve para colo­
car en sus dientes durante la cita. El abridor de boca se de­
be colocar en la parte posterior para impedir que se lesionen 
los dientes anteriores. Existen dos tipos de abridores. 

Bloque de mordida intraoral 

El bloque de mordida intraoral es una cuña de goma semidura -­
que se inserta entre las superficies oclusales del lado de la 
boca donde no se efectúa el tratamiento. El bloque de mordida 
existe en tamaño: pequeño, mediano y grande; y se usa con éx_i 
to en el paciente corriente durante técnicas de restauración -
muy largas. Cuando se usa con el niño minusválido el bloque -
de mordida se debe atar con seda dental para retirarse fácil­
mente en caso de necesi-da-d. 

Abridor de boca_ extraoral Mblt con ~CctÓn de 

El abridor de_ bbca _ extraoraf ~ol~J<:()n __ ,~~:di~I1;:d~ tijera es de -

metal y recubierto _éon .tubÓ 'de: goma;'·: ia 'versatilidad_ de este 
sujetador de bod ~'6ni¡?·~~sa.~u ~~;;g-_¡.;~6rle irii.cial. Aunque el 
abridor de boca'en·,t'o:r:'ma de'.ti~jéra:;existe e'n diferentes tama-

~:; ;-u: e d::~:~~z:d¡_ciiS~~{Z_,sfj~tFZn~t: s~u .• ;-::~:º c:~:~-~1!J1~!: c:n -

·sos ·intéroclúsales del'-'abridor''de' boca son ajustables, el tam~ 
ñó más grande se puede utiliz¡ir en la posición parc'ialmentc c~ 
rrada en niños más ~e~u~ños~ Elmangci de'tij~ra~exi;aoral fa-
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cilita la manera de dominar simultáneamente los movimientos l~ 
terales de cabeza y mantener la boca abierta durante el trata­
miento. 

Colocando el sujetador de boca en el lado opuesto del lugar de 
la inyección, se puede utilizar la técnica tradicional para -­
anestesia local. El sujetador de boca extraoral tipo tijera -
también facilita el uso de aislamiento por medio del dique de 
goma. 

Cuando los niños minusválidos se hacen mayores también aumen­
tan en tamaño y fuerza y son mucho más difíciles de dominar, a 
no ser que hayan comprendido que el odontólogo es un amigo en 
quien pueden confiar. Cuando el niño no puede ser dirigido c~ 
rrectamente, bien conco11tencioncs psicológicas o físicas, pue­
de ser necesaria la premeclicación. ALgunas veces un niño pue­
de mostrar una conducta que sólo puedo dominarse con aneste­
sia general. Al facilitar al niño la inconsciencia le quita­
mos la oportunidad de aprender a enfrentarse con la odontolo­
gía, sin embargo, se facilita un cuidado dental óptimo a un ni_ 
ño que de otra manera podría no tener acceso a él. 
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lll EMBRIOLOGIA 

Hacia la ~c:><ta semana de desarrollo, la capa basal del revesti_ 

miento ep~celial de la cavidad buc&l prolifera rápidamente y -

forma una estructura a manera de banda, la lámina dental, so­

bre la región de los maxilares superior e inferior; esta lámi­

na ulteriormente origina varias invaginaciones que se introdu­

cen en el meséquima subyacente. 

Estos brotes, en números de 10 para cada maxilar, son los pri­

mordios de los componentes ectodérmicos de los dientes. En -­

breve la superficie profunda de los brotes se invagina y llega 

al llamado período de caperuza o casquete del desarrollo denta 

rio. 

La caperuza consiste en capa externa,· el epitelio dental exte!_ ·· 

no; capa interna, el epitelio tlentaJ interno, .Y·Ün centro d.e e 

tejido laxo, el retículo estrellado. El. mcsénquima.-. s.:i.tuado en 

la concavidad limitada por el epitelio d.~rital:.i~t.e\·no ~~ÓÚ:fe­
ra y se condensa, formándose así la papil~'.cle~ta:1.: ~>::( 

,·,,,, ;;·:.:~' -~·:{.:· ': .$'< 

Al 

va. Por virtud del. engrosamiento j.n{~t({Y:rún'ipido ele la }apa de 

dentina, los o<lo-~tobl::Ístos Tetroc:cderi: hacii't/:1,~: ~apil; clentál. y 

dejan en la dentinapro1on'.gaciori~'s;¿ft()pi:~sfuicri:~.;flria~s llama­

das fibras dentinarias. i:acapa dé ·~cl(),i~oif¿¡s0~6s.rfrsist~ du­

rante toda la vida d~l di en.te y constan temen te .I>rÓtluc'e predén­

tina, la cual se transforma en déntina ;' ·[as demás; céÍulas de 

la papila dental forman la pÚlpa del diente. 
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Mientras ocurre lo anterior, las células epiteliales de la ca­
pa dental interna se han convertido por diferenciación en ame­
loblastos (formadores de esmalte). Estas células producen la~ 
gos prismas de esmalte que se depositan sobre la dentina. La 
capa de contacto entre las de esmalte y dentina se llama unión 
del esmalte y la dentina. 

El esmalte se deposita inicialmente en el ápice del diente y -
desde ahí se extiende poco a poco hacia el cuello, formando de 
esta manera el revestimiento de esmalte de la corona de la pi~ 
za, cuando por aposición de nuevas capas, el esmalte de la co­
rona de la pieza se engruesa, los ameloblastos retroceden ha­
cia el retículo estrellado hasta alcanzar por último la capa -
epitelial dental externa; en este sitio experimentan regresión 
y dejan transitoriamente una membrana delgada (cutícula den- -
tal), sobre la superficie del esmalte; después de brotar el -­
diente, esta membrana gradualmente se desprende. 

La raíz del diente comienza a formarse poco después de brotar 
la corona; las capas epiteliales dentales internas y externas, 
adosadas en la región del cuello del diente, se introducen más 
profundamente en el mcsénquima subyacente y forman la vaina r~ 
dicular epitelial de Hertwig. Las células de la papila dental 
que están en contacto con esta vaina se convierten por difere~ 
ciación en odontoblastos, que depositan una capa de dentina -­
que se continúa con la de la corona. 

Al depositarse cada vez más dent~na en'.el interior de la capa 
ya ·formada, la· cavidad .Pul.par se. estr.echa' y, finalmente forma -
un conducú> ·por .el que pasan· lo~, ·va~o=s ;.s~'iiguíneos y nerviosos 
de la pi'eza ·dentaria: ":·. • .... :·/ . 

-~. -~~· _·\~·~·: ·._:---=-·.~ :_. < • -~"-' O~~o\.o;'°~:_·-:,i'°'-' . __ :__-,:=-,'.--;_ 

Las células m~~énquim'<lfo~a; sitti~d<l~ :fu~ra dei =cliente y en co~ 
tacto con la den tina de t:a~{aíz =s~; convierten; pclr·éliferenc ia -
ción en ce~ent~bl;!itos. E.st.a.~ c{llulas ela,bpran una capa delg~ 
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da de hueso especializado, el cemento, que se deposita sobre -
la dentina de la raíz; fuera de la capa de cemento, el mesén­
quima origina el ligamento parodontal. Las fibras de este li­
gamento están introducidas por un extremo en el cemento, y por 
el otro en la pared ósea. 

En consecuencia, el ligamento mantiene firmemente en posición 
a la pieza y al propio tiempo, actúa como amortiguador de cho­
ques. Al alargarse ulteriorment~ la raíz, la corona es empuj~ 
da poco a poco a través de los tejidos suprayecentes hasta 11~ 
gar a la cavidad bucal. Los dierites deciduos, caducos o de 1~ 
che brotan entre los seis y lo~.yeiriticuatro meses después del 

···-· .. 
nacimiento. - . ~ .,?_. ; 

Los esbozos de los dien~(!S;e~;filalE:Jt~s.están situados eri la ca 
ra lingual ~l~t~~~ 

"'''-' 

- ,. . ' -/J~·~; ~- -~.-;: · .. -~·~ ~.-~,.-·:;:·~:}~ -~::'. 
:3~~:::<~·'· ... '-;"',\·-:~:·~:~;~ ;·J- ·.... .;:~; ,, .. 

;;.; .... ,¡-,;¡,/, ~~:;1: __ ;~;::> :<:z..: ~.r' ::.~";~:~:~1- .·;-\ ?-·r~~: ,/-;~:: 

A veces el-neonato_-p~esellta= l,~;;=,do~,·,ip,cisivo:s ~'c'.~ú1fl;Úe's 'Sn'.fe> 

f ~I~~;~:1~:!;1 t1r~f rmt~I~~~jf ª~;?~j~f f lr f ~~~;mtfüf i¡~; 
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IV HISTOLOGIA DEL DIENTE 

Descripción de un diente 

Los dientes están dispuestos en dos curvas parabólicas, una en 
el maxilar superior, otra en el lnferior; cada una constituye 
una arcada dental. La arcada superior es ligeramente mayor -­
que la inferior; por lo tanto, normalmente los dientes superi~ 
res quedan algo por delante de los inferiores. 

La masa de cada diente está formada por un tipo especial de t~ 
jido conectivo calcificado denominado dentina. La dentina no 
suele quedar expuesta al medio que rodea al diente porque está 
cubierta con uno de otros tejidos calcificados. ·La dentina de 
la parte deJ diente que se provecta a trav6s de las encias ha­
cia la boca esta rev~st1aa acuna capa muy dura de tejido de -
origen epitelial, calcificado, denominado esmalte; esta parte 
del diente constituye su corona anatómica. El resto del dien­
te, la raíz anatómica, está cubierta de un tejido conectivo -­
calcificado especial denominado cemento. 

La unión entre la corona y la ~aiz del dient~ recibe. el riombre 
de cuello, y la línea: visible-de" unión entre.-.el esmalte. i;el ;.. 

cemento recibe ~l ri()riibt¿~0;;~,i i:i'.~~ii";cervicai. . ... > .. 

fü;~~:p~:ºe··· r¡_~ .• 11,ªi.f_ 'm~fü~~fü!~~~~~f ~:~~~I~~i~~!-~~rai:!d;l.!~c:u¡~lf~ª;.Irti?~:: 
tiende raíz·t·:redbe)el .. ni:ml:re{de•··canal. ' , .. ·. o pul-
par. ·:_ •. ><'••.~>'• ·.'• · -•:'/-••" 

Dentro- de ·1a·c-a'_.~~¡dúa·· ptÍ1pa és~iÍ>oformada~pbr·:;t:eÚdo;conecti­
vo de tipo mes~nqi:¡irim toso; cel nervió) ciE!1 diente' •por ser muy 
sensible. La pulpa está-bien-inervada.y es rica én.peque11os -
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vasos sanguíneos. LOs lados de la cavidad pulpar están reves­

tidos de células tisulares conec~i~as denominadas odontoblas­

tos cuya función es guardar relación con la producción de la -

dentina. Los odontoblastos vienen a guardar la misma relación 

con la dentina que los osteoblastos con el hueso, y se les pa­

recen en diversos aspectos. 

El nervio y el riego sanguíneo de un diente entran en la pulpa 

a través de uno o más pequefios agujeros que hay en el vértice 

de la raíz, denominado agujero apical. 

La mucosa de la boca forma un revestimiento externo para el -­

hueso del borde alveolar; estos revestimientos reciben el nom­

bre de encías. La parte del tejido de la encía que se extien­

de coronalmente más allá de la cresta del proceso alveolar re­

cibe el nombre de borde gingival. 

La parte del diente que se extiende en la boca más allá del -­

borde gingival recibe el nombre de corona clínica. La corona 

clínica puede o no ser idéntica con la corona anatómica de un 

diente. Poco después que el diente ha hecho erupción en la b.2_ 

ca, el borde gingival está unido al cemento a lo largo dP la -

corona anatómica. A medida que la erupción progresa, lleg~ un 

momento en que la encia queda unida al diente a nivel de su li 

nea cervical; en esta etapa las coronas clínica y :anató'í:licas -

son idénticas. 

DESARROLLO .y ERUPCION DE UN DIENTE 

DEol se csma paal·. st·_ -.. •e gedre:.m.·_,_·u~nn·.ª.-.·.:.tdii:ve• :n~ st_•·_•·_·ep .. • •. >parr· '._oS'vi.·_,·_ci··.·e~pn: •• ªe·_n··-.·.· .•. d .. •.ee'_nl; d~ .. lí1! di ente • eÚocÍ~fin~. · p~·d~¡l~tiria, -
el cemcnto~:YLi:ii·Pti!p~á~ P.r}ivieÍliiff·dklm~_sénqüimao;·· Ele _revesti­
miento. de•· ia!i en Cilios e's tln epi teÚo~pl.ano estratüic'ado unido 

al esmalte alrededo~ de·.ca.dá ·die-nte hásta etapa muy adelantada 

de la vida cuan'<ló se ü!le al cernen fo que cubre la raiz. 
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Desarrollo temprano 

Durante la vida prenatal, cuando el embrión tiene unas seis s~ 
manas y media, un corte a través del maxilar inferior en desa­
rrollo cruza una línea de ectodermo bucal engrosado. Los die~ 
tes se desarrollan por debajo y a lo largo de esta línea. Des 
de esta línea de engrosamiento hay un anaquel epitelial llama­
do lámina dental que crece en el mesénquima; y desde la lámina 
se desarrollan pequeñas yemas epiteliales denominadas yemas -­
dentales; de cada una se formará un diente deciduo, más tarde 
la lámina dental dará origen a unas yemas epiteliales simila­
res, que se desarrollarán produciendo dientes permanentes. 

La lámina dental crece y la yema dental que está produciendo -
el diente deciduo aumenta de volumen y penetra cada vez más -­
profundamente en el mesénquima, donde empieza a adoptar la fo.!_ 
ma de escudilla invertida. Se necesitan unas dos semanas para 
que esta estructura se forme; entonces se denomina el órgano -
del esmalte, mientras debajo del mismo el mesénquima, que lle­
na la concavidad, se denomina papila dental. Durante las serna 
nas siguientes el órgano del esmalte aumenta de volumen y su -
forma cambia un poco. 

Entre tanto, el hueso del maxilar crece hasta incluirlo par- -
cialmente. En esta etapa la línea de contacto entre el órgano 
del esmalte y la papila adopta la forma y las dimensiones ~e -
la futura línea de contacto entre el esmalte y la dent~na del 
diente adulto. 

- . - . - . - . ' . . ~ ' 

.-- / - :.- . - -
Por el quinto mes de desarrollo, el -órganb 'del esmii'lte'p:i~'rde 
toda ·conexión con _el epitelio bucal, au~ci'UEli clebek\ p~rsiStir a}. 
gunos restos de. ~.ª ~~mina. .·.· _. .. _ . :: • .• •. . · sL· ... _ ... 
Inmediatamente ·antes las_ cHul~s de l;f~'fi*tn¡c dfihtal:i'ta~bién 
habrán producido ~una S«".8Ul1_d¡¡_ _)'ema de . cé,1\.li~s epiteÚÚ~~ sobre 

- -- => 
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la superficie lingual. Esta es la yema a partir de la cual -­
más tarde se formará el diente permanente. 

La papila dental que más tarde se transformará en pulpa está -
formada de una red de células mesenquimatosas con'ectadas entre 
si por finas fibras de protoplasma, separadas por una substan­
cia intercelular amorfa. 

Este tejido va aumentando su riqueza en vasos a medida que se 
va desrrollando. 

Diferenciación celular dentro del órgano del esmalte y forma­
ción del tejido duro 

Las células del órgano del esmalte vecinas de las puntas de la 
papila dental se vuelven alargadas y cilíndricas. Estas célu-
las reciben el nombre de ameloblastos (ameloesmalte; blastos, 
germen), que son los que se encargan de producir esmalte den­
tal. 

Junto a estas células hay una capa de una a tres células de e~ 
pesor denominada estrato intermedio; luego viene la gran masa 
del casquete dental denominado retlculo estrellado, donde las 
células adquieren forma de estrella y se unen entre si por la.!:. 
gas prolongaciones protoplasmáticas; 

Las células del retículo estrellado ·c~ntienen filamentos simi­
lares a los que constituyen ton(),fibrillas. Finalmente, el bo.!:_ 
de externo de la cabeza dentai.;~e'·;forlna .de una sola capa de cé 
lulas conocida como epiteiip '~ft~~ri6 del esmalte . 

. ;·,·::{:'~··-:'" 

Los primeros ameloblastos\qli;é;'ap~reé:en se hallan cerca de la -
punta de la papila d~ntal ;','/V,a'.:tehiendo lugar una mayor di fe-
renciación de. amelobiastos.:ha.cia'-ia base de la corona. Cuando 
esto ocurre, las. células del mesénquima de la papila dental in 



. r 5~ 

mediatamene vecina de los ameloblastos también se vuelven célu 
las cilíndricas altas, que se denominan odontoblastos, y que -
formarán la dentina. 

De hecho, empiezan a formar dentina antes que los ameloblastos 
formen el esmalte. La dentina se produce primeramente por los 
odontoblastos en la punta de la papila, después se deposita -­
una delgada capa de dentina y los ameloblastos empiezan a pro­
ducir matriz de esmalte. 

Formación de la raíz 

A medida que se deposita dentina y esmalte va apareciendo la -
forma de la futura corona. 

Aparecen nuevos ameloblastos de manera que empieza a formarse 
esmalte a todo lo largo de lo que será la futura línea de 
unión de la corona anatómica y la raíz, mientras se inducen -­
las células de la papila dental para diferenciarse en odonto­
blastos. 

Las células del órgano del esmalte que se transforman en amelo 
blastos y constituyen su capa interna son continuas, en la zo­
na de unión entre la corona y la raíz, con las células que se 
forman en su capa externa; o sea, que la capade ameloblastos -
es continua con el epitelio externo del esmalte. 

Las células en la línea de la unión, o sea, alrededor del bor­
de del órgano del esmalte empiezan a proliferar y se desplazan 
hacia abajo en el rnesénquirna subyacente. Como el borde del ó~ 
gano del esmalte tiene forma anular las células que proliferan 
naciendo de él, fornan un tubo que va aumentando hacia abajo -
en el mesénquima cuando se alarga. Este tubo recibe el nombre 
de vaina radicular epitelial de Hertwig. 



60 

Cuando esta vaina cruza hacia abajo, establece la forma de la 
raíz, y organiza las células más cercanas del mesénquima que -
rodea para que se diferencien constituyendo odontoblastos. 
Sin embargo, aquí hay poco espacio para que se desarrolle la -
raíz. La formación de la raíz, por lo tanto, es un factor im­
portante para producir la erupción del diente. 

La vaina de la raíz crece hacia abajo por proliferación conti­
nua de las células en su borde de forma anular. 

La parte más vieja del mismo, hacia la corona, después de cu­
bierto el fin que persiguió, se separa de la raíz del diente, 
y sus células epiteliales quedan dentro de los límites de la -
membrana periodontal que rodea el diente. 

Pueden observarse hlstol6gicam~nte 
cualquier edad después de formadas 
restos epiteliales de Malasses. 

dentro de la membrana a ---
lr· :; raíces. Se denominan -

La vaina radicular se separa de la raíz formada de dentina; e~ 
to hace que los tejidos conectivos mcsenquimatosos <la1 saco -­
dental depositen cemento en la superficie externa de la denti­
na. Una vez depositado, el cemento incluye las fibras coláge­
nas de la membrana periodóntica que estAn formando también las 
células de esta zona. Por lo tanto, las fibras de la membrana 
periodontal, quedan firmemente ancladas en el cemento calcifi­
cado, el mismo que está unido fuertemente a la dentina de la -
raíz. 

Cuando los dientes deciduos hacen erupción eh el ~r¿ó derit~1, 
la yema dental para el diente perman·énte ~orrespónd.iente' ha, e~ 
tado produciE)ndo. e_s01a1te y den tiria _de. la, mEÍlÍa mane~~:<qúe el. -

, . ' , --_ -. =· "- =- .-,,~-

diente deciduo. 

Cuando la corona se ha é~~pletado- y la raíz está'. pai"ciálincrite 
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formada, el diente permanente se prepara para hacer erupción. 
Sin embargo, como la presión causa resorción de los tejidos d~ 
ros, en este caso la ~resión provoca la resorción del más bla~ 
do de los dos tejidos en contacto, o sea, de la dentina de 
diente deciduo, que es reabsorbida por los osteoclastos. 

Cuando el diente permanente está a punto de hacer erupción, la 
raíz del diente primario ha sido completamente reabsorbida. 
La corona se desprende de la encía; luego el diente se cae; p~ 
ra ser substituido por su sucesor permanente. 

Dentina 

Los odontoblastos empiezan a formar matriz de dentina (substa~ 

cia intercelular), muy pronto después de haber adoptado su fo.E_ 
ma típica. Inicialmente sólo están separados de los amelobla~ 
tos por una membrana basal, con lo cua 1 alejan estas células -
más todavía de los ameloblastos. Este material comprende fi­
bras colágenas, conocidas como fibras de Korff, muy largas y -
gruesas, que pueden observarse entre los odontoblastos. 

Están orientadas perpendicularmente a la membrana basal, pero 
antes de alcanzarla se abren en abanico. Otras fibras coláge­
nas, que constituyen la gran masa de las fibras de dentina, -­
tienen un diámetro menor y nacen del extremo apical de los --­
odontoblastos. 

En la dentina, el crecimiento es más limitado porque sólo hay 
odontoblastos a lo largo de la parte interna (pulpar) de la -­
dentina. En consecuencia, las nuevas capas de dentina. que se 
forman sólo pueden aftadirse a su superficie pulpar. Por. l¿ -­
tanto, la adición de nuevas capas de dentina ha de dismin~ir.­
el espacio de la _pulpa. 

Cada odontoblasto también está provisto de una prolongació~ el 
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toplasmática que se extiende hacia afuera desde la punta de la 
célula hacia la membrana basal que reviste la concavidad del -
órgano del esmalte. Así pues, cuando se deposita material, e~ 
tas prolongaciones citoplasmáticas quedan incluidas en la den­
tina y limitadas a pequeños conductos denominados túbulos den­
tinales. 

Las prolongaciones se denominan prolongaciones odontoblásticas 
al añadirse cada vez más dentina, los odontoblastos son despl~ 
zados, alejándose cada vez más de la membrana basal que deli­
nea la unión de dentina-esmalte. 

Al mismo tiempo, las prolongaciones odontoblásticas conservan 
su conexión con la membrana basal; por lo tanto, se alargan c~ 
da vez más, como lo hacen los túbulos dentinales que los con­
tienen . 

. De manera similar, la matriz de la dentina es la que se forma 
primero, y se calcifica algo más tarde, generalmente un día -­
después de su aparición. La capa no calcificada de matriz de 
dentina se llama predentina; se halla localizada entre la pun­
ta de los odontoblastos y la dentina recién calcificada. 

La dentina más vieja es la que está en contacto con la membr~ 
na basal; ésta por lo menos en sus primeras etapas, puede re­
conocerse en la unión de dentina-esmalte. 

La capacidad de la dentina para percibir estímulos se atribuye 
a las prolongaciones citoplasmáticas de los odontoblastos en -
la dentina, porque en ella no se ha demostrado la existencia -
de fibras nerviosas, excepto muy cerca del borde de la pulpa. 
Esta sensibilidad de la dentina suele disminuir con la edad, -
como resultado de la calcificación dentro de los túbulos denti 
nales. 
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La dentina es el tejido básico de la estructura del diente. 
Constituye su masa principal; en la corona. su parte externa, 
está limitada por el esmalte y en la raíz por el cemento. Por 
su parte interna, está limitada por la cámara pulpar y los con 
duetos pulpares. 

Estructura de la dentina 

Matriz de la dentina. Es la substancia fundamental o intersti:_ 
cial calcificada que constituye la masa principal de la denti­
na. 

Túbulos dentinarios. Haciendo un corte transversal a la mitad 
de la corona aparece la dentina con un gran número de agujeros 
estos son los túbulos dentinarios, entre uno y otro se encuen-
tra una substancia fundamental o matriz de la dentina. En la 
unión amelo-dentinaria, se anastomosan y cruzan entre sí. for­
mando la zona granulosa de Thomes. 

La separación entre los túbulos es de 2, 4 ó 6 micras. Los tú 
bulos a su vez están ocupados por los siguientes elementos: 
Vaina de Newman, en cuya parte interna y tapizando toda la pa­
red se encuentra una sustancia llamada elastina. En todo el -
espesor del túbulo encontramos linfa recorriéndolo y en el cen 
tro la fibra de Thomes, que proviene del odontoblasto y que -­
transmite sensibilidad a la pulpa. 

Líneas de Von Ebner y Owen. Estas se encuentran muy marcadas, 
cuando la pulpa se ha retraído, dejando una especie de cica- -
tríz, se conoce también bajo el nombre de líneas de recesión -
de los cuernos pulpares. 

Debemos considerar un elemento más, aún cuando ha sido'enumer~ 
do por no encontrarse· de una mane_ra normal, sino que se encue!!. 
tra cuando, la pie.za ha sufrido alguria:irritación. es una modl:. 
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ficaci6n de dentina {dentina secundaria) como respuesta a la -
irritación generada por los odontoblastos, de forma irregular 
y esclerótica que tapona a los túbulos dentinarios. Es una -­
forma de defensa para proteger la pulpa. La dentina tiene me­
nor dureza que el esmalte ya que contiene 72\ de sales calcá­
reas y el resto de sustancia orgánica. 

Esmalte. Después que los odontoblastos han producido la prim~ 
ra capa delgada de dentina, los ameloblastos a su vez empiezan 
a producir esmalte. El esmalte entonces cubre la dentina ene! 
ma de la corona anatómica del diente. Forma primero una ma- -
triz poco calcificada, que más tarde se calcifica casi por co~ 
pleto. Elmaterial de la matriz mineralizada está en forma de 
bastoncillos. 

Los bastoncillos de esmalte conservan la forma de la célula; -
ambos son prismáticos. Los extremos alargados de los amelo- -
blastos han recibido el nombre de prolongaciones de Thomes. 

Los ameloblastos son células cilíndricas largas. Las mitocon­
drias se hallan cerca de la base de la célula. Por encima es­
tá un núcleo alargado, asociado con unas pocas cisternas estr~ 
chas orientadas longitudinalmente de retículo endoplasmático -
rugoso. 

El retículo endoplásmico se extiende hacia la región suprenu­
clear donde sigue la membrana celular y acaba en forma brusca 
inmediatamente por debajo de la membrana apical. 

El esmalte es elaborado por los ameloblastos. Esta constitui­
do por una matriz orgánica que posee proteínas y carbohidratos, 
con fosfato cálcico en forma de apatita; Ca10 (Po 4) 6 (0H) 2 . Ca­
da célula produce un bastoncillo de esmalte; esta es la unidad 
estructural del esmalte. 
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La calcificación empieza dentro de los túbulos de la matriz -­
del esmalte. Al principio es lenta. A medida que los bastQn­
cillos se alargan, y que toda la matriz se hace más gruesa,· -­
continúa la calcificación. En consecuencia, cuanto más lejos 
se halla la prolongación de Thomes de la matriz, más calcific~ 
da está. Por lo tanto, el contenido mineral aumenta a medida 
que se va acercando a la unión de dentina-esmalte. Al mismo -
tiempo que aumenta el contenido mineral, se cree que hay pérd.!_ 
da de agua y disminución de constituyentes orgánicos. 

Cuando el contenido mineral alcanza aproximadamente el 93%, ya 
no tiene lugar más calcificación; se dice que el esmalte está 
maduro. Aparte de secretar un bastoncillo de esmalte, cada -­
ameloblasto proporciona material suficiente para producir sub~ 
tancia entre los bastoncillos, que rápidametne se calcifica. 

Esta sub~~ancia entre los bastoncillos parece ser idéntica al 
materiai de los mismos. El esmalte completamente formado es -
relativamente inerte; no hay células asociadas con él, porque 
los ameloblastos degeneran después que han producido todo el -
esmalte y el diente ha hecho erupción. 

Por lo tanto, el esmalte es totalmente incapaz de reparación y 

sufre lesión por fractura, enrojecimiento y otro motivo. Sin 
embargo, hay cierto intercambio de iones metálicos entre el es 
malte y la saliva, y pueden producirse pequeñas zonas de recal 
cificación. Este intercambio predomina en la superficie, pero 
en la profundidad del esmalte no tiene importancia. 

El esmalte es el tejido exterior del diente, que, a manera de 
casquete, cubre la corona en toda su extensión, hasta el cue­
llo, en donde se relaciona con el cemento que cubre a la raíz. 

Esta unión del esmalte con el cemento, se llama cuello del ---
diente. El esmalte se relaciona también por su parte externa, 
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con la mucosa gingival, la cual toma su incersión, tanto en el 
esmalte, como en el cemento. Por su parte interna, se relaci~ 
na en toda su extensión con la dentina. 

ESTRUCTURA DEL ESMALTE 

Cutícula de Nashmyth. Cubre al esmalte en toda su superficie. 
En algunoQ sitios puede ser muy delgada, incompleta, o fisura­
da. No tiene estructura histológica, sino que es una forma- -
ción cuticular, formada por la queratinización externa e inter 
na del órgano del esmalte. 

Prismas del esmalte. Pueden ser rectos, o bien, ondulados, -­
formando en este caso, lo que se llama esmalte nudoso. Los ~­

prismas miden. 4, 5 ó 6 micras de largo y de 2 a 2.8 micras de 
ancho. 

Sustancia interprismática o cemento interprismático. Se en- -
cuentra uniendo todos los prismas, y tiene la propiedad de ser 
fácilmente soluble aún en ácido diluidos. 

Lamelas y penachos. Son estructuras hipocalcificadas. 

Husos y agujas. Son también estructuras hipocalcificadas, ade 
más deser altamente sensibles a diversos estímulos, pues se -­
cree que son prolongaciones citoplasmáticas de los odontoblas­
tos, que sufren cambios de tensión superficial y reciben des­
cargas eléctricas que transmiten al odontoblasto. 

Estrías de Retzius. Son unas líneas que siguen más o menos -­
una dirección paralela a la forma de, la corona. Son estria­
ciones relacionadas con las líneas de incremento en el creci­
miento de la corona provocadas por las sales orgánicas deposi­
tadas durante el proceso de calcificación; son zonas de desea~ 
so en la mineralización, y por lo tanto, hipocalcificadas. 



67 

La cara interna del esmalte está relacionada en toda su exten­
sión con la dentina, y en la unión amelo-dentinaria, se encuen 
tra la zona granulosa de Thomes, formada por la anastomosis de 
las fibras de Thomes, que parten de los odontoblastos, cruzan 
toda la dentina dentro de los túbulos dentinarios y terminan -
en dicha zona, dando a ésta sensibilidad. 

El esmalte no es un tejido vital, es decir, no tiene cambios -
metabólicos, no hay contracción; pero en cambio, presenta el -
fenómeno químico de reacción, y físico de difusión. El esmal­
te por sí solo no es capaz de resistir los ataques de la ca- -
ries pero sí puede cambiar algunos iones determinados por 
otros, a este fenómeno se le llama Iadoquismo. 

El esmalte es el tejido más duro del organismo por ser el que 
contiene mayor proporción de sales calcáreas aproximadamente -
97%, pero el mismo tiempo es bastante frágil. 

CEMENTO 

Algunas células del mesénquima del saco dental, en estrecha -­
proximidad con los lados de la raiz que se está desarrollando, 
se diferencían y transforman en elementos parecidos a los os­
teoblastos. Aquí guardan relación con el depósito de otro t~ 
jido conectivo vascular calcificado especial denominado cemen­
to. 

El papel del cemento estriba en diluir en su substancia los ex 
tremos de las fibras del ligamento periodóntico, y en esta for 
ma unirlos al diente. 

El cemento en el tercio superior a la mitad de la longitud de 
la raíz es acelular; el resto contiene células en su matriz. 
Estas células reciben el nombre de cementocitos y, a semejanza 
de los osteocitos; están incluidas en pequeños espacios de la 
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matriz calcificada denominados lagunas, comunicando con su --­
fuente de nutrición por canaliculos. 

El cemento, como el hueso, sólo puede aumentar en cantidad por 
adición a la superficie. La formación de cemento es necesaria 
si las fibras colágenas de la membrana periodóntica deben uniE 
se a la ·raiz. El cemento forma la interfase entre la dentina 
radicular y los tejidos conectivos blandos del ligamento peri~ 
dontal. Es una forma altamente especializada de tejido conec­
tivo calcificado. 

El cemento carece de inervación, aporte sanguines directo y -­

_drenaje linfático. Cubre la totalidad de la superficie radie.!:!_ 
lar y en ocasiones parte de la corona de los dientes. 

Cementogénesis. La formación tanto de dentina como de cemento, 
se efectúa en presencia de la vaina epitelial radicular de --­
Hertwig. Esta vaina, está formada por un crecimiento epite- -
lial, de varias capas de grosor, a partir de los aspectos epi­
teliales del órgano del esmalte. Al proliferar las cilulas de 
la vaina, se presenta una reducción en el grosor de la porción 
más coronaria de esta estructura. 

En zonas en las cuales, sólo persisten una o dos capas de cél.!:!_ 
las epiteliales, las células de tejido conectivo sobre el lado 
pulpar de la vaina se diferencian formando odontoblastos y em­
piezan a depositar predentina. 

Cuando la capa de predentina alcanza un grosor de 3 a 5 micras, 
se cubre con una sustancia a manera de matriz amorfa y subse­
cuentemente se mineraliza. Al progresar la mineralización las 
cilulas epiteliales de la vaina radicular comienzan a separar­
se entre si y de la superficie de dentina y a emigrar hacia el 
tejido conectivo periodontal. 
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Al mismo tiempo, la lámina basal que separa las células epite­
liales de la dentina en desarrollo, se vuelve difusa y es ree~ 
plazada por una capa de fibrillas de colágeno finas, orienta-
das al azar. Estas fibrillas se extienden entre las células -
epiteliales en separación~ pero no, hacia la dentina en desa­
rrollo. Esta etapa forma el cefuentoide o precemento. 

Se acumula una matriz amorfa y se calcifica al mismo tiempo. -
Al progresar la calcificación, los cementoblastos se desplazan 
de la superficie y suelen no incorporarse. Así, la capa prim~ 
ria de cemento que cubre la raiz recientemente formada suele -
ser acelular. Sin embargo, tanto los cementoblastos como las 
células epiteliales de la vaina de Hertwig pueden verse atrap~ 
das, dando lugar al cemento celular. 

El resultado final de la cementogénesis es la formación de una 
delgada capa de material extracelular calcificado a nivel, de 
la interfase de la dentina y el tejido concetivo no calcifica­
do que sirve como sitio de inserción para las fibrillas colág~ 
nas del tejido periodontal. Las células residuales de la vai­
na. epitelial radiocular forman una red dentro del ligamento p~ 
riodontal ,· estos se denominan restos celulares. 

Cemento acelular y celular. El cemento celular suele ser la -
primera capa depositada; se encuentra, por lo tanto, inmediat~ 
mente adyacente a la dentina. Se presenta predominantemente -
en la región cervical, aunque puede estar en la raíz entera. 

El cemento celular cubre las porciones media y apical de la s~ 
perficie radicular. Sin embargo, no existe una línea diviso­
ria entre estos tipos, y una forma que puede encontrarse unida 
entre capas de la otra. 

Ambas formas pueden presentar una matriz de finas fibrillas c~ 
lágenas incrustadas en una matriz amorfa o finalmente granula-
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das. La estructura del cemento celular es similar al de la --
forma acelular salvo por la presencia de cementoblastos atrap~ 
dos y células epiteliales de la vaina radicular. La mayor PªL 
te de las células epiteliales de la vaina radicular. La mayor 
parte de las células permanecen vivas, especialmente cerca de. 
la superficie periodontal. Sin embargo, las células localiza­
das cerca de la superficie dentaria pueden degenerar. Tanto, 
la forma celular como acelular de cemento pueden presentar lí­
neas de incremento por las que señalan períodos intermitentes 
de crecimiento por aposición y reposo. 

Cemento primario y secundario. El término cemento primario 
suele utilizarse para describir la capacelular depositada ady~ 
cente a la dentina durante la formación radicular y antes de -
la erupción dentaria. 

El cemento primario estl formado de pequenas fibrillas de col! 
geno orientadas al azar e incrustadas en una matriz granular. 

El cemento secundario incluye a las capas depositadas después 
de la erupción, generalmente en respuesta a exigencias funcio­
nales. El cemento, secundario suele ser celular y contener fl 
brillas de collgeno gruesas orientadas en sentido paralelo a -
la superficie radicular, pudiendo presentar fibras de Sharpey. 
Generalmente, el cemento primario estl mineralizado en forma 
más completa y mis uniforme que el cemento secundario y posee 
menos líneas de desarrollo . 

. Cemento fibrillar y afribillar. El cemento afibrillar se ve -
con mayor frecuencia en la región cervical, sobre la raiz o la 
corona. Puede depositarse en áreas aisladas sobre la superfi­
cie del esmalte en regiones en las cuales el órgano reducido -
del esmalte ha degenerado y los tejidos conectivos han entrado 
en contacto con el esmalte. 
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El cemento fibrillar posee un sistema de fibras dobles. El c~ 
lágeno producido por los cementoblastos y orientado al azar o 
paralelo a la superficie radicular forma el sistema de fibras 
instrínsecas. Al hacer erupción el diente y alcanzar la oclu-
sión funcional, continúa la deposición de cemento y los extre­
mos de las fibras principales del ligamento periodontal se in­
crustan en ángulo recto a la superficie radicular. Estas se -
denominan fibras de Sharpey y forman un sistema de fibras ex­
trínsecas, las fibras extrínsecas son producidas por fibrobla~ 
tos de ligamento periodontal. Inicialmente las fibras de 
Sharpey están insertadas en el cemento er. ángulos aproximada­
mente rectos con respecto a la superficie del diente. 

Funciones. Tiene dos funciones; proteger la dentina de la 
raíz y dar fijación al diente en su sitio por la inserción que 
en toda su superficie da a la membrana peridentaria. 

El cemento se coasiona por la presión, a medida que pasa la vi 
da, la punta de la raíz se va achatando y redondeando por efec 
to de las fuerzas de la masticación. 

Pulpa. La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene 
del mesénquima de la papila dental, y ocupa las cavidades pul­
pares de los canales radiculares. 

Se trata de un tejido blando que conserva toda la vida su as­
pecto mesenquimatoso. La mayor parte de las células tienen en 
los cortes forma estrellada y están unidas entre sí por gran­
des prolongaciones citoplásmicas. La pulpa se halla muy vasc~ 
larizada; los vasos principales entran y salen por los aguje­
ros apicales. 

Sin embargo, los vasos de la pulpa, incluso los más volumino­
sos, tienen paredes muy delgadas. Esto, claro está, hace que 
el tejido sea muy sensible a cambios de presión porque las pa-
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redes de la cámara pulpar no puede dilatarse. 

Un edema inflamatorio bastante ligero puede fácilmente causar 
compresión de los vasos sanguíneos y, por lo tanto, necrosis y 
muerte de la pulpa. Ocurrido esto, la pulpa puede extirparse 
quirúrgicamente y el espacio que deja, llenarse con material -
inerte. 

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas; se han observa­
do en la estrecha asociación con la<apa de odontoblastos entre 
la pulpa y la dentina, toda la dentina nueva que se añada a 
las paredes del diente debe depositarse en la superficie de la 
dentina ya existente, y sólo en la superficie en contacto con 
la pulpa; porque es únicamente a este nivel donde hay odonto­
blastos. 

Normalmente la dentina se produce du~3nte toda la vida, y en -
ciertas circunstancias puede formarse rápidamente; pero en es­
te último caso la dentina es de tipo regular y recibe el nom-
bre de dentina secundaria. Los depósitos de clc:.·tina reducen -
gradualmente el volumen de la cámara pulpar y de sus canal~s -
durante toda la vida; por lo tanto, en personas de cierta edad 
la pulpa suele tener volumen muy reducido. También cambia de 
carácter, en el sentido de hacerse más fibrosa y menos celular. 

ESTRUCTURA DE LA PULPA 

Podemos considerar dos entidades: el parénquima pulpar, ence­
rrado en mallas de tejido conjuntivo y la capa de odontoblas­
tos que se encuentra adosada a la pared de la cámara pulpar, -
vasos sanguíneos linfáticos, nervios, sustancia interticial, -
células concectivas o de Korff e Histiocitos. 

Vasos sanguíneos. El parénquima pulpar presenta dos conforma­
ciones distintas en relación a los vasos sanguíneos, una en la 
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porci6n radicular y otra en la porción coronaria. En la radi­
cular, estl constituida por un paquete vasculo-nervioso (arte­
ria, vena, linfático, nervio), que penetran por el foramen api 
cal. 

Los vasos sanguíneos principales tienen dos túnicas fonaadas -
pro escasas fibras musculares y un solo endotelio, lo cual ex­
plica su debilidad ante los procesos patológicos. En su por­
ción coronaria, los vasos arteriaJes y venosos se han dividido 
y subdividido profusamente, hasta constituir una cerrada red -
capilar con una sola capa endotelio. 

Los vasos linfáticos. Siguen el mismo recorrido que los vasos 
sanguíneos y se distribuyen entre los odontoblastos, acompaña~ 
do a las fibras de Thomes, al igual que en la dentina. 

Nervios. Penetran con los elementos ya descritos por el fora-
men apical están incluidos en una vaina de fibras paralelas -­
que se distribuyen por toda la pulpa. Cuando los nervios se -
aproximan a la capa de odontoblastos, pierden su vaina de mie­
lina y quedan las fibras desnudas, formando el Plexo Paschow. 

Sustancia intersticial. Es típico de la pulpa, es una especie 
de linfa muy espesa, de consistencia gelatinosa. Se cree que 
tiene por función regular la presión o presiones que se efec­
túan dentro de la cámara pulpar, favoreciendo la circulación. 

Todos·estos elementos, sostenidos en su posición y envueltos -
en mallas de tejido conjuntivo, constituyen el parénquima pul­
par. 

Células conectivas. En el período de formación de la pie~a 
dentaria, cuando se inicia la formación de la dentina, existen 
entre los odontoblastos, las células c~nectivas o células de -
Korff, las cuales producen fibrina, ayudando a fijar las sales 
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minerales ·y contribuyendo eficazmente a la formación de la ma­
t.riz de la dentina. 

Una vez formado el diente, estas células se transforman y desa 
parecen, terminando así su función. 

Histiocitos. Se localizan a lo largo de los capilares, en los 
procesos inflamatorios producen anticuerpos. Tienen forma re­
donda y se transforman en maérófagos ante una infección. 

Odontoblastos. Adosados a la pared de la cámara pulpar, se e~ 
cuentran los odontoblastos. Son células fusiformes polinucle~ 
res, que al igual que las neuronas tienen dos terminaciones, 
la central y la periférica. 

Las centrales se anastomosan con las terminaciones nerviosas -
pulpares, y las periféricas constituyen las fibras de Thomes -
que atraviesan toda la dentina y llegan a la zona amelodentin~ 
ria, transmitiendo sensibilidad desde allí hasta la pulpa. 

FUNCIONES DE LA PULPA. 
y de defensa. 

Tiene tres funciones; vital, sensorial 

Vital. Formación incesante de dentina, primeramente por las -
células de Korff durante la formación del diente y posterior­
mente por los odontoblastos que forman la dentina secundaria. 
Mientras conserve un diente su pulpa viva, seguirá elaborando 
dentina y fijando sales cálcicas en la sustancia fundamental, 
dando como resultados que a medida que pasa la vida, la denti­
na se calcifica y mineraliza, aumentando su espesor y al mismo 
tiempo se disminuye el tamaño de la cámara pulpar y de la pul­
pa. 

Sensorial. Como todo tejido nervioso, transmite sensibilidad 
ante cualquier excitante ya sea físico, químico, mecánico o --
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eléctrico. 

Defensa. Estl a cargo de los histiocitos. lo cual ya se expli 
c6 anteriormente. 

MEMBRANA PERIODONTICA 

A medida que se forma la raíz del diente y se deposita cemento 
en su superficie. se desarrolla la membrana periodóntica del -
mesénquima del saco dental que rodea alóiente en su desarrollo, 
y llena el espacio que queda entre él y el hueso del alveolo. 

Este tejido acaba formado por haces gruesos de fibras coláge­
nas dispuestas en forma de ligamentos suspensorios entre la -­
raíz del diente y la pared ósea de su alveolo. 

Los haces de fibras están incluidos por un extremo en el hueso 
del alveolo, por lo otro en el cemento que recubre la raiz. 

En ambos extremos. las porciones de las fibras que quedan in­
cluidas en tejido duro se denominan fibras de Sharpey. 

El hecho de que la colágena del ligamento periodóntico parece 
ser la única en el cuerpo que tiene recambio rápido, sin embaL 
go, la inclusión de las fibras de Sharpey sugiere que ambos, -
hueso alveolar y cemento se depositen alrededor de fibras col! 
genas preexistentes, de manera que, por lo menos las porciones 
incluidas, no parece probable que tengan recambio. 

Como las fibras están constituidas por moléculas de Tropocolá­
gena polimerizada es posible que sólo esté sujeta a recambio -
una fracción de estas moléculas. 

Las fibras de ligamento periodóntico suelen·ser un poio.más -­
largas que la distancia más corta entre el lado dei die~te y -
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la pared del alveolo. 

Esta disposición permite cierto movimiento del diente dentro -
de su alveolo. Los capilares sanguíneos dentro del ligamento 
periodóntico constituye la única fuente de elementos nutriti­
vos para los cementocitos. 

Los nervios del ligamento inervan los dientes proporcionándole 
su sensibilidad táctil tan importante y notablemente intensa. 

Los términos membrana peridentaria, periodóntica, parondoncio, 
o membrana periodontal, son similares. 

Tiene un espesor de 2 décimas de mm. Rodea a toda la raiz o -
raíces de todas las piezas dentarias. Se le consideran dos c~ 
ras, una externa y otra interna, un fondo y un borde cervical. 

La cara interna está en íntima relación con la raiz, en donde 
se adhiere el cemento en forma de haces. Esta es la inserción 
móvil. La cara externa está en relación íntima con el perios­
tio alveolar y el hueso en donde toma también por haces su in-
serción fija. El fondo está en relación con el foramen apical. 

El borde cervical en relación con la inserción epitelial que -
existe normalmente entre la encía y el cuello del diente. 

FUNCIONES DE LA MEMBRANA PERIODONTAL 

Consiste en mantener el diente en su sitio, s_oste_riiendo l'.ela-
ciones con los tejidos duros y blandos. · ::~>. . -'.'· 

' ' . . ~: 
,··;::.·~>F- ~ .: t.r: 

Tiene otra función destructiva que c(;l1siste i~il.',re;~~·6fbi:ir di-
.. ·. '·C~:·\ . .. versas sustancias. 

- , - - ·- : :• ,;_ ·,·~,-O· ~~,.C. • • ·--

Otra función más es la formadora y 'por lo tanto· forma cemento 
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en la raíz y hueso en el alveolo. 

Por último tiene una función más especial; la sensorial, es la 
única que da sensación táctil, nutricional y formativa. 

FIBRAS DE LA MEMBRANA PERIDENTARIA 

Fibras apicales. El grupo apical de fibras se irradia desde -
el cemento hacia el hueso o en el fondo del alveolo. No hay -
raíces incompletas. 

Fibras oblícuas. El grupo más grande del ligamento periodon-
tal se extiende desde el cemento hacia el hueso. Soportan el 
grueso de las fuerzas masticatorias y las transforman en ten­
sión sobre el hueso alveolar. 

Fibras horizontales. Estas fibras se extienden en ángulo rec­
to respecto al eje mayor del diente, desde el cemento hacia el 
hueso alveolar. Su función es similar a la del grupo de la -­
cresta alveolar. 

Fibras de la cresta alveolar. Estas fibras se extienden oblí-
cuamente desde el cemento, inmediatament: debajo de la adheren 
cia epitelial hasta la cresta alveolar. Su función es equili­
brar el empuje coronario delas fibras más apicales, ayudando a 
mantener el diente dentro del alveolo y a resistir los moví- -
mientas laterales del diente. 

Fibras tranceptales. Estas fibras<seextienden interproximal­
"'"""'-e sobre la cresta alveolai .y-"'se 'incl~yen en el' cemento -­
del diente vecino. Se recons~ruyeninC::luso una vez producida 
la destrucción del hueso·.alveolar.:en. la _enfermedad pe,riodontal. 
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V ANÁTOMIA DENTAL 

CONCEPTO DE DBNTICION 

Los dientes son 6rganos duros, de color blanco marfil, de es­
pecial constitución tisular, que colocados en orden constante 
en unidades pares, derechos e izquierdos, de igual forma y t.!. 
maf\o que dentro· de la cavidad bucal, forman el aparato denta-. 
rio, en cooperación co.n otros órganos. 

El vocablo diente es nombre genérico que designa la unidad 
anatómica de la dentadura, sea cual fuera la posición que --­
guarda en las arcadas. 

Para identificar cada unidad en particular se agrega un adje­
tivo que especifica su función correspondiente. Así se tiene 
diente incisivo, diente canino, diente premolar y diente mo­
lar. 

Consi·derados colectivamente, los incisivos centrales y later!!_ 
les se denominan incisivos; los incisivos y caninos se denomi 
nan dientes anteriores y todos los dientes situados detrás de 
los caninos se denominan dientes posteriores. 

Cada diente se divide anatómicamente en dos porciones: coro­
na y raíz. La corona anatómica es la parte del diente cubier 
ta de esmalte; la raíz anatómica es la parte del diente cu- -
bierta de cemento. 

La corona clínica es la parte del diente que. es visible en la 
cavidad de boca; la raíz clínica es la parte del diente que -

.está implantada firmemente en el tejido de sost~n, y por lo -
tanto, no es visible. 

La aparición de un diente en la cavidad de la boca se llama 
erupción. 
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Para conocer la constitución intrínseca del diente es necesa­
rio hacer un estudio, aunque sea somero, de los distintos te­
jidos que lo forman. 

Para ello debe tomarse el caso del diente tipo, esto es, el -
que reúna en promedio todas las cualidades y características 
de forma, tamafio, posición y función. 

Dentición: es el cúmulo de circunstancias que concurren para 
la formación, crecimiento y desarrollo de los dientes, en sus 
distintas etapas hasta su erupción, a fin de formar la denta­
dura. 

Existen dos denticiones en el hombre: 

La primera conforma la dentadura infantil, y consta de veinte 
pequeftos dientes cuya forma y tamafio satisfacen las necesida­
des fisiológicas requeridas; a estos se les llama dientes fun 
damentales o dientes infantiles, deciduos o de leche. 

La segunda dentición es la que forma los dientes del adulto -
los que sustituyen a los dientes infantiles en tiempo apropia 
do para cubrir necesidades mayores. 

Dentadura del adulto (segunda dentición). T.reinta y dos dien 
tes forman la dentadura de adulto, y como a la dentadura in­
fantil, se estudia en dos arcadas, una que corresponde a los 
maxilares y la otra a la mandíbula. 

DESARROLLO INICIAL CALCIFICACION DE LOS DIENTES TEMPÓRALES ~'\­
TERIORES 

La 
se 

primera indicación· macroscópica de. cÍ'e'~~·y.:;;,¡'¡~ :.Dioifológico 
produce apro.Ximadamente a úúi'iJ:J: ~é"Dliinas~en Íít~~'ci: Las co 

ranas de los centrales superiores e in'feriores ·,e;· '.idéntica en 
esta etapa infriál a' las de pequeftas estiÜc'tura's•''heínisféricas' 
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como cáscaras. 

Los incisivos laterales comienzan a desarrollarse sus caracte 
risticas morfol6gicas entre las 13 y 14. semanas. 

May evidencias de los caninos en desarrollo entre (as 14 y 16 
semanas. 

La calcificación del incisivo central comienza aproximadamen­
te a las 14 semanas en útero, el central superior que precede 
apenas al inferior. La calcificación inicial del incisivo la 
teral se produce a las 16 semanas y la del canino a las 17 se 
manas. 

DESARROLLO INICIAL Y CALCIFICACION DE LOS DIE~TES TEMPORALES 
POSTERIORES Y DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE 

El primer molar temporal superior aparece macroscópicamente a 
las lZl semanas en útero. Y a las 151 semanas la punta de la 
cúspide mesiovestibular puede experimentar una calcificaci6n. 
Aproximadamente a las 34 semanas la superficie oclusal inte­
gra esta cubierta por tejido calcificado. Al nacer la calci­
ficación incluye aproximadamente tres cuartos de la altura -­
oclusal gingival de la corona. 

El segundo molar primario inferior también aparece macroscóp~ 
camente alrededor de las lZl semanas en útero. Habrá eviden­
cias de calcificación de la cúspide mesiovestibular ya a las 
19 semanas. Al nacer,· la calcificación en sentido oclusogin­
gival incluye más o menos un cuarto de la corona. 

El primer molar temporal inferior se hace evidente por prime­
ra vez a las 12 semanas en útero. Ya a las lSl s~m~~~~ se 
puede observar de la punta de la cúspide mesiovestibu.lar. .-\l 
nacer una cubierta completamente calcificada abarca la super­
ficie oclusal. 
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También el segundo molar temporal inferior se hace evidente -
microscópicamente a las 12! semanas en útero. La calcifica­
ción puede comenzar a las 18 semanas. Al nacer se ha produci 
do la coalescencia de los c{nco centrales y sólo queda una p~ 
queña zona de tejido sin calcificar en el centro de la super­
ficie oclusal. Hay cúspides cónicas, agudizadas, rebordes a~ 
gulosos y una superficie oclusal lisa, todo lo cual indica -­
que la calcificación de estas zonas es incompleta en el momen 
to de nacer. 

MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS INDIVIDUALES 

Es conveniente describir la morfología de estas piezas indivi 
dualmente, y también sus dimensiones externas. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

De todos los molares primarios, éste es el que más se parece 
a la pieza que lo substituirá, no sólo en diámetro, sino tam­
bién en forma, presenta cuatro superficies bien definidas: 
bucal, lingual, mesial y distal. La raíz está formada por -­
tres púas claramente divergentes. 

Toda superficie lingual está generalmente formada de una cús­
pide mesiolingual más redondeada y menos aguda que las cúspi­
des bucales en su unión con la superficie mesial y la distal. 

La superficie mesial tiene mayor diámetro en el borde cervi­
cal que en el oclusal, y se inclina distalmente del ángulo de 
línea mesiobucal hacia la cúspide mesiolingual, siendo el án­
gulo de línea mesiolingual es obtuso. El contacto con la cú~ 
pide primaria es en forma de una área pequeña.)' circula,r_ en -
el tercio oclusobucal de la pieza. 

La superficie -distal es ligeramente convexa en ambas direcci..!:!_ 
nes, uniendo -a las cúsp{des bucal y 1 ingual en án:gulo casi - -
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recto. Es más estrecha que la superficie mesial y más estre­
cha oclusamente que 1a cervical. El borde marginal está bas­
tante bien desarrollado y se ve atravesado por un surco dis­
tal prominente. El contacto con el segundo molar primerio es 
amplio, y tiene forma de una media luna invertida en la mitad 
oclusolingual de la superficie distal. 

La superficie oclusal presenta un margen bucal más largo que 
la lingual. El margen mesial se une al margen bucal en ángu­
lo agudo, y con el margen lingual en ángulo obtuso. Los már­
genes bucal y lingual de la superfici~ distal se unen en ángu 
los casi rectos. La superficie oclusal está hecha de tres -­
cúspides: la mesiobucal, la distobucal y la mesiolingual. 
El aspecto bucal comprende las cúspides mesiobucal y distobu­
cal. 

La porción lingual de la superficie oclusal está formada por 
la cúspide mesiolingual, q~e tiene varias modificaciones. 

La superficie oclusal tiene tres cavidades: central, mesial 
y distal. La central se encuentra en la porción central de -
la superficie oclusal y forma el centro de tres surcos prima­
rios: el bue.al, que se extiende bucalmente hacia la superfi­
cie, dividiendo las cúspides bucales; el mesial, que se ex- -
tiende mesialmente hacia la cavidad mesial, y el distal que -
atraviesa hacia la cavidad distal. 

La cavidad mesial es la más profunda y mejor definida, la .di~ 
tal la menos profunda y peor definida. 

LAS RAICES 

Las raíces son tres: una mesiobucal, una distobucal.y_ una r!!-_ 
ma lingual. La,raíz lingual es la más larga, y diverge en di 
rección lingual. ·La raiz distobucar la más corta. 
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LA CAVIITAD PULPAR 

La cavidad'pulpar consiste en una cámara y tres canales pulp~ 
res que corresponden a las tres raíces. 

La cámara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares, 
que son más puntiagudos de lo que indicaría el contorno exte­
rior de las cúspides. 

El mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, y ocupa -­
una porción prominente de la cámara pulpar. El ápice del --­
cuerno está en posición ligeramente mesial al cuerpo de la cá 
mara pulpar. El cuerno pulpar mesiolingual le sigue en tama­
ño, y es bastante angular y afilado, aunque no tan alto como 
el mesiobucal. El cuerno distobucal es el más pequeño. Es -
afilado y ocupa el ángulo distobucal extremo. La vista oclu­
sal de la cámara pulpar sigue el contorno general de la supeI 
ficie de la pieza, y se parece algo a un triángulo con las -­
puntas redondeadas, siendo el ángulo mesiolingual obtuso y -­
los distobucal y mesiolingual agudos. Los canales pulpares -
se extienden del suelo de la cámara cerca de los ángulos dis­
tobucal y mesiolingual, y en la porción más lingual de la cá­
mara. 

PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO 

La característica mayor que lo diferencia es su borde margi­
nal mesial por su exceso de desarrollo. Este borde se parece 
algo a una quinta cúspide; no se encuentra en otros molares, 
y su presencia, junto con el.gran cuerno pulpar mesiobucal, 
hace que la preparación de una cavidad Clásica mesiooclusal -
sea difícil. 

LA CORONA 

La superficie bucal presenta un borde cervical prominente y -
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bien desarrollado, que se extiende a través de toda la super­
ficie bucal en posición inmediatamente superior al cuello de 

la pieza, pero es más pronunciado en el mesiobucal. La supe~ 
ficie bucal es convexa en dirección mesiodistal, pero se in­
clina abruptamente hacia la superficie oclusal, especialmente 

en el aspecto mesial. La superficie bucal se compone de dos 
cúspides; la mayor y la más larga es la mesiodistal, y la dis 
tobucal es mucho más pequeña. 
sión bucal. 

Están divididas por una depre-

La superficie lingual es convexa en ambos aspectos y se incli 
na desde el margen cervical prominente hacia la línea media -
de la pieza a medida que ésta se acerca a la superficie oclu­

sal. El contorno ceviooclusal es paralelo al eje longitudi­

nal del diente. Y se ve atravesada por un surco lingual que 
sale de la cavidad dental y termina en depresión en la super­
ficie lingual, cerca del borde cervical. El surco divide la 
superficie lingual en una cúspide mesiolingual y otra disto­
'lingual; la cúspide mesiolingual y otra distolingual; la cús­
pide mesiolingual es la mayor. 

La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos. 

una convexidad en el borde marginal mesial. 

Se crea 

La superficie distal es convexa en todos los aspectos~ y el -
borde marginal distal está atravesado por un surco' °cJ.Í._st~l que 
termina abruptamente en la superficie ·distal. 

La superficie oclusal puede definirse como un romboide dividi 
~ '"'' ,- '-:/.~: ' do por lás cúspides prominentes mesiobucal y mesiolingual, y 

se parece a una figura del número 8 inclinado ª' un,tl"ii:Cio; el -
circulo menor representa el aspecto mesial y el círc'uio ·mayor 
del 8 representa el aspecto distal, mayor, es. má~. ia'r~a mesiE_ 

distalmente; con1.iene las cúspides mesiobucal, .. distobu,cal. m~ 
siolingual y distolingual. Las cúspides mesiolingual y mesiE_ 
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bucal son las mayores. 

Hay tres cavidades localizadas en la superficie oclusal: una 
mesial, que es de tamaño medio y está situada mesial a las.-­
cúspides mesiobucal y mesiolingual, y algo aislada de ellas, 
una central, que está en el centro de la corona y es ·1a más -
profunda de las tres, y una distal, que es muy llana y está -
en posición distal a las cúspides distobucal y distolingual. 
Estas cavidades están conectadas por el surco central de des~ 
rrollo. El surco marginal mesial se extiende desde la cavi­
dad mesial lingualmente, para separar el gran borde marginal 
mesial (cúspide mesial) de la cúspide mesiolingual. También 
existe un surco triangular mesiobucal, que separa el borde -­
marginal mesial de la cúspide mesiobucal. Los otros surcos -
no son tan prominentes. 

LAS RAICES 

La raíz del primer molar mandibular primario está dividida en 
dos púas, son más delgadas y se ensanchan cuando se acercan -
al ápice, para permitir que se desarrolle el germen de la pi~ 
za permanente. 

LA CAVIDAD PULPAR 

Tiene forma romboidal y sigue de cerca el contorno de la su­
perficie de la corona. La cámara pulpar tiene cuatro cuernos 
pulpares. El cuerno mesiobucal, que es el mayor, ocupa una -
parte considerable de la cámara pulpar. Es redondeado y se -
conecta con ~l cuerno pulpar mesiolingual por un borde eleva­
do, haciendo que el labio mesial sea especialmente vulnerable 
a exposiciones mecánicas. El cuerno pulpar distobucal es el 
segundo en área, pero carece de la altura de los cuernos me­
siales. El cuerno pulpar mesiolingual, a causa del contorno 
de la cámara pulpar, yace en posición ligeramente mesial a su 
cúspide correspondiente. El cuerno pulpar distolingual es el 
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menor. Es mAs puntiagudo que los cuernos bucales. 

Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobucal y uno me­
siolingual confluyen, y dejan la cámara ensanchada bucolin- -
gualmente en forma de cinta. Los dos canales pronto se sepa-
ran para formar un canal bucal y uno lingual, que gradualmen­
te se van adelgazando en el. agujero apical. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

El segundo molar primario maxilar es esencialmente una pie2a­
con cuatro cúspides, aunque a menudo existe una quinta cúspi­
de en el aspecto mesiolingual. 

LA CORONA 

El aspecto exterior de la corona es muy similar al del primer 
molar permanente correspondiente; tiene la misma cavidad, el 
mismo surco y la misma disposición cuspídea. Sin embargo, la 
corona se diferencia por ser más pequeña y más angular, y po~ 
que converge más hacia oclusal. También tiene un borde cervi 
cal más pronunciado en la superficie bucal. Este molar es de 
tamaño intermedio entre el primer molar primario, menor, y el 
primer molar permanente, mayor. La corona del segundo molar 
primario tiene un delineado trapezoidal. 

La superficie bucal presenta un borde cervical bien definido 
que extiende el diámetro total de la superficie bucal. Sin -
embargo, es algo menos prominente que los que se encuentran -
en los primeros molares primarios. El borde cervical llega a 
su mayor magnitud en el lugar donde se une a la cúspide mesi~ 
bucal, está dividida por el surco bucal en una cúspide mesio­
bucal y una distobucal. 

La superficie lingual es convexa, se inclina ligeramente cua~ 
do se acerca al borde oclusal. La inclinación es mayor en el 
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aspecto mesial que en el distal. Está dividida por el surco 
lingual, que es profundo en el aspecto oclusal, pero disminu­
ye gradualmente cuando se une al tercio cervical de la pieza. 
Este surco divide la superficie en una cúspide mesiolingual y 
una distolingual; 

Cuando existe una quinta cúspide, ocupa el área mesiolingual 
en el tercio medio de la corona, se le denomina frecuentemen­
te cúspide de Carabellí. 

La superficie mesial presenta un borde marginal bastante ele­
vado; tiene identaciones hechas por el surco mesial; que se -
extiende de la superficie oclusal. El ángulo mesiobucal de -
la pieza es mas bien agudo, y el ángulo mesiolingual es algo 
obtuso. La superficie es convexa oclusocervicalmente y menos 
bucolingualmente. 

La superficie distal es convexa oclusocervicalmente, pero me­
nos bucolingualmente, y está aplanada en su porción central. 
El contacto con el primer molar superior permanente es en for 
ma de media luna invertida. 

La superficie oclusal de este molar se parece mucho a la su­
perficie correspondiente del primer molar permanente. Exis­
ten cuatro cúspides bien definidas, y una más pequefta, a ve­
ces ausente, llamada quinta cúspide. La cúspide mesiobucal -
es la segunda en tamafto, pero no es tan prominente como la -­
distobucal. La cúspide mesiobucal tiene una inclinación más 
profunda hacia su borde lingual cuando se acerca al surco ce~ 
tral de desarrollo. La cúspide distobucal es tercera en tam~ 
ño, pero tiene un borde lingual muy prominente con ligera in­
clinación mesial. 

La cúspide mesiolingual es la mayor y ocupa la porción más ex 
tensa del área oclusolingual, extendiéndose más allá bucalme~ 
te que la cúspide distobucal. Ha¿e uriión en la formación del 
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borde oblicuo, lo que es una característica muy especial de -
esta pieza. La cGspide distolingual es la menor de las cua-
tro y está separada de la cúspide mesiolingual por un surco -
distolingual claramente acentuado. 

La superficie oclusal presenta tres cavidades. La central es 
grande y profunda, y es el punto de unión del surco bucal, 
del surco mesial -que une la profundidad mesial más llana, y 
el surco distal que atraviesa el borde oblicuo para unirse a 
la cavidad distal. La cavidad distal es profunda y está ro-
deada de surcos triangulares bien definidos. El surco disto-
lingual es profundo, con inclinación mesial, y produce una 
identación definida cuando se une a la superficie lingual. 

LAS RAICES 

La raíz del segundo molar maxilar está dividada en tres púas: 
una raíz mesiobucal, una distobucal y una lingual. La raíz -
distobucal es la más corta y la más estrecha de las tres. 

LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar consiste en una cámara pulpar y tres cana­
les pulpares, tiene cuatro cuernos pulpares. Puede que exis­
ta un quinto cuerno que se proyecta del aspecto lingual del -
cuerno mesiolingual, y cuando existe es pequeño. El cuerno -
pulpar mesiobucal es el mayor. Se extiende oclusalmente so­
bre las otras cúspides y es puntiagudo. El cuerno pulpar me­
siolingual es segundo en tamaño y es tan solo ligeramente más 
largo que el cuerno pulpar distobucal. Cuando se combina con 
el quinto cuerno pulpar presenta un aspecto bastante volumin~ 
so. El cuerno pulpar distobucal es tercero en tamaño. Su -­
contorno general estal que se une al cuerno pulpar mesiolin­
gual en forma de ligera elevación y separa una cavidad cen- -
tral y una distal que corresponden al delineado oclusal de la 
pieza en esta área. 
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El cuerno pulpar distolingual es el menor y más corto, y se -
extiende solo ligeramente sobre el nivel oclusal. Existen· -­
tres canales pulpares que corresponden a las tres raíces. · D~ 
jan el suelo de la cámara en las esquinas mesiobucal y disto­
bucal desde el área lingual. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO 

El segundo molar mandibular primario consta de cinco cúspides 
que corresponden al primer molar permanente, presenta un con­
torno axilar más redondeado, bucolingualmente es más estrecho 
en comparación con su diámetro mesiodistal, y tiene un borde 
cervical más pronunciado en la superficie bucal, es mayor que 
el primer molar primario y menor que el primer molar secunda­
rio. 

LA CORONA 

La superficie bucal presenta tres cúspides bien definidas. 
Una cúspide mesiobucal que es segunda en tamaño, una distobu­
cal la mayor, y una distal, la menor de las tres, aunque la -
diferencia de tamaño de las cúspides es ligera. 

Las cúspides mesiobucal y distobucal están divididas por el -
surco mesibucal, que atraviesa la cresta del borde para unir­
se al surco mesial. Las cúspides mesial y distal están sepa­
radas por el surco distobucal, que atraviesa la cresta y se -
une al surco distal en la superficie oclusal. 

La superficie lingual es convexa en toda dirección y está --­
atravesada en el borde oclusal por el surco lÍngtia( que sepa­
ra las cúspides mesiolingual y distolinguai~, 

º--·-:o-'-

La superficie mesial es generalmente 
considerablemente en posición Es.ta at~a~iesa. en· un 
lugar cercano a su centro por el· surco mes.iai, q·ue atraviesa. 
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el borde oclusal para extenderse aproximadamente a un tercio 
de la distancia de la superficie mesial en dirección descen­
diente. 

-La superficie distal es generalmente convexa, pero se aplana 
un poco bucolingualmente cuando se acerca al borde cervical. 
Es menor que la superficie mesial. 

La superficie oclusal tiene mayor diámetro en su borde bucal 
que en su borde lingual; el aspecto bucal consta de tres cús­
pides. Una mesiobucal, segunda en tamafio, un distobucal, la 
mayor, separada de la mesiobucal por el surco mesiobucal, y -

una cúspide bucal, la menor de las tres. 

El aspecto lingual consta de dos cúspides de igual tamafio --­
aproximadamente; el mesiolingual y distolingual, que están d! 
vididas por el surco distolingual y son mayores que las cúsp! 
des linguales. Existen tres cavidades en esta superficie, de 
las cuales la central es la más profunda y mejor definida, s~ 

guida por la mesial y después por la peor definida que es la 
distal. Conectando estas cavidades hay surcos, que siguen un 
curso angular serpentenado entre los planos inclinados de --­
ajuste de las cúspides bucales linguales, y forman el modelo 
de una W alargada, si se les observa desde el aspecto ocluso­
bucal. 

LAS RAICES 

La raíz del segundo molar primario es mayor que la del primer 
-molar primario, aunque por lo general tiene el mismo contorno. 

La raí~ se compone de una rama mesial y de una distal. Ambas 
ramas di ver gen a medida que se aproximan a los ápices, _de ma­
nera que el e·spacio mesiodistal ocupado es mayor que el diám~ 
tro mesiodistal de la corona, para permitir el desarrollo de 
piezas sucedáneas. 
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LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar está formada por una cámara y generalmente 
tres canales pulpares; la cámara pulpar tiene cinco cuernos -
pulpares que corresponden a las cinco cúspides, el techo de -
la cámara es extremadamente cóncavo hacia los ápices. Los -­
cuernos pulpares mesiobucal y mesiolingual son los mayores, -
el cuerno pulpar mesiolingual es ligeramente menos puntiagudo, 
pero el mismo tamaño. 

El cuerno pulpar distal es el más corto y el más pequeño, y -
ocupa una posición distal al cuerno distobucal. 

Los canales pulpares mesiales confluyen, a medida que dejan -
el suelo de la cámara pulpar, a través de un orificio común -
que es ancho en su aspecto bucolingual, pero estrecho en su -
aspecto mesiodistal. El canal común pronto se divide en un -
canal mesiobucal mayor y un canal mesiolingual menor. El ca-
nal distal está algo estrechado en el centro. Los tres cana­
les se adelgazan a medida que se acercan al agujero apical, y 

siguen en general la forma de las raíces. 

INCISIVOS SUPERIORES PRIMARIOS 

Los incisivos maxilares primarios son muy si~i-la~~5.::eri morfo.­
logia, por lo tanto, los consideramos colectival11e~·(é.,· y seña­
laremos al mismo tiempo las diferencias entre los :incisivos -
centrales y los laterales. 

CORONA 

Los incisivos. éenÚales )Jfííriahc:is soñ propórcion~Írriéúite más · 
cortos en forma iÍlcisocervical que eri 'forma' nÍe~iddistal. El -
borde incisa! es~ 'por ¡()<ta:rit:o ,"proporC:ibnÚmeriú;· Üirgo. uni­
éndose a la sUpéffici.e':illesial en UTt án'gulo más r~dondeado y . 
obtúso. Ei borde incisa! se~forma·a~ l1n lóbulo'de ~esarrollo. 
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En todas las piezas anteriores las superficies proximales son 
claramente convexas en su aspecto labiolingual. Tienen un -­
borde cervical muy pronunciado, c6ncavo en direcci6n a la 
raíz. La superficie labial es convexa mesiodistalmente y li-
geramente menos convexa en su aspecto incisocervical. La su­
perficie. lingual presenta un cíngulo bien definido y bordes -
marginales que están elevados sobre la superficie pieza que -
rodea. 

La depresi6n entre los bordes marginales y el cíngulo forma -
la fosa lingual. El cíngulo es convexo y ocupa de la mitad a 
la tercera parte cervical de la superficie. 

RAIZ 

La raíz es única y de forma cónica. Es de forma bastante re­
gular y termina en un ápice bien redondeado. 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpa~ se conforma a la superficie general exte­
rior de la pieza. La cavidad pulpar tiene tres proyecciones 
en su borde incisal. La cámara se adelgaza cervicalmente en 
su diámetro mesiodistal, pero es más ancha en su borde cervi­
cal, en su aspecto labiolingual. El canal pulpar único contl 
núa desde la cámara, sin demarcación definida entre los dos. 
El canal pulpar y la cámara pulpar son relativamente grandes 
cuando se les compara con sus sucesores permanente. El canal 
pulpar único continúa desde la cámara, sin demarcación definl 
da entre los dos. El canal pulpar y la cámara pulpar son re­
lativamente grandes cuando se los compara con sus sucesores -
permanentes. El canal pulpar se adelgaza de manera equilibr~ 
da hasta terminar en el agujero apical. 

Los incisivos laterales maxilares son muy similares. en .conto_!_ 
no a los incisivos maxilares centr~les, except_o qüe río ·son --



tan anchos en el aspecto mesiodistal. Su longitud cervicoin-
cisal ocupara aproximadamente la de los incisivos centrales. 
El cíngulo de la superficie lingual no es tan pronunciado y -
se funde con los bordes marginales linguales. La raíz del in 
cisivo lateral es delgada y también se adelgaza. La cámara -
pulpar sigue el contorno de la pieza, al igual que el canal. 
En el incisivo lateral existe una pequeña demarcación entre -
cámara pulpar y canal, especialmente en sus aspectos lingual 
y labial. 

INCISIVOS INFERIORES PRIMARIOS 

Los incisivos primarios mandibulares son estrechos y son los 
más pequeños de la boca, aunque el lateral es ligeramente más 
ancho y largo que el centr": y con raíz más larga. 

CORONA 

La superficie labial de los inci·sivos, mandibula_res es convexa 
en todas direcciones, con la mayor convesidad_~n el borde cer 
vical. 

El borde incisal se une a las superficies proxicial~s ~n ángu­
los casi rectos en el incisivo ~entra!.' EL:i~ci~i~o lateral 
es menos angular que el incisivo central, y el borde incisal 
se une a la superficie mesial en ángulo agud'o, y con la supe.!: 
ficie distal en ángulo obtuso. 

Las superficies mesial y distal son convexás ~abiolingualmen­
te y son menos desde su aspecto incis'otervitai. Estas super­
ficies son convexas en su aspecto labi6i':ingu'~1 :en su tercio -
cervical, con la convexidad hacia el bi:frdi:l:,:irícisal. 

Las superficies linguales sori más esf¿·~~~is\:/dI~mefro que -

las labiales, y las paredes proximales se inclinan lingualme.!l 
te a medida que se acercan al área cervical. El cíngulo ocu-
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pa el tercio cervical de la superficie lingual. 

RAIZ 

La raíz del incisivo central está algo aplanada en sus aspec­
tos mesial y distal y se adelgaza hacia el ápice. La raíz -­
del incisivo lateral es más larga y también se adelgaza. hacia 
el ápice. 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar sigue la superficie gen~ral del contorno de 
la pieza. La cámara pulpar es más ancha en su aspecto mesio­
distal en el techo. Labiolingualmente, la cámara es más an­
cha en el cíngulo o línea cervical. El canal pulpar es de ~~ 
pecto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca el ápice. 

CANINO SUPERIOR PRIMARIO 

Al igual que los caninos permanentes, los primarios son mayo­
res que los incisivos centrales o laterales. 

La superficie labial del canino es convexa, doblándose lin- -
gualmente desde un lóbulo central de desarrollo. Este lóbulo 
de desarrollo se extiende oclusalmente para formar la cúspide. 
La cúspide se extiende incisalmente y desde el centro del as­
pecto labial de la pieza; sin embargo, el borde mesioincisal 
es más largo que el distoincisal, para que exista intercuspi­
dación con el borde distoincisal del canino inferior. 

Las superficies mesial y distal son convexas, se inclinan lin 
gualmente y se extienden.más lingualmente que los incisivos. 
La superficie mesial no está .tan elevada en posición cervico­
incisal como la superficie distal, a causa- de la mayor longi-
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tud del borde mesioincisal. Ambas superficies convergen al -
aproximarse al área cervical. 

La pieza es más ancha labiolingualmente que cualquiera de los 
·incisivos. Por ser muy pesados cervical, labial y lingual, 
se forma una ligera concavidad en la superficie mesial entre 
estos bordes. La superficie lingual es convexa en todas di­
recciones. 

El cíngulo no es tan grande ni tan ancho como en los incisi­
vos superiores, pero es más de contorno afilado, y se proyec­
ta incisalmente hasta cierto grado. El borde marginal mesial 
es prominente, pero más corto que el borde distal marginal, 
que también es prominente. 

RAIZ 

La raíz del canino primario maxilar es larga, ancha y ligera­
mente aplanada en sus superficies mesial y distal. Sin embaL 
go, la raíz se adelgaza, existe un ligero aumento de diámetro 
a medida que progresa desde el margen cervical. El ápice del 
diente es redondeado. 

CAVIDAD PULPAR 

La cámara pulpar sigue de cerca el contorno externo de la pi~ 
za, el cuerno central pulpar se proyecta incisalmente, consi­
derablemente más lejos que el resto de la cámara pulpar. A -
causa de la mayor longitud de la superficie distal, este cueL 
no es mayor que la proyección mesial. 
medida que se acerca el ápice. 

CANINO INFERIOR PRIMARIO 

El canal se adelgaza a 

El canino primario mandibular tiene la' misma forma general -­
que el contorno del maxilar, pero nci es tan- bulboso labiolin-
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gualmente ni tan ancho mesiodistalmente. 

La superficie labial es convexa en todas direcciones, tiene -
un lóbulo central prominente que termina incisalmente en la -
porción labial de la cúspide y se extiende cervicalmente has­
ta el borde cervical, en donde logra su mayor curvatura. 

El borde incisa! es más elevado en el ápice de la cúspide y -
avanza cervicalmente en dirección mesial y distal. 

El borde incisal distal es el más largo, y hace intercuspida­
ción con el borde mesioincisal del canino superior. 

Las superficies mesial y distal son convexas en el tercio cer 
vical, pero la superficie mesial puede volverse cóncava a me­
dida que se aproxima al borde cervical, a causa del espesor -
de los bordes marginales. Se hace contacto con los dientes -
adyacentes en el tercio incisa! de la pieza. 

La superficie lingual consta de tres bordes. El borde lin- -
gual ayuda en la formación del ápice de la cúspide, y extien­
de la longitud de la superficie lingual, fundiéndose con el -
cíngulo en el tercio cervical. Los bordes marginales son me-
nos prominentes que en los caninos superiores, pero son evi­
dentes cuando parecen que se extienden del borde incisa! al -
borde cervical, donde se unen con el cíngulo. El borde margi 
nal distal es ligeramente más largo que el incisal. El cíng~ 
lo es estrecho a causa de la convergencia de las superficies 
proximales a medida que se acercan a la superficie lingual. 
El cíngulo es convexo en todas direcciones. 

RAIZ 

La raíz es única, con diámetro labial más ancho q~e el lin- -
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gual. Las superficies mesial y distal están ligeramente apl~ 
nadas. La raíz se adelgaza hacia un ápice puntiagudo. 

CAVIDAD PULPAR 

La cámara pulpar sigue el contorno externo de la pieza, y es 
aproximadamente tan ancha en su aspecto mesiodistal como en -
su aspecto labiolingual. No existe diferenciación entre cáma 
ra y canal. El canal sigue la forma de la superficie de la -
raíz general y termina en una constricción definida en el bor 
de apical. 

DIFERENCIAS ENTRE LOS DIENTES TEMPORALES Y LOS PERMANENTES 

l. Las coronas de los dientes temporales son más anchas en -
sentido "mesiodistal, en comparación con su longitud coro­
naria, que los permanentes. 

2. Las raíces de los dientes temporales anteriores son más -
estrechas y largas en comparación con el ancho y el largo 
coronarios. 

3. El reborde cervical del es~alte de las coronas anteriores 
es mucho más prominente -en vestibular y lingual de-Tos - -
temporales. 

4. 

s. 

6. Las raíces de los ~oÍires tempÓ~Úes son: relátivament_e 
más largas y 'más firi'.a~ 'quE'.·'ias. permanentes~ Así mismo es 
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mayor la extensión mesiodistal entre las raíces tempora­
les. Esta separación deja más lugar entre las raíces pa­
ra el desarrollo de las coronas premolares. 

7. Las caras vestibulares y linguales de los molares tempor~ 
les son más planas por sobre las curvaturas cervicales -­
que en los molares permanentes, con lo cual la cara oclu­
sal es más estrecha comparada con los dientes permanentes. 

8. Los dientes temporales suelen tener color más claro que -
los permanentes. 

DIFERENCIAS EN EL TA.MA~O Y MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR EN 
EL DIENTE TEMPORAL Y PERMANENTE 

Hay una variación individual considerable en el tamaño de la 
cámara pulpar y los conductos radiculares de los dientes pri­
marios inmediatamente después de la erupción de los dientes. 
Las cámaras pulpares son bastante grandes y, en general, si­
guen el contorno de la corona, la cámara pulpar disminuirá de 
tamaño con el paso del tiempo y bajo la influencia de la fun­
ción y la abrasión de las superficies oclusales e incisales -
de los dientes. 

DENTADURA INFANTIL 

l. La duración funcional es: 
desde los 7 meses hasta 
los 12 años. 

2. Menor volumen. 

3. Menor condensación de mi­
nerales (calcio, etc~). 

DENTADURA DEL ADULTO 

Desde los.6 años en adelante. 

Mayor volumen. 

Mayor co~d~nsa~ión de minera 
les. Mayor dureza y resis­
tencia al desgaste. 
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4. 

s. 

6. 

7. 

s. 

9. 

La terminación del esmalte 
en el cuello forma un es­
trangulamiento en forma de 
escalón. 

La línea o contorno cervi­
cal es homogénea, sin fes­
tones. 

El eje longitudinal de los 
dientes es continuo en .la 
corona y raíz. 

Los dientes anteriores no 
sufren desgaste en las ca­
ras proximales porque se -
van separando conforme ere 
ce el arco dentario. 

La cara oclusal de los po~ 
teriores es muy pequeña, -
si se compara con el volu­
men de la corona. 

El tamaño de la cavidad 
pulpar es muy grande en 
proporción a todo el dien­
te. 

10. La implantación de la raíz 
se hace'de tal° manera~ que 
el diente es perpendiculár 
al plano de oclusión. 

No es muy notable el escalón 
del esmalte. 

El contorno cervical tiene -
ciertas eséotaduras en las -
caras proximales, sobre todo 
en anteriores. 

En algunos dientes el eje 
longitudinal de la corona d.!. 
fiere del de la raíz, sobre 
todo en inferiores. 

Normalmente sufren desgastes 
en la zona de contacto. 

La cara oclusal está en pro­
porción al tamaño de la cor~ 
na. 

E~ tamaño de li'cavid~des -
menor, en, prop~~ci.in.;; ~ tado 
e.~· 4~eilt~. Í\'\~~·':· 

'·:\~~ .. , ~ 

Casi,t&dos·l&i dierites ti•-
. nen::='iíngtúoºs' dfve+ge~t'e~ de -

implantación con, relación al 
plano de oclusión y al plano 
frontal. 
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11. El color del esmalte es De apariencia menos traslúci 
traslúcido o azulado. da 6 más opaca. De mayor e~ 

12. Los periquimatos no se ob~ 
servan microscópicamente. 
El esmalte es de aparien­
cia brillante y tersa en -
las superficies. 

13. La bifurcación de las raí­
ces principia inmediatame.!!_ 
te en el cuello. No exis­
te el tronco radicular. 

14. Las raíces de los molares 
están siempre curvados en 
forma de garra o gancho; -
son fuertemente aplanadas 
y muy divergentes. 

15. Todas las raíces se destru 
yen por un proceso natural, 
para dejar el lugar a los 
dientes de la segunda den-
tición. Con muy raras ex-
cepciones. 

16. Nunca se expone la raíz de 
un diente fuera de la en­
cía. 

~pesar en la zona de trabajo 
(cúspides). 

Con más o menos visibilidad, 
en todos los dientes se ob­
servan periquimatos y el es­
malte toma por ese motivo -­
una apariencia menos brillan 
te. 

E~ troncocradicular está pe.!_ 
fectamente marcado. 

Las raíces son más volumino-
sas. 

Las raíces de los dientes en 
la segunda dentición no su­
fren destrucción natural. 

Con la edad, la encía se re­
pliega y deja expuesta algu­
na porción de cuello, hacié.!!_ 
dose visible una corona clí­
nica más grande que la anató 
mica. 
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LA DENTICION 

PIEZAS CANTIDAD DE 
DENTICION FORMACION DE TEJIDO ES'MAL TE FORMADO ESMALTE ERUPCION RAIZ 
PRIMARIA DURO AL NACIMIENTO COMPLETO cor:?LETA 
MAXILAR 

INCISIVO 

CENTRAL 4 iüeses en el útero 5/6 ll meses 7! meses 11 anos 

LATERAL 4l meses en el útero 2/3 2l meses 9 meses 2 anos 

CANINO 5 meses en el útero 1/3 9 meses 18 meses 31 anos 

PRIMER 5 meses en el útero cúspides unidas 6 meses 14 meses 21 anos 
MOLAR 

SEGUNDO 6 ¡¡¡eses en el útero punta de cúspides 6 meses 24 meses 3 anos 
MOLAR aún aisladas 

..,,. 
o 

MANDIBULAR 

CENTRAL 4l meses en el útero 3/5 2! meses 6 meses ll años 
LATERAL 4l meses en el útero 3/5 3 meses 7 meses ll años 

CANINO 5 meses en el útero 1/3 9 meses 16 meses 31 anos 

PRIMER 5 meses en el útero cúspides unidas Sl meses 12 meses 21 años 
MOLAR 

SEGUNDO 6 meses en el útero punta de cúspides 10 meses 20 meses 3 años 
MOLAR aún unidas. 



PIEZAS CANTIDAD DE DENTICION FORMACION DE TEJIDO ESMALTE FORMADO ESMALTE ERUPCION RAIZ 
PERMANENTE DURO AL NACIMIENTO COMPLETO COMPLETA 
MAXILAR 

CENTRAL 3 a 4 meses 4 a 5 años 7a 8 anos 10 años 

LATERAL 10 a 12 meses 4 a 5 años 8 a 9 años 11 ai'los 

CANINO 4 a 5 meses 6 a 7 años 11 a 12 años 13 a 15 ai'los 

PRIMER 11 a 1! ai'!.os 5 a 6 años 10 a 11 ai'!.os 12 a 13 ai'los 
PREMOLAR 

SEGUNDO 2l a 21 años 6 a 7 años 10 a 12 años 12 a 14 años 
PREMOLAR 

PRIMER Al nacer A veces huellas 21 a 3 ai'!.os 6 a 7 años 9 a 10 ai'los 
MOLAR 

SEGUNDO 2l a 3 ai'los 7 a 8 ai'!.os 12 a 13 años 14 a 16 años 
"' MOLAR o 

MJ.ND~BULAR 

CENTRAL 3 a 4 meses 4 a 5 ai'!.os 6 a 7 ai'!.os 9 años 

LATERAL 3 a 4 meses 4 a 5 af!.os 7 a 8 años 10 años 

CANINO 4 a 5 meses 6 a 7 ai'!.os 9 a 10 ai'!.os 1.2 a 14 años 

PRIMER 1 1/ a 2 ai'!.os 5 a 6 ai'!.os 10 a 12 ai'!.os 12 a 13 años 
PREMOLAR 3 

SEGUNDO 21 a 2l ai'!.os 6 a 7 ai'!.os 11 a 12 ai'!.os 13 a 14 años 
PREMOLAR 

PRIMER Al nacer 2l 
MOLAR 

a 3 ai'ios 6a 7 éfi'!.OS ~a 10 años 

SEGUNDO 2! a 3 años 7 a 8 ai'ios 11 a 13 ~i'ios 14 a 15 años 
MOLAR 
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VI ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

Factores generales 

Clasificación 

Una clasificación se refiere a las causas heredadas y congén! 
tas como un grupo y enumera tales factores como característi­
·cas heredadas de los padres, problemas relativos al número y 
tamaño de los dientes, anomalías congénitas, condiciones que 
afectan a la madre durante el embarazo, y ambiente fetsl. El 
segundo grupo, o sea, las causas adquiridas, incluye factores 
como pérdida prematura o retención prolongada de dientes deci 
duos, hábitos, función anormal, dieta, trauma, transtornos m~ 
tabólicos y endócrinos, etc. 

Otra manera de ver las cosas es dividir los factores causales 
en indirectos o predisponentes, y directos o determinantes. -
Las causas predisponentes serían herencia, defectos congéni­
tos, anomalías prenatales, infecciones agudas o crónicas, en­
fermedades carenciales, trastornos metabólicos, desequilibrio 
endócrino y causas desconocidas. 

Moyers enumera siete 'causas y entidades clínicas' 

1. Herencia 

2. 

3. 

a) Sistema neuromuscular 
b) Hueso 

Dientes c) 

d) Partes. blan_das (aparte de. ntirvioy, músculo) 
. . .·<·... ' -

Trastornos de;t .desariollo de origen desconocido. 

Trauma 
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a) Trauma prenataly lesiones del nacimiento 
b) Trauma posnatal 

4. Agentes físicos 

a) Prenatales 
b) Posnatales 

S. Hábitos (chupar dedo y pulgar, chupar lengua, morder la• 
bio, etc.) 

6. Enfermedades 

a) Enfermedades generales 
b) Trastornos endógenos 
c) Enfermedades locales 

7. Desnutrición 

Clasificación de los factores etiológicos 

Factores generales 

l. 

2. disostE_ 

3. Ambiente 

a) meterno, 

b) 
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4. Ambiente metabólico predisponente y enfermedades 

a) Desequilibrio endócrino 
b) Trastornos metabólicos 
c) Enfermedades infecciosas (poliomilitis, etc.) 

S. Problemas nutricionales (desnutrición) 

6. Hábitos de presión anormales y aberraciones funcionales 

a) Lactancia anormal (postura anterior del maxilar in=~­
rior, lactancia no fisiológica, presión bucal exces~­
va, etc.) 

b) Chuparse los dedos 
c) Hábitos con la lengua y chuparse la lengua 
d) Morderse labio y uñas 
e) Hábitos anormales de deglución (deglución incorrect~ 
f) Defectos fonéticos 
g) Anomalías respiratorias (respiración bucal, etc.) 
h) Amígdalas y adenoides (posición compensadora de la 

lengua) 
i) Test psicogénicos y bruxismo 

7. Postura 

8. Trauma y accidentes 

Factores locales 

l. Anomalías de número 

a) Dientes supernum~ra:dos\ ·· .. . .. · .. · 
b) Dientes .. fa;ltan1:(!5 . C11useijcia~ congén} ta o. pérdida por -

accidentes;· caries, etc.) 

2. Anomalías en el tamaño de los dien~es 
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3. Anomalías en la forma de los dientes 

4. Frenillo labial anormal; barreras mucosas 

S. Pérdida prematura 

6. Retención prolongada 

7. Erupción tardía de los dientes permanentes 

B. Vía de erupción anormal 

9. Anquilosis 

10. Caries dental 

11. Restauraciones dentarias inadecuadas 

Factores generales· herencia 

Las características dentales, como las características facia­
les, muestran influencia racial. En los grupos raciale5 hom~ 
géneos de la frecuencia de maloclusión-~~ baja. 

El tipo facial y las características individuales de los hi­
jos reciben una fuerte influencia de la herencia. 

La herencia desempeña un pap"el importante en las siguientes -
condiciones: 

l. 

2. 

3. 

Anomalías congénitas> 

Asimetrías Úcra¡~s"-

Micrognatía y macrognatía 
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4. Madrodoncia y microdoncia 

S. Olig.odoncia y anodoncia 

6. Variaciones en la forma de los dientes, incisivos latera­
les en forma de cono , cúspides de Carabelli, mamelones, 
etc.) 

7. Paladar y labio hendidos 

8. Diastemas provocados por frenillos 

9. Sobremordida profunda 

10. Apinamiento y giroversión de los dientes 

11. Retrusión del maxilar superior 

12. Prognatismo del maxilar inferior 

Otros defectos congénitos 

Aunque el paladar hendido es el defecto congénito más frecuen­
te que interesa al dentista por su capacidad de provocar malo­
clusión, problemas tales como tumores, parálisis cerebral, to~ 
tícolis, disostosis cleidocraneal, hemagiomas y sífilis congé­
nita provocan anomalías demostrables que requieren tratamiento 
especial. 

Parálisis cerebral 

Parálisis cerebral es falta d~ coordinación muscular atribuida 

a una lesión intracranea~. 
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Tortícolis 

Los efectos de las fuerzas musculares anormales son yisibles -
también en tortícolis o 'cuello torcido'. El acortamiento del 
múscuio·'esternocleidomastoideo puede causar cambios profundos 
en l~ m6rfología ósea del cráneo y la cara. La disostosis --­
cleidocraneal es otro defecto congénito frecuentemente heredi­
tario que puede provocar maloclusión dentaria. Puede haber -­
falta completa o parcial unilateral o bilateral de la clavícu­
la, junto con cierre tardío de las suturas del cráneo, retru­
sión del maxilar inferior y protrusión del ~axilar inferior. 
Existe erupción tardía de los dientes permanentes, y los dien­
tes permanecen muchas veces hasta la edad madura. Las raíces 
de los dientes permanentes son en ocasiones cortas y delgadas. 
Son frecuentes los dientes supernumerarios. 

Sífilis congénita 

Aunque la frecuencia de la sífilis congénita ha disminuido, --
aún se presenta. Se considera que los dientes en forma anor-
mal y en mal posición son característicos de esta enfermedad. 

Clima o ~stado metabólico y enfermedades predisponentes 

Se sabe'qtie las fiebres exantemánticas pueden alterar el itine 
rario del desarrollo, y que con frecuencia dejan marcas perma­
nentes en las superficies dentarias. Sin embargo, los efectos 
precisos de los trastornos febriles agudos en el desarrollo de 
la oclusión son desconocidos. 

El mecanismo del buccionador corre posteriormente hasta el ra­
fe pterigomandibular, donde se entrecruza con fi~~as del músc~ 
lo constrictor superior que continúa y· se ·insertan,· en el tubé.!, 
culo faríngeo del hueso occipital. Sin embargo, esta inser- -
ción ósea no es indispensable para mantener el equilibrio, ya 
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que todos 1os músculos de la cara se encuentran íntimamente re 
lacionados con los músculos posvertebrales, prevertebrales y -

cervicales, de tal forma que un cambio en un músculo afectará 
a las relaciones con los otros músculos. Directamente a la -­
discusión sobre los hábitos como elementos causales de la malo 
clusión. 

El hábito de chuparse el pulgar y otros dedos es importante -­
por la preocupación que causa a los padres. Se le dificulta -
ayudarles o calmar sus angustias. Hacer esto bien requiere c~ 
nacimientos acerca del significado de este hábito en diferen­
tes edades. Necesita saber qué daños puede provocar si es que 
existen; qué factores conducen al desarrollo de este hábito y 

que medidas tomar para manejar la situación en forma adecuada. 

Hábito de chuparse los dedos desde el nacimiento hasta los 4 
años de edad 

El recién nacido posee un mecanismo bien desarrollado para su~ 
cionar, y esto constituye un intercambio más importante con el 
mundo exterior. De él obtiene no sólo nutrición, sino también 
la sensación de euforia y bienestar, tan indispensable en la -
primera parte de la vida. 

La lactancia normal, natural y artificial, las investigaciones 
recientes indican que no se ha dado ~uficiente atención a la -
sensación de gratificación asociada con la lactancia natural. 
La sexualidad infantil y la gratificación bucal son entidades 
cinestésicas neuromusculares poderosos. En la lactancia natu· 
ral, las encías se encuentran separadas, la lengua es llevada 
hacia adelante a manera de émbolo, de tal forma que la lengua 
y el labio inferior se encuentren en contacto constante, el -­
maxilar inferior se desplaza rítmicamente hacia abajo y hacia 
arriba, hacia adelante y hacia atrás, gracias a la via condi­
lar plana, cuando el mecanismo del buccionador se contrae y r~ 
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laja en forma alternada. El niño siente el calor agradable --
del seno, no sólo en los tejidos que hacen contacto mismo con 
el pezón, sino también sobre toda una zona que se extiende más 
allá de la boca. El calor y los mimos de la madre indudable­
mente aumentan la sensación de euforia. 

La tetilla artificial corriente sólo hace contacto con la mem­
brana mucosa de los labios. Debido al mal diseño, la boca se 
abre más y exige demasiado al mecanismo del buccionador la ac­
ción de émbolo de la lengua,.y el movimiento rítmico hacia ade 
lante del maxilar inferior es reducido. El mamar se convierte 
en chupar; y, con frecuencia, debido al gran agujero en el ex­
tremo de la tetilla artificial, el niño no tiene que realizar 
demasiados esfuerzos. 

La morfología original es muy importante, porque existe mucha 
controversia sobre los daños que pueJe provocar el hlbito son 
de chuparse los dedos y el pulgar. Debido a que algunos de -­
los daños producidos por estos hlbitos son similares a las ca­
racterísticas de maloclusión hereditaria típica de clase II, 
división 1, es flcil pensar que el maxilar inferior retrognlt~ 
co, segmento premaxilar prognático, sobremordida profunda, la­
bio superior flácido, bóveda palatina alta y arcadas dentarias 
estrechas son el resultados de chuparse los dedos. Quizá la -

rnorfologia de los dientes y tejidos circundantes varía poco en 
la maloclusión de clase II, división 1, exista o no el hábito 
de chuparse los dedos. Si el niño posee oclusión normal y de­
ja el hábito al final del tercer año de la vida. No suele ha­
cer más que reducir sobremordida vertical. Aumentar la sobre­
mordida horizontal y crear espacios entre los incisivos supe­
riores. También puede existir leve apiñamiento o malposición 
de los dientes anteriores inferiores. 

Es posible crear una serie de hechos que atribu.yan la protu­
sión total maxilar al hábito de chuparse los dedos, con el au-
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mento de presión del mecanismo del buccionador activando el ra 
fe pterigomaxilar justamente atrás de la dentición y desplaza~ 

do los dientes superiores hacia adelante. 

Hábitos activos después de la edad de cuatro aftas 

El aumento de la sobremordida horizontal que acompafta a tantos 
hábitos de dedo dificulta el acto normal de la deglÚsión. En 
lugar de que los labios contengan a la dentición durante la d~ 
glusión, el labio inferior amortigua al aspecto lingual de los 
incisivos superiores, desplazándolos aún más en dirección ant~ 
rior. 

El verdadero peligro, por lo tanto, es cambiar la oclusión lo 
suficiente para permitir la actuación de las fuerzas muscula-
res potentes y crear una maloclusión franca. Son estas fuer-
zas pervertidas las que crean mordidas cruzadas laterales y bl 
laterales asociadas con los hábitos de dedo. 

La frecuencia del hábito durante el día y la noche afecta el -
resultado final. 

Normalmente existe una relación plena de los planos terminales 
de los primeros molares permanentes, con relación borde a bor­
de de las cúspides, hasta la pérdida de los molares deciduos y 

la eliminación del espacio libre interoclusal. Esto es en re~ 
lidad una tendencia transicional a la clase II; existe la posl 
bilidad de que los hábitos de dedo confirmados tirando hacia -
adelante sobre la dentadura superior puedan provocar la crea­
ción de la maloclusión unilateral de clase II en la dentición 
permanente. 

Postura de descanso incompetente del labio. Debido al irit~nto 
para crear un sello labial anterior, existe una fuerte e.entra!:. 
ción del orbicular y del complejo del mentón. _Neur9lógicamen-
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te, existe sin duda cierta cantidad de retroalimentación. Los 
receptores (huesos musculares), han sido encontrados en los 
músculos labiales. Las terminaciones nerviosas tlctiles de -­
los labios reciben impulsos exteroceptivos generales, segura­
mente cumplen una función propioceptiva y visceral. La prese~ 
cia de fibras propioceptivas en el nervio facial no ha sido es 
tablecida. Para la exterocepción, los impulsos tlctiles via­
jan por ias ramas maxilar superior y maxilar inferior del tri­
gémino. Para la enterocepción parece ser que los impulsos vi~ 
cerales emplean la misma via. Con maloclusión e interferencia 
morfológica con actividad normal de los labios, la actividad -
compensadora se inicia por los impulsos sensoriales, estos vi~ 
jan hasta la corteza motora, la cv<ol inicia movimientos voliti­
vos. Sin embargo, parece ser que la mayor parte de esta acti­
vidad se refleja, viajando del núcleo sensorial del nervio tri 
gémino hasta el núcleo motor del nervio facial. 

Cuando el labio superior deja de funcionar como una fuerza re~ 
trictiva eficaz y con el labio inferior ayudando a la lengua a 
ejercer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante con­
tra el segmento premaxilar, aumenta la severidad de la mal-ocl_!:! 
sión. 

Sea cual sea la causa del hAbito de lengua (tamafto, postura, o 
función), también funciona como causa eficaz de la maloclusión. 

En algunos casos, al proyectarse la lengua continuamente hacia 
adelante, aumentando la sobremordida horizontal y la mordida -
abierta, las porciones periféricas ya no descansan sobre las -
cúspides linguales de los segmentos vestibulares. Los dientes 
posteriores hacen erupción y lentamente eliminan el espacio ll 
bre interoclusal. La dimensión vertical de descanso y la di­
mensión vertical oclusal se igualan, con los dientes posterio­
res en contacto en todo momento. 
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Accidentes y trauma 

Es posible que los accidentes sean un factor más significativo 
en la maloclusión que lo que generalmente se cree. Al apren­
der el niño a caminar y a gatear, la cara y las áreas de los -
dientes reciben muchos golpes que ~o son registrados en su hi~ 
toria clínica. Tales experiencias traumáticas desconocidas -­
pueden explicar muchas anomalías eruptivas idiopáticas. Los -
dientes deciduos desvitalizados poseen patrones de resorción -
anormales y, como resultado de un accidente inicial, pueden -­
desviar a los sucesores permanentes. 
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Clínicamente, esto puede observarse como mordida cruzada bila­
teral, con un desplazamiento por conveniencia hacia un lado o 
hacia el otro, al desplazamiento por conveniencia el maxilar -
inferior lateralmente bajo la influencia de los dientes. 

Es importante considerar el tamaño de la lengua, así como su -
función. 

Aberraciones funcionales psicogénicas o idiopáticas bruxismo y 

bricomanía 

El bruxismo puede ser una secuela desfavorable de mordida pro­
funda. Pero también sabemos que existe un componente psicogé-
nico, cinestésico y neuromuscular o ambiental. La tensión ner 
viosa encuentra un mecanismo de gratificación en el rechina- -
miento y bruxismo. Los individuos nerviosos son más propensos 
a desgastarse, rechinar y fracturarse los dientes con movimie~ 
tos de bruxismo. Generalmente, el bruxismo nocturno no puede 
ser duplicado durante las horas de vigilia. La magnitud de la 
contracción es enorme y los efectos nocivos sobre la oclusión 
son obvios. Un número significativo de denticiones deciduas -
muestran los efectos del bruxismo. 

Es posible que exista maloclusión o mal funcionamiento de la -
oclusión en la mayor parte de los casos. Generalemtne existe 
una sobremordida más profunda que la normal, una restauración 
'alta', una unidad dental mal puesta, etc. El proceso se con· 
vierte en un círculo vicioso al agravarse algun'as de las carac 
terísticas oclusales bajo los ataques traumáticos del bruxismo 
y el rechinamiento. 

Postura 

Las malas condiciones posturales pueden provocar maloclusión. 
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ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

Factores loe.a.los .. 

Anomalías en el número de dientes 

Han sido elaboradas varias teorías para explicar los dientes · 
supernumerarios o faltantes. La herencia desempeña un papel -
importante en muchos casos. 

Existe alta frecuencia de dientes adicionales o faltantes, asE. 
ciada con anomalías congénitas como labio y paladar hendidos. 
Las patosis generalizadas, como displasia ectodérmica, disostE_ 
sis cleidocraneal y otras, pueden también afectar el número de 
dientes en las arcadas. 

Dientes supernumerarios 

No existe un tiempo definido en que comienzan a desarrollarse 
los dientes supernumerarios. Pueden formarse antes del naci­
miento o hasta los 10 ó 12 años de edad. Los dientes supernu­
merarios se ·presentan con mayor frecuencia en el maxilar supe­
rior, atinque pueden aparecer en cualquier parte de la boca. 
En ocasiones estos dientes están tan bien formados que es difi 
cil determinar cuáles son los dientes 'adicionales'. 

Un diente supernumerario visto con frecuencia es el mesiodens 
que se presenta cerca de la linea media, en dirección palatina 
a los incisivos superiores. Generalmente, es de forma cónica 
y se presenta solo o en pares. En ocasiones está pegado al i~ 
cisivo central superior derecho o izquierdo. Al igual que con 
todos los dientes supernumerarios el mesiodens puede apuntar -

.en cualquier dirección. Con frecuencia, un diente supernumer!• 
rio puede aparecer cerca del piso de las fosas nasales y no er 
el paladar. 
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Algunas veces su extracción pone en peligro las regiones apic~ 
les de los dientes permanentes contiguos. Es, por lo. tanto, 
necesario realizar un examen radiográfico múltiple y un cuida­
doso diagnóstico. 

De importancia para el dentista es la frecuencia con que suce­
de la desviación o falta de erupción de los incisivos permane~ 
tes superiores, provocada por los dientes supernumerarios. En 
muchos casos, un diente supernumerario no requiere estar en -­
contacto con el incisivo permanente para evitar su erupción --
normal. La extracción cuidadosa de un diente supernumerario -
generalmente permite hacer erupción al diente permanente, aun· 
que ésie se encuentre en mala posición. Cualquier paciente -­
que muestre una diferencia marcada en los tiempos de erupción 
de los incisivos permanentes superiores deberá ser motivo de -
una cuidadosa investigación radiográfica. La detección oport~ 
na y el tratamiento, si es necesario, es ortodoncia preventiva. 

Dientes faltantes 

La falta congénita de algunos dientes es más frecuente que la 
presencia de dientes supernumerarios. Los dientes supernumer~ 
rios generalmente se encueniran en fl maxilar superior, y la · 
falta de dientes se ve en ambos maxilares, aunque algunos aut~ 
res creen que faltan con mayor frecuencia en el maxilar supe­
rior. Los dientes que más faltan son: 1) terceros molares s~ 
periores e inferiores; 2) incisivos laterales superiores; 3) · 
segundo premolar inferior; 4) incisivos inferiores; y 5) segu~ 
dos premolares inferiores. En pacientes con dientes faltantes 
congénit amente, son más frecuentes las deformaciones de tama­
fto y forma (como laterales cónicos). Es posible que los dien­
tes supernumerarios aparezcan en la misma boca en que falten · 
dientes congénitamente las faltas congénitas son bilaterales -
con mayor frecuencia que los dientes supernumerarios. En oca­
siones, puede faltar un'•egundo premolar de un lado, mientras 
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que el diente del lado opuesto es atípico y de escasa forma- -
ci6n con poca fuerza eruptiva. 

La herencia parece desempenar un papel más frecuente en la de~ 
tici6n permanente que en la decidua. Donde faltan dientes pe~ 
manentes. las raíces de los deciduos pueden no reabsorberse. -
Esto_no puede ser determinado anticipadamente y deberl ser re-
visado a intervalos peri6dicos. Donde existe falta congénita 
de los incisivos laterales superiores, los caninos permanentes 
con frecuencia hacen erupci6n en dirección mesial a los cani­
nos deciduos, o sea, al espacio de los dientes faltantes. 

Anomalías en el tamano de los dientes 

El tamano de los dientes es determinado principalmente por la 
herencia. Como el apinamiento es una de las características -
principales de la maloclusión dentaria. es posible que ~xista 
mayor tendencia a esto con dientes grandes que con dientes chi 
cos. Sin embargo, esto no es apoyado por los diversos proyec­
tos de investigación consultados. 

Las anomalías de tamano son más frecuentes en la zona de los -
premolares inferiores. A veces. una discrepancia en el tamano 
de los dientes puede ser observada al comparar las arcadas su-
perior e inferior. En ocasiones, las aberraciones en el desa-
rrollo pueden presentarse con uno o más dientes en forma anóm~ 
la o unidos a un diente vecino. El aumento significativo en -
la longitud de la arcada no puede ser tolerado y se presenta -
maloclusión. 

Anomalías en la forma de los dientes 

Las anomalías más frecuentes es el lateral en forma de 'clavo'. 
Debido a su pequeno tamano, se 'Presentan espacios demasiado --
grandes en el segmento anterior superior. Los incisivos cen-
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trales superiores varían mucho en cuanto a su forma. Como los 
incisivos laterales. Pueden haberse deformado debido a una -­
hendidura congénita. En ocasiones, el cíngulo es muy pronun­
ciado. Los bordes marginales son agudos y bien definidos, ro­
deando la foseta lingual. La presencia de un cíngulo exagera­
do o de bordes marginales amplios puede desplazar los dientes 
hacia labial e impedir el establecimiento de una relación nor­
mal de sobremordida vertical y horizontal. El segundo premo­
lar inferior también muestra gran variación en tamaño y forma. 
Puede tener una cúspide lingual extra, que generalmente sirve 
para aumentar realmente la dimensión mesiodistal. Tal varia­
ción generalmente reduce el espacio de ajuste autónomo dejado 
por la pérdida del segundo molar deciduo. 

Otras anomalías de forma se presentan por defectos del desarr~ 
llo, como amelogénesis imperfecta, hipoplasía, geminación, --­
dens in dente, odontomas, fusiones y 3borraciones sifiliticas 
congénitas, como incisivos de Hutchinson y molares en forma de 
frambuesa. 

Frenillo labial anormal 

Al nacimiento el frenillo se encuentra insert~do en el borde -
alveolar, 
lingual. 

las fibras penetran hasta la papila interdentaria -­
Al emerger los dientes y al depositarse hueso alveo-

lar, la inserción del frenillo migra hacia arriba con respecto 
al borde alveolar. Las fibras pueden persistir entre los inci 
sivos centrales superiores y en la sutura intermaxilar en for­
ma de V, insertándose la capa externa del periostio y el teji­
do conectivo de la sutura. 

Frenilectomía 

Con frecuencia ..• ·en el curso ·del tratamiento ortodóiítico las fi_ 
bras interpuestas se atrofia·n~ .lo que hace innecesario .practi-
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car la frenectomía. Un auxiliar para el diagnóstico que nos -
ayuda a determinar el papel del frenillo es la prueba del 
'blanqueamiento•. Generalmente, el frenillo se ha desplazado 
hacia arriba lo suficiente, a la edad de 10 ó 12 afias, para -­
que al tirar del labio superior no se produzca cambio en la p~ 
pila interdentaria de los dientes superiores. Cuando sí exis-
te un frenillo patológico, se nota un 'blanqueamiento' se los 
tejidos en dirección lingual a los incisivos centrales superi~ 
res. Esto casi siempre significa que la inserción fibrosa aún 
permanece en esta zona. Esta inserción muy bien puede interf~ 
rir el desarrollo normal y el cierre del espacio. La dificul­
tad estriba en determinar cuándo esta inserción fibrosa es --­
'causal' o 'resultante' o si es factor primario o secundario -
de problemas como sobremordida, hábitos locales, discrepancia 
en el tamaño de los dientes. El componente hereditario es un 
factor primordial en diastemas persistentes. 

Pérdida prematura de los dientes deciduos 

Cuando existe oclusión normal en un principio, y el examen ra­
diográfico re•ela que no existe deficiencia en la longitud de 
la arcada, la extracción prematura de los dientes deciduos pos 
teriores debido a caries puede causar maloclusión, salvo que -
se utilicen mantenedores de espacio. 

La pérdida prematura de una o más unidades dentarias puede de~ 
quilibrar el itinerario delicado e impedir que la naturaleza -
establezca una oclusión normal y sana. En las zonas anterio­
res, superiores e inferiores, pocas veces es necesario mante­
ner el espacio si existe oclusión normal los procesos de cree! 
miento y desarrollo impiden contiguos. Cuando existe deficie~ 
cia en la longitud de la arcada o problema de sobremordida ho~ 
rizontal, estos espacios pueden perderse rápidamente. 

La extracción prematura del segundo molar deciduo causará, con 
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toda seguridad, el desplazamiento mesial del primer molar per­
manente y atrapará los segundos premolares en erupción. Aún -
cuando hace erupción el premolar, es desviado en sentido vesti 
bualr o lingual hasta una posición de maloclusión. Al despla­
zarse mesialmente en el molar superior con frecuencia gira, -­
desplazándose la cúspide mesiovestibular en sentido lingual, -
lo que el diente se inclina. 

En la arcada inferior, el primer molar permanente puede girar 
menos, pero con mayor frecuencia se inclina sobre el segundo -
premolar aún incluido. El desplazamiento mesial y la inclina­
ción de los primeros molares permanentes no siempre sucede. 
Si la oclusión se encuentra 'cerrada' y si existe espacio ade­
cuado para la erupción de los dientes sucedáneos, disminuye la 
tendencia a la pirdida del espacio en la región donde se ha e~ 
traído prematuramente el molar deciduo. 
cer un diagnóstico diferencial. 

Es indispensable ha-

La pirdida prematura de los dientes permanentes es un factor -
etiológico de maloclusión tan importante como la pérdida de -­
los dientes deciduos. Demasiados niños pierden sus primeros -
molares permanentes por caries y negligencia. Si la pérdida -
sucede antes de que la dentición esté completa, el trastorno -
será muy marcado. El acortamiento de la arcada resultante del 
lado de la pérdida, la inclinación de los dientes contiguos, -
sobreerupción de dientes antagonistas y las implicaciones pe­
riodontales subsecuentes disminuirán la longevidad del mecani~ 
mo dental. 

Retención prolongada y resorción anormal de los dientes deci­
duos 

'. ·.·.. ·. . 

La retención prolongada -de -ü>s .dientes .. de'c:{duos y'. e-r efeeto - -
también constituye un tra~torno en eldesarroÚci de la denti-
ción. La· interferencia me~ánica· puede'' hacer que se desvíen - -
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los dientes permanentes en erupción hacia una posición de mal~ 
clusión. Si las raíces de los dientes deciduos no son reabso~ 
bidas adecuadamente, uniformemente a tiempo, los sucesores pe~ 
manentes pueden ser afectados y no harán erupción al mismo --­

ºtiempo que los mismos dientes hacen erupción en otros segmen­
tos de la boca, o pueden ser desplazados a una posición inade­
cuada. Una norma fundamental es que el dentista deberá canse~ 
var el itinerario de erupción de los dientes al mismo nivel en 
cada uno de los cuatro segmentos bucales. 

Con frecuencia una raíz o parte de una raíz no se reabsorbe al 
igual que el resto de las raíces. 
deberá extraer el diente deciduo. 
va. 

En este caso, el dentista -
Esto es ortodoncia preventi 

Un examen radiográfico total ayuda al dentista a determinar la 
relación entre la edad cronológica y la edad dental. La guía 
a seguir durante el período crítico del cambio de los dientes 
es uniformidad. Si la edad del desarrollo dental es muy avan­
zada o muy retardada, deberá revisarse el sistema end~crino. 

La retención prolongada de los dientes deciduos con frecuen-
cia es uno de los signos característicos. En casos de desa-
rrollo hormonal gonadotrópico precóz, se acelera el patrón del 
desarrollo dental. Como la madurez llega más pronto existe m~ 
yor posibilidad de apiñamiento. Es mu~ posible que un trasto~ 
no endocrino y hormonal trastorne el desarrollo endocrino y -­
hormonal trastorne el desarrollo dental normal. 

Aún cuando los dientes deciduos parecen exfoliarse a tiempo, -
debemos observar al paciente hasta que hagan erupción los die~ 
tes permanentes. Con frecuencia, son retenidos fragmentos de 
raíces deciduas de los alveolos. Estos fragmentos si no son -
reabsorbidos pueden desviar al diente permanente y evitar el -
cierre de los contactos entre los dientes permanentes. CuanJo 
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se encuentran fragmentos radiculares, es necesario realizar -­
exámenes radiográficos periódicos para verificar su posición. 
Estos fragmentos generalmente son incorporados al hueso alveo-
lar y permanecen asintomáticos. Sin embargo, los fragmentos -
radiculares pueden provocar la formación de quiste tales frag­
mentos deberán ser extraidos si es posible sin poner en peli­
gro los dientes adyacentes. 

Otro factor anquilosis -esto es, rotura de la membrana perio­
dontal, en uno o más puntos y establecimiento de un puente --­
óseo entre el diente y la lámina dura, evitando la erupción -­
normal-. 

Erupción tardía de los dientes permanentes 

Además de la posibilidad de un trastorno endocrino (como hipo­
tiroidismo), la posibilidad de falta conglnita del diente per­
manente y la presencia de un diente supernumerario a raíz deci 
cuo 'obstáculo en el camino' hay también la posibilidad de que 
exista una 'barrera de tejido'. El tejido denso generalmente 
se deteriora cuando el diente avanza, pero no siempre. Si la 
fuerza de la erupción no se vigoriza, el tejido puede frenar -
la erupción del diente durante un tiempo considerable. Como -
la formación radicular y la erupción van de la mano, este re­
traso reduce aún más la fuerza eruptiva. Se considera buena -
odontología preventiva la extirpación de este tejido cuando el 
diente parece que va a hacer erupción y no la hace. 

La pérdidad prematura de un diente deciduo puede requerir ob­
servación cuidadosa de la erupción del sucesor permarient~, se 
haya o no colocado un mantenedor de espacio. Co_n .:fr~c.uericia, 
la plrdida precóz. del diente deciduo significa la:f!TUp-d,é>n_ del 
diente permanente; pero en ocasiones se forma una c\iptaósea 
en la láminad~_e:rupcióJ'ldel .diente_perman nte> :Ai>igual que 
con la barrera de tejido, impide laeiupci n ct~i, d.Í.e~te. Deb~ 
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mos realizar un examen radiográfico cuidadoso y revisar la --­
erupción en los segmentos restantes antes de intentar eliminar 
esta barrera ósea quirúrgicamente. 

Vía eruptiva anormal 

Al enumerar todas las posibilidades de causas de maloclusión -
no olvidemos la posibilidad de que exista vía anormal de erup-
ción. Esto de que exista vía anormal de erupción. Esto gene-
ralmente es una manifestación secundaria de un trastorno prim~ 
rio. Por lo tanto existiendo un patrón hereditario de apiña­
miento y falta de espacio para acomodar todos los dientes, la 
desviación de un diente en erupción puede ser sólo un mecanis-
mo de adaptación a las condiciones que prevalecen. Además, --
pueden existir barreras físicas que afectan a la dirección de 
la erupción y establecen una vía de erupción anormal, como --­
dientes supernumerarios raíces deciduos, fragmentos de raíz y 
barreras óseas. Sin embargo, existen casos en que no hay pro-
blemas de espacio y no existe barrera física, pero los dientes 
hacen erupción en dirección anormal. Una causa posible es un 
golpe. De esta forma, un incisivo deciduo puede quedar inclui 
do en el hueso alveolar, y aunque haga erupción posteriormente, 
puede obligar al sucesor en desarrollo a tomar una dirección -
anormal. La interferencia mecánica causada por el tratamiento 
ortodóntico también puede provocar un cambio en la vía de eruE 
ción. El tratamiento de la maloclusión de clase II, que integ 
ta movilizar la dentición superior hacia atrás, puede provocar 
que el segundo molar superior haga erupción en situación de -­
mordida cruzada o puede incluir aún más a los terceros molares 
en desarrollo. 

Los quistes también suceden con frecuencia y exigen tratamien­
to quirúrgico oportuno. Si son descubiertos a tiempo, general 
mente no es necesario sacrificar dientes. 
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Tales vías de erupción anormales son de origen idiopático (de~ 
conocido). Un canino o premolar puede hacer erupción en dire~ 
ción vestibular, lingual o transposición, sin causa obvia. El 
examen radiográfico cuidadoso nos permite descubrir esta abe­
rración, permitiéndonos también instituir procedimientos orto­
dónticos preventivos. 

Están incluidos los primeros y segundos molares permanentes -­
los terceros molares con frecuencia están incluidos debido a -
una vía de erupción anormal. Esto no siempre se debe a la fa~ 
ta de espacio, y con frecuencia plantea un problema difícil de 
corregir. 

Debemo~ también realizar con el cirujano un diagnóstico dife­
rencial para decidir si conviene enderezar quirúrgicamente el 
diente o extraerlo. 

Otra forma de erupción anormal se denomina erupción ectópica. 
En su forma más frecuente, el diente permanente en erupción a 
través del hueso alveolar provoca reabsorción en un diente de­
ciduo o permanente contiguo, y no en el diente que reemplazará. 
Con frecuencia, el diente afectado es el primer molar permane~ 
te superior, que al hacer erupción provoca la reabsorción anoE 
mal, bajo la convexidad distal del segundo molar deciduo supe-
rior. Puede considerarse la erupción ectópica como una mani-
festación de deficiencia de longitud marcada; constituye una -
buena clave para la extracción posterior de unidades dentarias, 
si se desea mantener una relación correcta entre los dientes y 
el hueso. Puede también indicar la necesidad inmediata de un 
programa de extracciones en serie. 

Anquilosis 

En la época entre los seis y los doce ~ños de edad, con fre- -
cuencia encontramos anquilosis o anquilosis parcial. La fa .ta 
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de reconocimiento oportuno y de tratami.ento ortodóntico preve!! 
tivo produce resultados aparatosos. Este fenómeno, en el cual 
el diente se encuentra pegado al hueso circundante, mientras -
que los dientes contiguos continúan sus movimientos de acuerdo 
con el crecimiento y desarrollo normales. 

La anquiliosis posiblemente se debe a algún tipo de lesión lo 
que provoca perforación del ligamento periodontal y formación 
de un 'puente' óseo, un~endo el cemento y la lámina dura. Es­
te 'puente' no requiere ser grande para frenar la erupción no~ 
mal de un diente. Puede presentarse en el aspecto vestibular 
o lingual y, por lo tanto, ser irreconocible en una radiogra­
fía normal. Clínicamente, el dentista ve lo que parece ser un 
diente 'sumergido'. En realidad, los otros dientes hacen eruE 
ción y el diente anquilosado puede ser cubierto por los teji­
dos en crecimiento, y los dientes contiguos pueden ocupar este 
espacio, encerrando al diente al hacerlo. Así las cosas, la -
extirpación quirúrgica sólo es posible a través de la placa de 
hueso vestibular. Los efectos de los dientes deciduos anquil~ 
sados en los sucesores permanentes en erupción, así como en el 
nivel óseo alveolar, son obvios. El reconocimiento oportuno -
de tales problemas es de suma importancia •. 

Los dientes permanentes también pueden estar anquilosados. 
Los accidentes o traumatismos así corno ciertas enfermedades 
congénitas y endocrinas corno disostosis cleidocraneal, puede -
predisponer a un individuo a la anquilosis. Sin embargo, con 
frecuencia la anquilosis se presenta sin causa visible. 

Caries dental 

La caries dental puede considerarse como uno de los muchos fas_ 
tares locales de la rnaloclusión. Por lo tanto, la caries que 
conduce a la pérdida prematura de los dientes deciduos o perma 
nentes, desplazamiento subsecuente de dientes contiguos, incli 
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nación axial anormal, sobreerupción, reabsorción ósea, es in­
dispensable que las lesiones cariosas sean reparadas, no sólo 
para evitar la infección y la pérdida de los dientes, sino pa­
ra conservar la integridad de las arcadas dentarias por caries 
es menos insidiosa y aparatosa que la pérdida misma de los --­
dientes constituyen un procedimiento de ortodoncia preventiva. 

Restauraciones dentales inadecuadas 

En nuestro celo por restaurar muchas veces dientes con caries, 
con frecuencia hemos sido culpables de crear rnaloclusiones. 
Podernos presumir de las restauraciones proximales desajustadas 
son capaces de crear el mismo efecto; incisivos inferiores --­
irregulares. 

Un contacto demasiado apretado causa alargamiento del diente -
que es restaurado o los dientes próximos, provocando puntos de 
contacto funcionales prematuros y colocando una carga demasia­
do pesada sobre el contacto entre el canino y el incisivo lat~ 
ral. Si se coloca más de una restauración con un punto de ca~ 
tacto demasiado apretado, la longitud de la arcada es aumenta­
da hasta el punto en que se crea una interrupción en la conti­
nuidad de la arcada. 

Y el tiempo en que los dientes entran en oclusión habitual o -
céntrica es menor que esto aún. Por lo tanto, no se recomien­
da buscar el 'cierre' de la oclusión para conservar la estabi­
lidad y evitar el desplazamiento de los dientes, puntos de ca~ 
tacto prematuros y otras condiciones poco favorables. Una re-
visión sistemática con papel de articular para cambios y deteE 
minar puntos prematuros, deslizamientos, etc., además de un -­
juego de modelos de estudio como 'bases' para cambios futuros, 
constituye parte del servicio preventivo de ortodoncia. El 
dentista no deberá olvidar que los dientes individuales son 
unidades de construcción preformadas en un medio plástico. 
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Cualquier cambio en el tamaño de una de estas unidades causará 
cambios de adaptación en otras. La adaptación es casi siempre 
desfavorable. La necesidad de hacer restauraciones anatómicas 
no está limitada a la dimensión mesiodistal. Los malos contac 
tos, aún con la restauración adecuada de la dimensión mesiodis 
tal real, favorecen el desplazamiento de los dientes. Con los 
contactos deficientes e impacto de los alimentos, los dientes 
tienden a separarse, esto facilita la pérdida de hueso. La -­
falta de detalles anatómicos en las restauraciones pueden per­
mitir el alargamiento de los dientes opuestos, o al menos, --­
crear puntos funcionales prematuros y tendencias al desplaza­
miento del maxilar inferior. 



C A P I T U L O VII 

CAUSAS MAS FRECUENTES EN LA 

DENTICION MIXTA 
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FRECUENCIA Y RECONOCIMIENTO DE LA MALOCLUSION 

Aunque se considera a la caries dental como la principal en­
fermedad de los dientes en todo el mundo, la maloclusi6n tam­
bi~n es muy frecuente. Con la fluorizaci6n existe la posibi­
lidad de reducir significativamente y aun eliminar la caries 
como problema. 

El tipo más frecuente de la maloclusi6n en la dentici6n deci­
dua fue mordida anterior abierta, relacionada con los hábitos 
de lengua y dedo; despuGs, seguía la clase II, divisi6n .I (r~ 

trusi6n del maxilar), En las denticiones mixtas, el apifiona­
miento fue el problema más frecuente, con retrusi6n del maxi­
lar inferior en segundo tGrmino. En las denticiones permane~ 
tes, la clase II, división I y el apiñonamiento presentaba la 
misma distribuci6n. 

El tipo facial, así como el tipo racial, deberán ser conside­
rados. Para el artista, la cara típica caucásica posee pro­
porciones definidas. En la cara cóncava o recta, la relaci6n 
de las arcadas y los maxilares es menos importante que los 
problemas de falta de longitud de arco. Cuando existe una ma 
la relaci6n entre los maxilares en la cara recta, se trata 
frecuentemente de prognatismo del maxilar inferior, en la ca­
ra convexa o divergente anterior existe con frecuencia una -­
discrepancia basal anteroposterior, y una mayor frecu~ncia de 
retrusi6n del maxilar inferior. Los individuos dolicocefáli­
cas poseen caras angostas, largas y arcadas dentarias angos­
tas. 

Los individuos braquicefálicos poseen caras amplias, cortas y 

anchas, arcadas dentarias redondas. Los individubs m¡so¿efá­
licos se encuentran entre dos clasificaciones. La·:~~foclu- ·­
si6n puede variar con el tipo fa~ial. Sin e~h~rgo, ~o d~be­
mos presumir que las arcadas angostas inevitablemente se pre-
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sentan con las caras angostas y las arcadas amplias con las -
caras amplias. 

Forma de la arcada 

Parece existir relaci6n entre el tipo de la cara y la forma -
de la arcada dentaria. 

Angle reconoci6 la curva parab6lica de la arcada, pero consi­
deró la predeterminaci6n de la arcada de Hawley solo una apr~ 
ximaci6n. "Lo mejor que puede hacer el ortodoncista es esta-
blecer relaciones normales entre los dientes y corregir la -­
forma general de la arcada, dejando el ajuste preciso en cada 
individuo a las fuerzas naturales, que al final deben preval~ 
cer''. 

Staton concluy6 después de un año de investigaci6n, que podía 
definir la oclusi6n normal como sigue: 

l. Las cG.spides externas y los bordes incisales se encuen- -
tran sobre una curva suave. 

2. La forma de las arcadas son curvas abiertas y cerradas, o 
sea, elipse, parábola, parábola cG.bica, "herradura" y la­
dos paralelos. 

3. -La mayor parte de las arcadas humanas varían s6lo 5 mm en 
anchura (un lado de la sutura palatina media). 

4. La mayor parte de las arcadas humanas varíin l~ mm de lo!!_ 
gitud (del surco vestibular al borde .i.T1C::i.s~l-superior). 

La interpretaci6n matemática índiéa c:iue fo a~'éada dentaria se 
presta al análi~is de. c~mputaci6n> Esto~' con. el -desarrollo -
de cefalometría con compÜtadora, ~promete ii{ayó'r exactitud y ob 
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jetivida~ en. el diagn6stico y la mayor posibilidad de lograr 
un potencial mayor para el tratamiento ortod6ntico. 

Variaciones en el tamaño de los dientes 

Las variaciones más comunes son el tamaño y la forma de los -
mismos dientes. Los dientes, como los individuos, varían en 
tamaño. El tamaño de los -dientes no parece estar ligado a la 
estatura, sin embargo _parece estar ligado al· sexo, ya que los 
hombres parece que tienen dientes más grandes que las'' mujeres. 

. . . 

Aunque no exista una relaci6n marcada entre el tamaño de 'los 
dientes y el tamaño del individuó, tambiGn parece que, en oc~ 
siones, no existe correlaci6n entre los dierites y el tamaño -
de los maxilares. 

Las variaciones raciales sí existen en los diéntes. Sin duda 
factores hereditarios complicados se encuentran relacionados 
y no es posible definir todos_ los motivos de la discrepancia. 
Es muy posible heredar el tamaño de los dientes de uno de los 
padres y el tamaño del maxilar del otro. 

Los dientes grandes y los maxilares pequeños o los dientes p~ 
queños y los maxilares grandes pueden provocar maloclusi6n. 

Inevitablemente, las fuerzas musculares y funcionales comien­
zan a operar inmediatamente y vuelven a establecer las posi­
ciones dentari.as en equilibrio y armonía con el espacio exis_­
tente y la funci6n del maxilar. 

Si la funci6n muscular es normal, entonces cualquier cambio -
terapGutico en la forma o tamaño _de la arcada despuGs de los 
-12 -añoG deberá ser cqnsíderado con precauci6n. 
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Forma de los labios 

Los incisivos centrales pueden ser planos o parcialmente cur­
vos, con la superficie labial lisa o con bordes, pueden pe- -
seer mamelones marcados (muescas incisales), etc. Los incisi 
vos pueden ser mis amplios a nivel del margen.incisa! o pue­
den ser m~s anchos en el tercio medio, disminuyendo hacia in­
cisal. Algunas veces los incisivos se ponen en contacto en -
el margen gingival y se angostan hacia incisal. 

Los incisivos laterales superiores son muy variables. Pueden 
ser delgados y planos, con un círculo pronunciado, o pueden -
ser romos y cortos o c6nicos. Frecuentemente~ los incisivos 
laterales derechos o izquierdos varian en tamaño y forma. La 
simetría bilateral en tamaño y forma de los dientes no siem­
pre existe, corno muchos ortodoncistas han aprendido de su lu­
cha estéril para establecer correcta interdigitaci6n armonía 
de la línea media superior e inferior y, en particular, posi­
ci6n correcta del canino. Dentro de un mismo individuo exis­
te mayor armonia en el tamaño del canino, pero los caninos va 
rían mucho de persona a persona. 

Especialmente, existe una diferencia en la cantidad de conve­
xidad labial y en la longitud e inclinaci6n de los planos in­
clinados de las cúspides. También las raíces de los caninos 
muestran gran variaci6n. 

La forma de los premolares no solamente es variable de indivi_ ;1 
duo a individuo, sino también en la misma persona. 

Los segundos premolares son muy variables en su forma. En al 
gunos, la cúspide lingual es casi inexistente y el diente pe­
queño. En otros, la dirnensi6n mesiodistal es alargada, con -
una cúspide lingual alta, lo que hace que el diente par•zca -
un molar deciduo. Los segundos molares inferioreJ son anchos 
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en sentido bucolingual.· Pueden presentar o no correcta inter 
digitaci6n con los dientes premolares opuestos. 

Garn, Lewis, Kerewsky han notado que mientras más distal se -
encuentre colocado un diente en cada clase morfol6gica, mayor 
posibilidad tendrá de exhibir variaciones numéricas que los -
dientes cercanos a la línea media. 

Así las cosas, el incisivo lateral falta con mayor frecuencia 
que el incisivo central y el segundo premolar falta con mayor 
frecuencia que el primer premolar. 

También existe más variaci6n en tamaño. Los dientes más dis­
tales tienden a presentar menor interrelaci6n de tamaño o "si 
militud" que los dientes mesiales de la misma clase morfol6g.!_ 
ca. 

El examen clínico con demasiada frecuencia confirma esta ob-
servaci6n. Los· dientes deciduos pueden poseer un tamaño y --
forma armoniosa y estar colocados cor.rectamente en los maxila 
res. 

Pero si no existen espacios en el momento del cambio de los -
dientes. El dentista puede lograr esto haciendo un examen r~ 
diográfico y determinado el tamaño de los dientes permanentes. 
Es posible predecir, a partir de las radiografías dentales y 
el análisis de la dentici6n mixta, el tamaño y forma aproxim~ 
dos de los sucesores permanentes. A la discrepancia en tama­
ño entre los incisivos deciduos y permanentes se le llama --­
riesgo incisal. 

Esto, junto con la cantidad de espacios interdentarios, aume~ 
to de la longitud de la arcada intercanina y ligero aumento -
de la longitud de la arcada causado por la erupci6n en po,i­
ci6n anterior de los incisivos permanentes, permite al denti~ 
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ta predecir si habrá o no suficiente espacio. Mediante el co 
nacimiento del crecimiento y desarrollo~ 

Número de dientes 

El número correcto de dientes en los maxilares, es posible -~ 

que se desarrolle una maloclusi6n. Sin embargo, los dientes 
faltan con frecuencia, ya sea por razones congénitas o porque 
han sido extraidos debido a caries. 

Los dientes con mayor posibilidad de faltar son los terceros 
molares, incisivos laterales superiores, segundos premolares 
superiores o inferiores, incisivos centrales inferiores y pri 
meros premolares inferiores, por ese orden. 

El diente distal de cada clase morfol6gica es el que falta -­
con mayor frecuencia. Tres personas de cada 100 carecerán de 
uno o dos de los incisivos laterales superiores o presentarán 
deformaci6n congénita. 

La presencia, tamaño, forma y posición de los dientes perma­
nentes en desarrollo no puede ser determinada por el dentista 
uti~izando Únicamente un examinador agudo y espejo bucal. 
Los exámenes radiográficos sistemáticos son indispensables p~ 
ra conducir al niño a través de los años críticos de la forma 
ci6n. 

Posici6n dentaria 

La descripci6n de la posici6n de los dientes, o dientes y ma-
xilares, existe un punto de referencia llamado norma. "Oclu-
si6n normal" con demasiada frecuencia posee un significado p~ 
ra el prostodontista, otro para el periodontista y aun otro -
para el ortodontista. 
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La experiencia nos ha ensefiado que lo que puede ser oclusi6n 
normal para uno puede ser anormal para otro. Conociendo la -
amplia base y las implicaciones funcionales, debemos perfec­
cionar un concepto razonablemente firme acerca del sitio que 
deber'n ocupar los dientes en un individuo particular con --­
ciertas tendencias físicas. A esto se le llama norma indivi­
dualizada. 

Grupos de maloclusi6n 

La maloclusi6n puede afectar a cuatro sistemas tisulares: 
dientes, huesos, músculos y nervios. En algunos casos, s6lo 
los dientes son irregulares; la relaci6n maxilar puede ser -­
buena y la funci6n muscular y neural normal. 

En otros casos los dientes pueden estar bien alineados, pero 
puede existir una relaci6n maxilar anormal, de tal forma que 
los dientes no hagan contacto correcto durante la funci6n. O, 
también, la maloclusi6n puede afectar a los cuatro sistemas -
con malposiciones individuales de los dientes, relaci6n anor­
mal de los maxilares (o hueso) y funci6n muscular y ~eural -­
anormal. 

Debido a la íntima relaci6n entre el nervio y el ~úsculo ya -
que los nervios en realidad son los alambres de los músculos 
algunos bi6logos combinan estos dos sistemas en un solo sistc 
ma neuromuscular. 

Otra forma de catalogar la maloclusi6n es dividirla en tres -
grupos: l. Displasias dentarias; 2. Displasias esqueleto­
dentarias; y 3. Displasias esqueléticas. 

·Los aientes anteriores pueden encontrarse en labioversi6n, 
linguoversi6n o torsiversi6n (giroversi6n). Los molares, pr~ 
molares y caninos pueden encontrarse en t·orsiversi~n,··mesio-
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versi6n o distoversi6n. Los molares y ~remolares pueden en-
centrarse en linguoversi6n o vestibuloversi6n. Los caninos -
pueden encontrarse en mesioversi6n y labioversi6n. Desde lu~ 
go, es posible que un molar o premolar se encuentre en más de 
una de estas posiciones. Por ejemplo, el primer premolar pu~ 
de encontrarse en mesiovestibuloversi6n y en torsiversi6n (g~ 
roversi6n). 

Si un diente se encuentra en malposici6n en su totalidad, se 
dice que está desplazado, y no inclinado. Al describir la p~ 
sici6n o malposici6n de los dientes individuales, existen --­
otros términos como sobremordida vertical (overbite) se apli­
ca a la distancia en la que el margen incisal superior sobre­
pasa el margen incisal inferior, cuando los dientes son lleva 
dos a la oclusi6n habitual o céntrica. 

Sobremordida horizontal (overjet) es una medida horizontal 
que se refiere a la distancia entre el aspecto lingual de los 
incisivos superiores y la superficie labial de los incisivos 
inferiores cuando los dientes son llevados a oclusi6n céntri­
ca o habitual. 

Mordida abierta se refiere a la situaci6n en que existe un e~ 
pacio entre las superficies oclusales e incisales de los die~ 
tes superiores e inferiores de los segmentos vestibulares o -
anteriores cuando el maxilar inferior se lleva la posici6n -­
oclusi6n céntrica habitual. 

El término mordida cerrada o mordida profunda, se refiere a -
un estado de sobremordida vertical excesiva, en la q~~ la di­
mensi6n vertical entre los márgenes incisales superiores e i~ 
feriores es excesiva al llevar el maxilar inferior a su posi­
ci6n habitual ~· oclusi~n ééntrica. 

Mordida cruzada; Se· refiere al caso en que uno .. o, más dientes 
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ocupan posiciones anormales, en sentido vertibular, lingual o 
labial con respecto a los dientes antagonistas. 

Mordida en tijera se aplica cuando existe mordida cruzada to­
tal del maxilar inferior en sentido vestibular (o del maxilar 
inferior en sentido lingual), cuando la dentici6n inferior es 
tá contenida ·en su totalidad dentro de la dentición superior 
en oclusi6n habitual. 

Displasias dentarias 

En las displasias dentarias o dentoalveolares casi siempre 
existe una falta de espacio para acomodar a todos los dientes. 
Esto puede deberse a ciertos factores locales, como pérdida -
prematura de los dientes deciduos, retención prolongada de -­
los dientes deciduos o restauraciones inadecuadas pero es po­
sible que se deba más el patrón hereditario básico. 

En las displasias dentarias o dentoalveolares, la relación de 
los planos inclinados y la conformación de los-dientes a la -
forma de la arcada, dictada por la configuraci6n de los maxi­
lares, es imperfecta. Los incisivos pueden estar girados; -­
los caninos carecen de espacio suficiente par~ hacer erupci6n 
en su sitio normal, dentro de la arcada dentaria; los premol~ 
res pueden encontrarse parcialmente incluidos o pueden hacer 
erupción en dirección vestibular o lingual a su posición nor­
mal en las arcadas dentarias. Los segmentos molares pueden -
haberse desplazado en.sentido mesial, obligando a los dientes 
anteriores a ocupar posiciones de maloclusión. 

Displasias esqueléticas 

Actualmente se reconoce la relación anter()pos_ter~or de los - -
maxilares entre sí y con la base del cráneo ejércen una g:·an 
influen,cia sobre los objetivos ortod6nticos y __ el _tratamiento. 
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Con frecuencia los sistemas 6seo, neuromuscular y ·dentar.io e~ 
tán afectados con actividad compensadora o de adaptaci6n de -
los m6scul~s para.acomodarse a la displasia esquel6tica. 

Pocos casos de maloclusi6n son problemas exclusivamente esqu~ 
!éticos. 

Displasias esqueletodentarias 

Incluye aquellas maloclusiones en las que no solamente los -­
dientes, solos o en grupo, se encuentran en malposici6n, sino 
que existe ··una relaci6n anormal entre el maxilar superior y -

el maxilar inferior, y ambos con la base del cráneo. Además 
de los dientes mal situados. El maxilar inferior puede enco~ 
trarse demasiado hacia adelante o hacia atrás con respecto al 
maxilar superior o la base del cráneo, o la dentici6n supe- -
rior puede encontrarse demasiado hacia adelante o hacia atrás 
con respecto a uno de ellos o a ambos. 

Las displasias requieren un tratamiento diferente que las di~ 
plasias dentarias. La funci6n muscular generalmente no es -­
normal en este grupo. Se encuentran afectados los cuatro sis 
temas tisulares. El mayor porcentaje de pacientes se encuen­
tra dentro de este grupo. 

Clasificaci6n de la maloclusi6n 

Una de las mejores clasificaciones es la que Sim6n¡ utilizan­
do la técnica gnatostática y la orientaci6n de la dent;ici6n a 
puntos de referencia antropométricas para tratar de ilustrar 
mejor la- relaci6n verdadera de la dentici6n con respec;:o a la 
cara • Sim6n tom6 la sugerencia hecha por Bennett en· 1912, en 

..e.l _<:.e.ntido. de qu~ las maloclusiones fueron catalogaclil~ ... en _.:__ 
tres planos especiales horizontal, vertical y transversal. 
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normal. En lugar de la forma habitual de "U", toma una forma 
que se asemeja a la de una "V". 

Una diferencia sighificativa aquí, comparando la clase II, di 
visi6n I, con las maloclusiones de clase I (neutroclusi6n), -
es la funci6n muscular anormal asociada. En lugar de que la 
musculatura sirva como f~rula estabilizadora, se convierte en 
una fuerza deformante. Con el aumento de la sobremordida ho­
rizontal (protusi6n horizontal del segmento incisal superior), 
el labio inferior amortigua el aspecto lingual de los dientes. 

La postura habitual en los casos m~s severos es con los inci­
sivos superiores descansando sobre el labio inferior. Los i~ 
cisivos inferiores pueden o no realizar un movimiento de so­
breerupci6n lo que depende de la posici6n y funci6n de la len 
gua. La relaci6n distal del molar inferior y la arcada infe-
rior puede ser unilateral o bilateral. 

Existe una fuerte influencia hereditaria, modificada por los 
factores funcionales de compensaci6n como base. Es indispen­
sable revisar la relaci6n mesiodistal del primer molar y las 
relaciones basales maxilomandibulares anteroposteriores, así 
como las relaciones mutuas entre los cuatro sistemas tisula­
res antes de llegar a una clasificaci6n basada en primeras im 
presiones. 

DIVISION 2 

Al igual que la morfología de la clase II, divisi6n 2, crea -
una imagen mental de las relaciones de los dientes y la. cara. 
Como la divisi6n 1, los molares inferiores suelen ocupar .una 
posici6n posterior con respecto al primer molar permanente su 
perior y a la arcada superior. 

El mismo arco inferior puede o no mostrar irregularidades in-
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dividuales, pero generalmente presenta una curva de Spee exa­
gerada y el segmento anterior inferior suele ser más irregu­
lar, con supraversi6n de los incisivos inferiores. Con más o 
menos frecuencia, los tejidos gingivales labiales inferiores 
están traumatizados. La arcada superior pocas veces es ango~ 
ta, siendo por lo general más amplia que lo normal en la zona 
intercanina. 

Una característica relativamente constante es la inclinaci6n 
lingual excesiva de los incisivos cent.rales superiores con i~ 
clinaci6n labial excesiva de los incisivos laterales superio­
res. 

La sobremordida vertical es excesiva (mordida cerrada). En -
algunos casos, se presentan variaciones en la posici6n de los 
incisivos superiores. 

Tal oclusi6n es traumática puede ser dañina para los tejidos 
de soporte del segmento incisal inferior. Los estudios cefa­
lomGtricos indican que les ápices de los incisivos centrales 
superiores sueren ocupar malposici6n labial. Al contrario --
que en la clase II, divisi6n 1, la funci6n muscular peribucal 
generalmente se encuentra dentro de los límites normales, tal 
como en las maloclusiones de clase J. Debido a la mordida ce 
rrada y a la excesiva distancia interoclusal, ciertos proble­
mas funcionales que afectan a los músculos temporales, maset~ 
ros y pterigoideos laterales son frecuentes. El maxilar inf~ 
rior puede ser obligado a ocupar una posici6n todavía más re­
truida por la guía de los dientes. 

El c6ndilo se desplaza hacia atrás y hacia arrib~1:'.efi· ia fosa 

articular, creando un desplazamiento. E.st:e fehefm~no pone de 
manifiesto 1a: :iilterdepctnciade lc>"s ractoreliSr~rticaiesy hori: 
zontales en el establecimiento de la ocil.lsi6n 'h~bLtual. 
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La clasificaci6n más utilizada es la que present6 Edward H. 
Angle en 1899. La base de la clasificaci6n de Angle fue su -
hip6tesis de que el primer molar era la "clave de la Oclus- -
si6n". Como pens6 Angle estudios cefalométricos han mostrado 
considerable variaci6n on la relaci6n de todas las estructu­
ras. 

Clase I 

La relaci6n anteroposterior de los molares superiores e infe­
riores es correcta, con la c6spide mesiovestibular del primer 
molar superior ocluyendo en el surco mesiovestibular del pri­
mer molar inferior. De esto se deduce que las bases oseas de 
soporte superior e inferior, se encuentran en relaci6n normal. 

La maloclusi6n es básicamente una displas1a dentaria. Dentro 
de esta clasificaci6n se agrupan las giroversiones, malposi­
ci6n de dientes individuales, falta de dientes y discrepancia 
en el tamaño de los dientes. 

En ocasiones, la relaci6n mesiodistal de los primeros molares 
superiores e inferiores puede ser normal, la interdigitaci6n 
de los segmentos bucales es correcta, sin la malposici6n fra~ 
ca de los dientes; pero toda la dentici6n se encuentra despl~ 
zada en sentido anterior con respecto al perfil. El ortodon­
tista llama a esto protusi6n bimaxilar. 

Con una relaci6n anteroposterior normal de los maxilares, los 
dientes se encuentran desplazados hacia adelante sobre sus b~ 
ses respectivas. Las protusiones bimaxílares generalmente -­
caen dentro de la clase I. 

Puede existir maloclusi6n en presencia _de funci6n anormal, :;..~ 

con relaci6n mesiodístal normal de los primé ros molares;- p:ero 
con los dientes en posici6n anterior a los primeros molares -
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completamente fuera de contacto, incluso durante la oc1usi6n 
habitua1. Esto se llama mordida abier.ta. 

Las condiciones que prevalecen en la mordida abierta general­
mente se observan en la parte anterior de la boca, pero pue­
den también ocurrir en los segmentos posteriores. 

Clase II 

La arcada dentaria inferior se encuentra en relaci6n distal o 
posterior con respecto a la arcada dentaria superior, situa­
ci6n que es manifestada por la relaci6n de los primeros mola­
res permanentes. El surco mesiovestibular en el primer molar 
inferior ya no recibe a la cúspide mesiovestibular en el pri­
mer molar superior, sino que hace contacto con la cúspide di~ 
tovestibular del primer molar superior, o puede encontrarse -
aún mis distal. 

La interdigitaci6n de los dientes restantes refleja esta rela 
ci6n posterior, de manera que es correcto decir que la denti­
ci6n inferior se encuentra distal a la dentici6n superior. 
Existen dos divisiones de la maloclusi6n de clase II. 

DIVISION 1 

En las maloclusiones de clase Il, divisi6n I, la relaci6n de 
los molares es igual a la_distooclusi6n, .existen ademls otras 
características relacionadas. La dentici6J?- ,in:fe~:Í.or puede - -
ser normal o no con respecto a la posici6n•individual de los 

dientes y 1a forma de la arcada. 'ej. (•. \'.X · .. 
Con frecuencia, el segmento ªJ1terior\T~f~i{or;'.sti.~Í.e.exhibir -
supraversi6n o sobreerupci6n.·de;.~bs~di'.erite·~.i{incisivos, así c~ 
mo tendenc:Í..a al aplanamie~t~ y. ;{gti~a~ ;;ti-a~ ,j_~~~gtiiarid8des. 
La forma de la arcada de ·la dentici6n sUperior pocas veces es 
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Clase III 

En oclusi6n habitual el primer molar inferior permanente se -
encuentra en sentido mesial o normal en su relaci6n con el -­
primer molar superior. La interdigitaci6n de los dientes re~ 
tantes generalmente refleja esta mala relaci6n anteroposte- -
rior. 

La sobremordida horizontal es excesiva, los incisivos inferio 
res suelen encontrarse en mordida cruzada total, en sentido -
labial a los incisivos superiores. El espacio destinado a la 
lengua parece ser mayor, y ésta se encuentra adosada al piso 
de la boca la mayor parte del tiempo. La arcada superior es 
estrecha, la lengua no se aproxima al paladar como suele ha­
cerlo normalmente, la longitud de la arcada con frecuencia es 
deficiente y las irregularidades individuales de los dientes 
son abundantes. 

La relaci6n de los molares puede ser unilateral o bilateral. 
Los incisivos superiores generalmente se encuentran más incli 
nados en sentido lingual que en las maloclusiones de clase I 
o clase II, divisi6nl. 

En algunos casos, esto conduce a la maloclusi6n seudoclase --
111, lo que provoca que al cerrar el maxilar inferior, és~e -
sea desplazado en sentido anterior, al deslizarse los incisi­
vos superiores inclinados en sentido lingual por las superfi-
cíes linguales de los incisivos inferiores. Estos problemas 
reaccionan ostensiblemente a los tratamientos ortod6nticos c~ 
rrectivos sencillos y no deben confundirse con la maloclusi6n 
de clase III verdadera. 

Sistema de clasificaci6n Ackermari-Proffit 

Acker!llan y Proffit, reconociendo la orientaci6n principalmen-
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te sagital, y las limitaciones de la clasificaci6n de Angle, 
afirman que las maloclusiones que tienen la misma clasifica­
ci6n de Angle puede ser maloclusiones análogas (que tienen s~ 
lo las mismas relaciones oclusales) no necesariamente hom6lo­
gas (que tienen todas las características iguales). 

Cualquier sistema capaz de agrupar variantes importantes sue­
le proporcionar una mejor guía para el tratamiento. En el 
cual son analizadas cinco características y sus relaciones en 
tre sí .. 

Trata con grupos o colecciones de entidades o características 
llamados juegos sets. Utilizando "x" e "y" como designacio­
nes para los grupos, puede hacerse una representaci6n gráfica. 
En A, los juegos o grupos carecen de actividades que se con­
funden entre sí (como conclusi6n, tipo facial y tamaño de los 
dientes en el grupo "x" comparando con química sanguínea, ta­
maño de la fibra muscular y número de falanages en el grupo -
"y". En B, los dos grupos comparten cualidades; en C, todos 
los designados con "y" poseen cualidades "x" de tal forma que 
"y" se denomina un sub grupo. En D, se demuestra que los ele­
mentos clel conjunto están contenidos en los juegos "x" e "y", 
que en este caso poseen cualidades en com6n. Ackerman y Pro­
ffit han representado las maloclusiones utilizando un diagra­
ma muy modificado de Venn. En su sistema, un grupo es defini 
do sobre la base de desviaciones morfol6gicas del ideal. 

Como el grado de alineaci6n y simetría son propiedades comu­
nes a todas las denticiones, esto se representa.como la cu- -
bierta exterior, o universo grupo L El perfil es afectado -
por muchas maloclusiones, de tal ferina qúe se··· convierte en un 
juego principal dentro del universo (grti~o "2'):.:'. I..as desviaciE_ 

::;º::et.i!;~·tf 5~~t~:~~··· :z.~[~I;~~=~•lti~f~f! ;¡;~i~:e;;:~~s a;t! 

g; qúe :incÍti.yeri'lO!{" sübgrüj:iós que coi'nciden, todos dentro <lel 
.. 
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perfil o juego del grupo Z. 

Paso I 

Paso II 

El primero de los cinco pasos en el procedimiento -
de clasificaci6n Ackerman-Proffit es el an~lisis de 
alineamiento y simetria (Grupo 1) • Alineamiento es 
la palabra clave, y las posibilidades son: ideal, 
apiñamiento, separaci6n y mutilaci6n. Las"irregul~ 

ridades individuales de los dientes también son des 
critas. 

Avanzando hacia adentro sobre el diagrama de Venn -
hasta el grupo Z, se estudia el perfil. Como mues­
tra éste puede ser divergente en el sentido ante- -
rior o posterior, con los labios c6ncavos, derechos,. 
rectos o convexos, con respecto al ment6n y a la na 
riz. 

Paso IlI Las caracteristicas laterales o transversales de la 
arcada dentaria. El término tipo se utiliza para -
describir diversos tipos de mordida cruzada. 

Paso IV 

Paso V 

La relaci6n sagital anteroposterior. Se utiliza la 
clasificaci6n de Angle, complementada por el contr~ 
ria de si la maloclusi6n es dentoalveolar, esquelé­
tica o de ambos tipos. 

El paciente y la dentici6n son observados con res­
pecto a la dimensi6n vertical, utilizando el térmi­
no profundidad de mordida para describir los probl~ 
mas verticales. Las posibilidades son mordida ant~ 
rior abierta, mordida anterior profunda, mordida 
posterior profunda, ~ordida posterior colapsada. 

Este sistema de clasificaci6n se adapta f~cilmente al estudio 
con computadora y s6lo exige una escala numérica para su pro-
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gramaci6n. 

LIMITACIONES DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION 

Existen varias limitaciones a·la-clasificaci6n de Angle. El 
primer molar superior permane'nte puede cambiar su posici6n ari 
teroposterior. En la dentici6n mista, una relaci6n de plano 
terminal borde a borde o al ras de los primeros molares perm~ 
nentes superior e inferior se considera normal y la oclusi6n 
con frecuencia no "se ajusta" hasta que se cambian los mola­
res deciduos por los premolares. 

El dentista deberá estar informado de que las diversas clases 
de maloclusi6n poseen implicaciones etio16gicas, estructura­
les, funcionales y est&ticas. La forma y funci6n son la mfidu 
la de la ortodoncia moderna. 

Lesiones en piezas anteriores infantiles 

La pfirdida o fractura de piezas anteriores infantiles es tal 
vez el problema dental que tiene mayor impacto ps_ico16gico en 
los padres y en los niños, particularmente si la 1esi6n afec­
ta a la dentadura permanente e incluye pfirdida extensa de es­
tructura dental. La mayoria de las fracturas y desplazamien­
tos resultan de accidentes y afectan a poco más que los teji­
dos bucales locales. 

Las piezas que más frecuentemente se ven afectadas son los in 
cisivos centrales superiores. Los. niños presen~an.con más -­
frecuencia fracturas de piezas permanentes ~interior~_s que las 
niñas. 

--~=s-e:~~::n:~: -:=e~::!~!e;i:::~e:~iZri'o:~:It·~~~I:}~~-f~:r::: :~ 
loclusiones de primera 2lase; --tip'o s~gu~d0 -0 segunda -clase' -
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primera divisi6n. Los nifios con el perfil que se mencion6 
presentan .frecuencia de lesione~ en las piezas anteriores peE 
manentes dos veces mayor que los niños con otros tipos de -~­

oclusiones, a medida que aumenta la sobremordida horizontal, 
aumenta la frecuencia de incisivos superiores fracturados. 

Clasificaci6n de lesiones en piezas anteriores 

Primera clase 

Segunda clase 

Tercera clase 

Cuarta cl·ase 

Quinta clase 

Sexta clase 

Séptima clase 

Octava clase 

Como 
ble, 

Fractura sencilla de la corona; dentina no -
afectada o muy poco afectada. 

Fractura extensa de la corona, afectando a -
considerable cantidad de dentina, sin exposi_ 
ci6n de pulpa dental. 

Fractura extensa de la corona, afectando a -
considerable cantidad de dentina,_ con expos~ 
ci6n de pulpa dental. 

Pieza traumatizada transformada en no vital, 
con o sin pérdida de la estructura coronaria. 

Pérdida de la pieza 
tismo. 

Fractura de raiz, con o 
tructura coronaria. 

Desplazamiento 
corona o ra1z. 

,_ 
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minar y en el examen clínico si se sigue un procedimiento sis 
temático. 

El examen deberá consistir en lo siguiente: 

l. Observaci6n visual para determinar tipo y extensi6n de la 
lesi6n, ver si las piezas están desplazadas o avulsiona­
das, si las pieza~ están fracturadas con o sin exposici6n 
pulpar, si se presenta laceraci6n, inflamaci6n o hemorra­
gia en los tejidos blandos. 

2. Radiografía, para revelar fracturas radiculares y propor­
cionar informaci6n adicional y pertinente tal como: pro­
ximidad de fractura coronaria a la pulpa, etapa de desa­
rrollo del ápice radicular, posible lesi6n a piezas adya­
centes y en oclusi6n, presencia de otras patosis en el -­
área, y para comparaci6n con radiografías futuras. Tam­
bi~n deberán tomarse radiografías pariapicales de las pi~ 
zas opuestas. 

3. Manipulaci6n para determinar la movilidad o r.elativa fir­
meza de las piezas lesionadas. 

4. 

s. 

Pruebas de vitalidad con vi~al6metfb}J cal.~r\~.>fr1o para 

f ¡g~~;;~~:~:i~~~:;!;füi;;;i~i~t~!1~¡¡ ;11f~;~;~,~~;~¡ ;~ 
en visitas peri6dié:as f pii:'rél pr\Jéhas;reálizádas, en piezas 
adyace·ntes e·. · ·" 

" ... ., 

Deberá ;_.tÜiiarse perC:.u~í6n, porque ~a sensiblHdad al -­
golpe pue'<l€!'iiic.ü.car:~ÚsÍ.6n en la .membrana perfodontal y -
otras estructurai 'de sostím. 
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La prognosis de las piezas lesionadas dependerá en gran parte 
al estado histol6gico de la pulpa. Habrá que ver si es vital 
o necr6tic~~ moderada o gravemente inflamada y demás o grave­
mente pertinentes. 

FRACTURAS CORONARIAS 

Fracturas que afectan s6lo esmalte 

Las fracturas que afectan s6Io al esmalte son astillados de -
la porci6n central del borde incisa! de la pieza, o fracturas 
mucho más comunes de ángulos incisoproximales. 

En fracturas donde se pierde un mínimo de substancia dental, 
a menudo se pueden obtener resultados de buen efecto estético 
remodelando el borde incisa! con un disco de diamante, en cu­
yo caso no sería necesario restaurar. La pieza que es anat6-
micamente similar en el cuadrante adyacente puede redondearse 
de manera similar para lograr aspecto simétrico. 

Rebajar el borde incisivo deberá siempre empezarse tan solo -
después de estar suficientemente seguro de que la pulpa se re 
cuper6 totalmente del impacto de la lesi6n. 

Fracturas que afectan a esmalte y dentina, sin presencia de 
exposici6n pulpa• 

Estas fractur:.s pueden ser horizontales·, afec~:i;IÍd~-~:,{' f~ .. super 

ficie incisiva completa, o pueden ser diagonalisk~n:·¿~yo éaso 

se puede perder una gran porción de~ ángulo ~I1~~~~~~rb~imal. -
Después de estudiar cuidadosamente la liis~tor~á;o'coÍnpl;;ta;. y - -
evaluar los resultados de examen clínico, se :·cointenza :;·~1 tra­
tamiento de urgencia. _·<,:--·~=; -·~·· ~.o~~~'.·l,-,., 

Aunque en esta fractura el tejido pulpar no es.t~; visiblemente 
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expuesto, es necesario tratamiento de urgencia para proteger 
la pulpa ya traumatizada contra más insulto de estimules tér­
micos, bacterianos y químicos, y para acelerar la formaci6n -
de una capa de dentina secundaria en el área.fracturada. Mu­
chas fracturas dentinales, especialmente las de tipo horizon­
tal, pueden estar. tan pr6ximas a la pulpa que será visible un 
color rosado por la delgada dentina de la pared pulpar. En -
el tipo de fractura diagonal que.afecta a un ángulo incisopr~ 
x.imal, a menudo ocurren diminutas aberturas en la cámara pul­
par, pero pueden ser tan pequeñas que escapen a la inspecci6n. 

Fracturas que afectan a la pulpa 

Si una fractura coronari~ incluye exposici6n pulpar, deberá -
tratarse para conservar l~ vitalidad de la pulpa. Si la pul-
pa queda expuesta, se contaminará. Es imperativo lograr tra-
tamiento de urgencia minimizar colitu,:tinaciones bacterianas y 

de esa forma favorecer la prognosjs para el caso. 

El odont6logo deberá tomar en cuenta la magnitud de la expos! 
ci6n para seguir el tratamiento indicado como: 

l. Recubrimiento pulpar. 

2. Pulpotomía. 

3. Pulpect:om~a con o sin apic:es.tomía. 
''-.~: 

4. 
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rios, tales como aspecto general de la cavidad bucal, y coop~ 

raci6n e inter6s por parte del paciente. 

Fractura masiva de la corona 

Existen casos en que la pieza presenta fractura horizontal -­
cerca de la uni6n entre cemento y esmalte. Es extracci6n si 
la línea de hendidura es tal que la restauraci6n de la pieza 
resulta imposible. 

Como la corona clínica en los niños es corta, la fractura ceE 
cana a la uni6n entre esmalte y cemento puede estar varios mi 
límetros debajo del margen gingival libre. Si es posible, d~ 
berá tratarse la pieza, puesto que en unos años la encía al­
canzará el nivel de la uni6n entre cemento y esmalte. 

Primero, se realiza una gingivectomía para exponer estructura 
dental suficiente para permitir procedimientos endod6nticos -
adecuados. Puede ser necesario extraer una pequeña cantidad 
de hueso. Se lleva a cabo entonces una pulpectomía y se obt.!:!_ 
ra el tercio apical de la raíz. Se cementa en la raíz un cen 
tro de oro fundido, y sobre esto se cementa una corona con 
funda de porcelana o una corona completa de oro con barniz de 
esmalte. 

Restauraciones temporales-permanentes 

Los requisitos para una restauraci6n ~e~p~raÍ2J?~r~a~~I\~~"~{i,. 
lizada en el tratamiento de piezas antfriore~.},:fra¿tÜrj{d.~~-

l. La preparaci~n., será hecha 
a la pulpa•· 

2. Deberá ser ci\lrad,~r¡i y 
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3; No deberá aumentar 1a dimensi6n mesiodistal de la pieza -
original o la dimensi6n labiolingual. 

4. Deberá ser lo más estética posible. 

Existen varios tipos de restauraciones que pueden utilizarse 
para periodos intermedios. 

l. Restauraciones de resinas compuestas con hilo metálico re 
tentivo. 

2. Corona completa de oro con barniz de parcelan.a. 

3. Corona con centro de tres cuartos modificada. 

4. Funda acrilica procesada. 
·-· ·""'' 

Corona con centro reforZ~;~·~?~;:·,: '.~;,,; ·---. ·. ~~;:.· · .... , ... ,,, .. L:·::::< 
._c:~~';:'.X:<: ,':_,,'~:.~;····.~\~~-.. ; 

"' ' -. - . ·~ ,' 
Concusi6n. ',,~¿1.:. c:;,),::;\,,::, 

Un golpe. directo en".f1:2:~·H~~ii;~i~kti~~~ente r~~ulti~ri la com-

~;;¡¡;;;¡¡~~~I!llililíf ~{!~i~:f f ;:~~:~~;i!lf~~;:;~~:~~ 
~~.?~~~f ~1~~~ii!lilJ~Z~¡~~~~f~i~!.~e,in}t::r•.a;;d~=a,i~·a·~.1~lla~~. ~~~~:g:;~::;: 
guine~s apicales". ~n'i3. s~c~i6n :d~ ., · pié za. 

s. 
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También puede ocurrir rotura de los vasos sanguíneos en la c! 
mara pulpar, en cuyo caso la pieza cambia de color debido a -
la extravasaci6n de células de sangre roja en los tejidos den 
tales duros. 

Cualesquiera de estos accidentes puede resultar en pulpitis y 
necrosis pulpar futura. Sin embargo, existen menos riesgos -
de complicaciones pulpares si la lesi6n ocurre en una pieza -
con raíz en crecimiento y con ancho agujero apical. 

Raíces fracturadas 

La mayoría de las fracturas radiculares ocurren en piezas con 
raíces plenamente formadas y engastadas en hueso elveolar ya 
maduro. 

Las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical, en el teE 
cio medio o en tercio apical de la raíz. Las fracturas menos 
frecuentes y más difíciles de tratar son las que ocurren en -
el tercio cervical. 

El lugar de la fractura aparecerá radiotransparente en exáme­
nes radiográficos y se puede formular diagn6stico al hallar -
una línea radiotransparente que rompa la continuidad normal -
de la raíz. 

Clínicamente, pueden existir fístulas, y las piezas se prese~ 
tan m6viles y no vitales. Radiográficamente el hueso asocia­
do con la fractura es radiotransparente. Estos casos s~ ~on­
sideran fracasos~ 

.. 

El despbzamiento de piezas permanentes cón:·sin'~é~did~ de 
estructura dental;- cubre gran variedad de casos, desde simple 
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desarticulaci6n hasta cambios reales de posici6n, con varios 
grados de gravedad en cada categoría. 

Al decir desplazamiento nos referimos a desplazamiento labial, 
lingual o lateral, intrusi6n o extrusi6n parcial. 

P~rdidas dentales 

Se puede perder una o varias piezas anteriores por di~erentes 
causas asociadas a traumatismo. La pieza puede estar total­
mente avulsionada en el momento de la lesi6n, fracturas ra.di­
culares o coronarias serias pueden requerir extracci6n, o la 
pieza puede sucumbir la resorci6n radicular interna o externa, 
o a patosis periapical extensa. Según las circunstancias in­
dividuales, el tratamiento incluirá reimplantaci6n o constru~ 
ci6n de reemplaz~s prostod6nticos para los miembros dentales 
ausentes. 

Traumatismo a las piezas primarias 

Al igual que con las permanentes, las piezas primarias más 
susceptibles a traumatismos son los incisivos centrales supe­
riores. Estas piezas hacen erupci6n entre los 6 y 9 meses de 
edad, y normalmente permanecen hasta la exfoliaci6n, a los 7 
años aproximadamente. 

La frecuencia de lesiones en la dent.adura primaria ·.aumenta a 
medida que el niño se vuelve más .ind:ependiente y m~vil, fal­
tándole sin embargo, coordinaci6n •y .buen·<juici.ó';\~así. --­
Schrieber encontr6 que la mayo~i~ de las lesiémes en.piezas -
primarias ocurrían entre lás edacfes, .dé ún ·a'fio y· me'd:ió. a dos 

y medio años. • .• '..;2 { C·,'.: '''>\:· 
. -=· ·- -~-";,=· ·-

Las lesiones más comunes son désplaza.mi'éntos,:.Y: no las fractu 
ras. Esto puede deberse a la plasticid~d del .húéso ~lveolar 
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en los nil\os pequeños, que ceden con mayor facilidad a piezas 
propuisadas apicalmente. 

El hueso alveolar más denso del niño mayor estabiliza la pie­
za permanente y la vuelve más susceptible a la fractura. De­
bido a la proximidad de las piezas sucedáneas en desarrollo, 
deberá instituirse con la mayor rapidez posible el tratamien-
to definitivo de las piezas primarias traumatizadas. Su efec 
to en la pie;r.a permanente se;!Ún Hawes, dependerá de "el estado 
de desarrollo de la pieza permanente, la naturaleza y exten-. 
si6n de la lesi6n en la pieza primeria y la duraci6n de la le 
si6n a la pieza primaria". 

Fracturas coronarias 

Las fracturas coronarias que afectan s6lo el esmalte o a una 
pequeña cantidad de esmalte y dentina. Cuando se presenta e~ 
te tipo de fracturas, deberán recibir el mismo tratamiento -­
que el de la dentadura permanente. Sin embargo, las fractu­
ras que exponen tejido vital pulpar deberán recibir tratamien 
to inmediato de urgencia. 

Las pulpas vitales expuestas en piezas primarias deberán tra­
tarse por pulpotomlas en los casos en que se cuenta con la -­
cooperaci6n del paciente. 

Cuando el ápice de la pieza no está totalmente desarrollado, 
se emplea una pulpotomía con hidr6xido de calcio en una pieza 
permanente inmadura. Si la fori:iaci6n radicular es completa -
en el momento de la lesi6n, se puede realizar una pulpotom1a 
con formocresol, o una pulpectom1a. 

Fracturas radiculares 

En caso de fractura radicular, circunstancia muy rara en pie-
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zas primarias, se aconseja generalmente la extracci6n de la -
pieza. Si se hace un intento de retener la pieza, no deberá 
de exponerse la pulpa, y deberá ser posible obtener estabili­
zaci6n satisfactoria por medio de férulas. 

Ocasionalmente, se diagnostican las fracturas radiculares de~ 
pués de un examen radiográfico ordinario. Si la pieza no pr~ 
senta síntomas y no se observa patología, deberá dejarse sin 
tratar. 

Deberá registrarse la presencia de fracturas, y examinarse p~ 
ri6dicamente la pieza. 

Desplazamientos 

Entre los desplazamientos parciales, la intrusi6n es más pre­
dominante en el arco superior. Estos desplazamientos son pr~ 
<lucidos generalmente por el impacto de objetos en su caida, -
lo que es accidente común en lactantes y nifios pequefios. Por 
la misma razón, predominan en el arco inferior los desplaza­
mientos linguales. Se aconseja un período de espera y obser-
vación. Aunque aparezca sólo una pequefia parte de la corona, 
estas piezas muestran tendencia a volver a brotar en seis a -
ocho semanas. Sin embargo, si la pieza en intrusión ejerce -
presión sobre el germen de la pieza permanente puede dafiar la 
corona permanente en desarrollo, deberá anestesiarse el área 
y manipularse suavemente la pieza primaria, para que, con pr~ 
sión digital, se coloque en alineamiento adecuado. 

Desplazamientos por extrusión 

Cuando. se presenta extrusión, generalmente se debe a fractura 
radicular.:.y a la_-·extiusión resultante del segmento coronario. 

Si la pieza desplazada se vuelve no vital, se puede realizar 
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pulpectomía. Puede recurrirse a las ayudas necesarias para -
asegurar la cooperaci6n del paciente. Es preferible retener 
la pieza primaria y no crear una situaci6n en que el niño de­
ba llevar un substituto artificial cierto número de años. 

Avulsión 

Reimplantar, en casos de piezas primarias avulsionadas, es un 
procedimiento discutible. Por la morfología de las piezas -­
primarias la estabilización con hilos metálicos u otras féru­
las es muy difícil. 

Cuando se pierde una pieza anterior primaria por avulsión --­
traumatizante o debe extraerse por fractura extensa o patosis 
periapical se deberá considerar siempre el problema de espa­
cio. Deberán evaluarse tres factores al decidir si se debe -
insertar un mantenedor de espacio anterior; a saber: la edad 
del paciente al perder las piezas, el tipo de dentadura prim~ 
ria y el número de piezas perdidas. 

Cualquiera de las circunstancias siguientes, o cualquier com­
binación de ellas, justifica la aplicaci6n de un mantenedor -
de espacio anterior. 

·l. Pérdida de una pieza anterior en niños de muy .corta edad 
(4 años o menos). 

2. Pérdida de una 
primaria Baume 

"• -. -· 

pieza anterior ep.~~C::i~~tes'\cC>Il. 'cieritádura 
tipo Ir (a~·;ift~~-~.4-~) '~~· _, ··"··-

3. Pérdida de varios dientes ant~ri~~~~;'.~d}~C:~n'~~~::I".Cfis1 man­
tenedor de espacio puede ser fÍj o; ,¡,íCcuyb ·C::;t~á~sk ban- -
dean los segundos molares primarios y se unen 1i-l~ piezas 
artificiales a un cable-lingual(0.40 puigada o l:;mm), -­
con resina acrílica, o se puede construir un mantenedor -
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de espacio acrílico removible. 

Los instrumentos de acrílico para restaurar la pieza perdida 
tienen buen aspecto, restauran la función, mantienen el espa­
cio y son generalmente aceptados por el paciente. La desven­
taja principal de este tipo de mantenedor es la facilidad con 
que el joven paciente puede perderlo o romperlo. 

CARIES 

Etiología de la caries dental 

En la caries dental, la lesión primaria se produce en primer 
lugar en la superficie dental, y si no se detiene o elimina, 
progresa hacia adentro, afectando en última instancia a la -­
pulpa. Las lesiones cariosas iniciales ocurren con mayor fr~ 
cuencia en aquellas superficies que favorecen la acumulación 
de alimentos y microorganismos. Ahora se sabe que uno de los 
cambios detectables más tempranamente a nivel de investiga- -
ción es la pérdida de mineral del esmalte debajo de la super-
ficie. En la mayoría de los casos, el primer cambio clínico 
observable en la caries del esmalte e~ el aspecto blanq~ecino 
de la superficie en el lugar del ataque, aunque este color -~ 

blanquecino puede pasar inadvertido cuando la pieza está húm~ 
da, es fácilmente detectable cuando la superficie dental se -
esti examinando después de secarse cuidadosamente. Subsecue_!! 
temente, el área blanquecina se ablanda, para formar diminu­
tas cavidades y puede ser atravesada con un explorador dental. 

Si queremos comprender el proceso de la caries, debemos tener 
en consideración tres factores principales. Estos,.fac:tores -
principales son carbohidratos fermentables; enzimas;microbia­

nas bucales' y composición física y quími~.a.:ie ;1~ª"··~~]?,i.rficie 
dental. Los carbohidratos fermentables- y laseni.imas.micro­
bianas pueden consider-arse como fuerzas cÍe aÍ:;q~~·,. la. ~uperf_i 



cie dental como la fuerza de resistencia. 

Factor de los carbohidratos 

Durante siglos se ha observado que las personas sometidas a -
dieta con elevado porcentaje de alimentos harinosos y azúca­
res tienden a sufrir destrucción de~tal que puede oscilar en­
tre moderada y grave. También se ha observado que los indivl 
duos sometidos a dietas formadas principalmente por grasa y -

proteínas presentan escasa o nula caries dental. 

Identidad de los carbohidratos asociados con la caries dental 

Existen fuertes evidencias de que los carbohidratos asociados 
con la formación de caries dental deben: 

l. Estar presente en la dieta en cantidad significativa. 

2. Desaparecer lentamente, o ser ingeridos frecuentemente, o 
ambas cosas. 

3. Ser fácilmente fermentables por bacterias cariogénicas. 

Por lo menos 3 carbohidratos reúnen estas cualidades genera­
les: 

a) 

b) 

c) 
.·i·_>:' < 

El almidón está a~plia~ente ¡is tribuido,, en lós> aÜntentos na tu 
rales de la dieta humana. Lo sumin,istran: prin~ip-almente las_ 

legumbres y los cereales. Los almidones vegetales se adquie-
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ren generalmente en estado natural ~ la única modificación 
que sufren antes de su ingestión es el proceso de cocción. 
Aunque se sabe que este procedimiento los vuelve más aptos pa 
ra degradación bacteriana, no existen observaciones clínicas 
sólida para probar que contribuyen apreciablemente a la fre­
cuencia de caries dental. Los almidones de cereales están s~ 
jetos a alteraciones mucho más extensas por el proceso de fa­
bricación antes de estar disponibles para la preparación de -
alimentos. Las alteraciones son físicas y químicas. Esto se 
puede observar fácilmente si comparamos la harina blanca uti­
lizada para hornear con la harina integral que llega a los m~ 
linos comerciales para su elaboración. Se ha demostrado que 
estos alimentos con contenido de almidón refinado son conver­
tidos en in vivo en ácidos orgánicos por los microorganismos 
bucales. 

Los polisacaridos y disacaridos, ciertos almidones y azúcares 
de caña son rápidarnent~ convertidos en azúcares sencillos, -­
glucosa y fructuosa. Adicionalmente, se introducen directa­
mente a la boca cantidades importantes de glucosa y cantida­
des limitadas de fructuosa. La conversión de estas substan­
cias en ácidos orgánicos se lleva a cabo con notable rapidez, 
supuestamente provocada por el tipo anaerobio normal de degr~ 
dación de carbohidratos. 

Los dulces blandos caramelos se adhieren tenazmente a la su­
perficie dental, mientras que otros alimentos de carbohidra­
tos, corno pan integral y galleta salada rociadas con aceite -
son mucho menos adherentes. También resulta evidente que au~ 
que ciertos alimenots no son cariogénicos en sí, pueden prom~ 
ver la retención bucal de carbohidratos cariogénicos cuando -
se ingiere al mismo tiempo. 

Factor microbiano 

Miller acumuló evidencia presuntiva afirmando que ciertas bac 
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terias bucales eran agentes causales de la caries dental. 

Sobre los carbohidratos fermentables actúan microorganismos -
bucales para formar ácidos orgánicos progresivamente destru-
yen las porciones inorgánicas de las piezas. Subsecuentemen-
te, los mismos microorganismos bucales, siguiendo otros proc~ 
sos, provocan la destrucción de las porciones orgánicas de -­
las piezas. La acción conjunta de estos dos procesos da por 
resultado una lesión cariosa. 

El microorganismo causal es un estreptococo sin identifica- -
ción previa que no presenta actividad proteolítica, pero fer­
menta glucosa en ácido láctico. Cierto tipo de estreptococos 
asociados con placa dental en la boca humana producen polisa­
caridos intracelulares y extracelulares. Estos polímeros de 
carbohidratos han sido identificados como amilopectinas, dex­
tranes y levanes. La sacarosa es el mejor substrato para ba~ 
terias .cariogénicas para producir dextranes y levanes. Se -­
cree que los polisacáridos extracelulares forman la sustancia 
adherente que una placa entre sí y la mantiene lig~da a la s~ 
perficie de la pieza. Los polisacáridos intracelulares pro-
porcionan alimentación continua a las bacterias de la placa, 
incluso cuando no se está introduciendo subtrato a la boca -­
entre comidas). La capacidad de estos microorganismos para -
producir ácidos y formar placa se considera necesario para la 
ocurrencia de caries remanente. 

Cierto tipo de bacterias pueden ser más importantes para ini­
ciar la lesión mientras que otras son más importantes para -­
mantenerla. Adicionalmente, algunas cepas bacterianas pueden 
ser más cariogénicas en superficies planas que en fosetas y -

fisuras, y viceversa. Algunos microorganismos parecen ser --
más específicos para iniciar caries en esmalte, mientras que 
otros son más eficaces para producir caries en la· dentina y -

cemento. 
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Saliva y caries dental 

Las propiedades físicas y químicas de la saliva pueden influ­
r en la susceptibilidad a la caries dental. Es de todos cono 
cidos que en aquellos casos en que el flujo normal de saliva 
se ve muy disminuida, por ejemplo, como resultado de terapéu­
tica de radiaci6n para combatir tumores, puede p1·oducirse po~ 
teriormente la destrucci6n dental rampante. 

Relaci6n de la velocidad de flujo salival con la caries den­
tal 

Algunos investigadores han presentado datos indicando que la 
velocidad de secreci6n salival es factor importante en la --­
etiología de la caries dental. Observaciones típicas de esto 
sería afirmar que las personas con velocidad de secreci6n sa­
lival menor que el pror.tedio desarrollan mayor número de lesi~ 

nes.cariosas que personas con se~reci6n salival mayor que el 
promedio. Debe comprenderse que esto son s6lo generalizacio-
nes y que las conclusiones sobre este tema deberán extraerse 
solo conservadoramente. 

Se han hecho investigaciones sobre el efecto de la aplicaci6n 
a la lengua de concentraciones 6ptimas de estímulos ácidos -­
(ácido cítrico), salados (cloruro de sodio), dulce (sacarosa), 
y amargo (quinina), en el flujo salival durante.períodos de -
hasta 130 minutos aunque to.das las substanc.i.as estimulaban el 
flujo salival, la mayor reacci6n la produjo el ácido ºcítrico 
y el cloruro de sodio 

-La·-secTeci6n salivai aduÚa 
. . . . . 

1,500 ml independientemente 
ci6n, -es de- todos conocido que 'ia:ó'dint:LélatC<thtaf.-ile -saliva se 
cretada durante el sueño es insigni}'icaát.;; 
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51 como se ha sugerido, el flujo salival disminuido favorece 
la actividad.cariog6nica, el proceso de destrucci6n dental d~ 
bería acelerarse durante las horas de suefio. Durante este p~ 
ríodo, la eliminaci6n mecinica de carbohidratos y microorga­
nismos sería realmente mínima. 

Factores biológicos en la saliva de posible importancia en la 
destrucción dental 

También es concebible que la saliva pueda contener ciertas -­
substancias que inhiban la caries dental al modificar la flo­
ra bucal. Todos sabemos que la saliva contiene substancias -
que matan al microorganismo micrococus lysodeikticus y tiene 
efectos adversos en otras especies de flora bucal. Esta ac­
ción ha sido atribuida a una substancia llamada lisozima. 
Existen razones para creer que otras substancias de naturale­
za similar están presentes en la saliva. 

Se ha identificado en la saliva de las personas inmunes a ca­
ries un· agente bacteriolítico que no se encuentra en la sali­
va de personas susceptibles a la caries_ 

Existen substancias en la saliva, llamadas opsoninas, que --­
vuelven a las bacterias más susceptibles a fagocitosis por -­
leucocitos. 

Propiedades químicas de la saliva en relación con la destruc­
ción dental 

La capacidad amortiguadora de la saliva se debe principalmen­
te a ~a presencia de bicarbonato. El otro amortiguador de -­
cierta importancia era el fosfato. Contrariamente a la creen 
cia de algunos, se demostró que la presencia de la mucina en 
la saliva tenía un papel insignificante en el. mecanismo de 
amortiguación. Debe observarse que cualquier capacidad de --



172 

amortiguación de la saliva para ser apreciablemente eficaz -­
probablemente tendría que ocurrir en la placa dental. Es --­
aquí donde están presentes bacterias cariogénicas y azúcares 
en cantidad suficiente para producir concentraciones de áci­
dos orgánicos que bajarían el PH al nivel necesario para di-
solver el esmalte. En general, la plaza asume las cualidades 
de una membrana permeable, y permite la difusión selectiva de 
varias substancias hacia la saliva y desde ella. 

La saliva contiene cantidades apreciables de calcio y fósforo. 
En ciertas circunstancias, estos y otros iones inorgánicos de 
la saliva pueden combinarse para formar precipitados solubles. 

FACTOR DE SUPERFICIE DENTAL 

Formación del esmalte y destrucción dental 

El periodo formativo de las piezas pueden dividirse en tres -
segmentos: 

Formación de matri~, calcificación de la .matriz y madurez pr~ 
eruptiva. 

Como la formación de matriz es el paso preliminar para la fo~ 
mación dental, los trastornos en esta etapa pueden manifesta~ 
se para formaciones imperfectas de esmalte. No es sorprende~ 
te que la matriz del esmalte, por ser tejido epitelial, sea -
influida por avitaminosis a las deficiencias de esta vitamina 
dan como resultado atrofia de los ameloblastos. Las células 
formadoras del esmalte. El esmalte que se forma subsecuente­
mente es hipoplástico, y por lo menos teóricamente, favorece 
la acumulación de carbohidratos fermentables y de microorga­
nismos bucales. 

Es sabido también que la vitamina. 'C.' .es esenci~l .• para la for 



173 

mación de la dentina, y que la formación de la matriz de la -
dentina inicial debe ocurrir antes de que pueda empezar la -­

formación de matriz de esmalte. En consecuencia, en condici~ 
nes experimentales por lo menos, la deficiencia grave de vit~ 
mina 'C' ha tenido el efecto secundario de produc1r hipopla­
sía de esmalte. 

La rubeola materna (sarampión alemán) durante la sexta a la -
novena semana de embarazo, puede producir en grave hipoplasía 
del esmalte en el niño. La sífilis congénita, los ameloblas-
tos pueden ser dañados o destruidos, dan como resultado final 
de formación imperfecta de esmalte. Se sabe que la hipopla­
sía de el esmalte puede ser producida por la deficiencia die-
tética de calcio y fósforo. Puede demostrarse también que en 

casos de aclorhidrina (falta de ácido clorhídrico en el estó­
mago), puede haber formación deficiente del esmalte, probla­
blemente porque las sales de calcio no están disponibles para 

su absorción normal. También puede producirse hipoplasía del 
esmalte como resultado de trastornos hormonales, especialmen­
te en disfunsión de paratiroides, pero tamblé~ en insuficien­
cia tiroidea, hipofisaria y suprarrenal_ 

De todas las substancias estudiadas por su influencia en la 
formación del esmalte, se ha investigado con más intensidad -
la vitamina 'D'. Esta substancia es esencial para la buena -
calcificación del esmalte. Al variar el grado de deficiencia 

de vitamina 'D', en la dieta, fue posible producir varios gr~ 
dos de alteraciones estructurales en el esmalte. Cuando es­
tán presentes cantidades suficientes de vitamina 'D', textura 

de la superficie del esmalte en formación se acercaba a la: - -
-perf·eci:-i-ón. A medida que se disminuía, la super-ficie se vó1~ 
vía progresivamente hipoplástica, hasta que, __ e_n-.ca_so_s _dt;! __ gra­

ves deficiencias, grandes áreas de superficie _d_e_ntal carec'ían 

de esmalte. 
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Estas deficiencias pueden producirse ya sea en etapa de form~ 
ción de la matriz o en la mineralización de 1a matriz o en la 
de su mineralización. A la luz de los conocimientos actuales, 
parece probable que lo primero puede ocurrir más fácilmente -
cuando existen deficiencias nutricionales de vitamina 'A' y -

'C', o cuando enfermedades específicas ejerzan su influencia, 
como por ejemplo: rubeola y sífilis. Los efectos en la mi~e 
ralización de la matriz pueden asociarse con deficiencia die­
tética especifica, especialmente falta de calcio, fósforo y -

vitamina 'D'. Despué~ de esto debemos reconocer que el proc~ 
so de calcificación está bajo de control hormonal directo o -
indirecto, y la hormona paratiroides es de especial interés. 

Mantenimiento del esmalte y destrucción dental 

Las propiedades físicas y químicas del esmalte son extraordi-
narias. Es el tejido corporal más denso y altamente calcifi-
cado. La mejor evidencia es que, basándose en su peso seco, 
más de 95% es inorgánico, probablemente un fosfato tricálcico 
modificado, de la naturaleza de la hidroxiapatita. 

Con el desarrollo de mejores técnicas histológicas y el adve­
nimiento del microscopio electrónico, se ha concedido mayor -
atención a la porción orgánica de el esmalte es material org! 
nico del esmalte. Sabemos que menos de 1% en peso del esmal-
te es material orgánico. Se ha supuesto que la proteína org! 
nica en el esmalte es queratina, o parecida a la queratina, a 
causa de origen ectodérmico, pero ahora sabemos que puede cla 
sificarse como de naturaleza queratinica o colagenosa. 

Debe observarse ta~bién'que las propiedades del esmalte son -
de las más d~st~ucti6l~s; e incluso si van a ser consideradas 
como uh esiahóll débil en la superficie del esmalte. debe pro­
ducirse Ün. C:onJunt6 :.cÍ~. circunstancias muy especiales para po­
der ser disociadas'.· 
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El descubrimiento de que la inclusión de cantidades óptimas -
de fluoruro en la pieza en calcificación reducía la suscepti­
bilidad a la caries, privó de todo fundamento a la opinión. 
Subsecuentemente, se ha demostrado en animales esperimentales 
que por medios dietéticos se aumenta el crintenido de carbona­
to del esmalte en proceso de calcificación, las piezas mostr_!! 
rán, después de su erupción, aumentada susceptibilidad a la -
caries. 

El mineral principal en el esmalte, posiblemente el único co~ 
ponente minerales una hidroxiapatita. Esta forma de fosfato 
de calcio permite fácilmente cierta variedad de substitucio­
nes químicas. Se sabe que el tejido dental con alto conteni­
do de fluoruro tiene menor solubilidad ácida que el que pre­
senta alto contenido de este elemento, de manera similar, se 
sabe que el tejido dental con alto contenido de carbonato ti~ 
ne mayor solubilidad en los ácidos de los tejidos dentales -­
con contenido mínimo de carbonato. 

La modificación de la resistencia de la superficie del esmal­
te a la caries dental puede ser producida no sólo por cambios 
en sus propiedades fí~icas o químicas, sino también por la -­
adición de materiales que ejercen un efecto adverso en aque­
loso microorganismos que juegan un papel etiológico en el pr~ 
ceso de destrucción dental. Se encuentra apoyo en este con-
cepto en la observación de que el esmalte con fluoruro absor­
bido durante la fase mineral puede en ciertas circunstancias, 
inhibir la producción de ácidos por las bacterias. 
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TRATAMIENTO DE MALOCLUSION 

Primera clase tipo 1 

Las maloclusiones de primera clase tipo 1, son las que pre­
sentan incisivos apiñonados y rotado~, con flata de lugar pa­
ra que caninos permanentes o premolares se encuentren en pos2:. 
ción adecuada. Frecuentemente, los casos graves de maloclu­
siones de primera clase se ven complicados por varias rotaci~ 
nes e inclinaciones axiales graves de las piezas. Las causas 
locales de esta afección parecen deberse a excesos de mate- -
rial dental, para el tamaño de los huesos mandibulares o max_i 
lares superiores; se considera a los factores hereditarios la 
causa inicial de estas afectaciones. 

El tratamiento puede ser el siguiente o combinarlo: 

l. Puede expandir el arco dental lateralmente. 

2. Puede expandirlo anterior-posteriormente, en un es~uerzo 
por hacer el soporte óseo igual a la cantidad de.substan" 
cia dental. 

3. Extracción de algunas piezas para lograr que la cantidad 
substancia dental sea igual a la de soporte óseo. 

La mayoria de los casos de maloclusiones de primera c1as•, ti 
po 1, deberán enviarse al ortodoncista. Las excépci_ories a 'e~: 
ta categoría que pueden corregirse, o cuando inenos ·méjo"Tirse; 
con la ayuda de medidas prevéntivas incluyen algunos ta:;o~ e;n 
dentaduras mixtas. J:.,., ..... . 

~,~:·· ~.~:'::·':<> ._ 
•\. ;~,_-', . 

1. Apiñonamiento anterior'li°s '1'e.Ves pueden aÚviaY:se crco;:t~!l.do 
el lado mesia-1 de<l·~~.·~- .·~k¡;-¡·~6·~:_\':·-~i-imá'.~i~-~·-~---;·: .. :: _, ··,::.:.:~>;·::-~}:--. 

2. Las faltas leves M es~a~l~ ·~i~a: los p;;imÚ~s • premo1ares 
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pueden remediarse recortando el mesial del segundo molar 
primario. 

3. Finalmente, el uso de hilos metálicos de separaci6n, a c~ 
da lado de un segundo premolar que encuentra lugar casi -
suficiente para hacer erupci6n a veces hace posible, que 
la pieza brote en su posici6n correcta. 

Los casos de primera clase, tipo 1, son frecuentemente casos 
de 'extracciones en serie'. Casi todos ellos requieren algún 
tipo de terapéutica mecánica antes de terminarse, y general­
mente, deberá dejarse al ortodontista la responsabilidad de -
su tratamiento. 

Primera clase, tipo 2 

Presentan relación mandibular adecuada, los incisivos maxila­
res están inclinados y espaciados. La causa es generalmente 
la succión del pulgar. Estos incisivos están en posición an­
tiestética, y son propensos a fracturas. Este tipo de casos 
de primera clase, tipo 2, pueden tratarlos generalmente odon­
tólogos generales y odontopediatras. 

Primera clase, tipo 3 

Los casos de maloclusiones de primera clase, tipo 3, afectan 
a uno o varios incisivos maxilares trabados en sobremordida. 
El maxilar inferior es empujado hacia adelante por el pacien­
te después de entrar los incisivos en contacto incisa!, para 
lograr cierre completo. Esta situación generalmente puede c~ 
rregirse con planos inclinados de algún tipo. El método más 
sencillo son los ejercicios ordenados de espátula lingual, en 
los casos en que puede esperarse la cooperación total del pa­
ciente. Debe haber lugar para el movimiento labial de las -­
piezas, o para que las piezas superiores e inferiores se mu< -
van reciprocamente. 
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Primera clase, tipo 4 

Presentan mordida cruzada posterior, estas mordidas afectan a 
una o dos piezas posteriores en cada arco pueden tratarse --­
bien sin enviar el caso a un ortodontista, siempre que exista 
lugar para que la pieza o las piezas puedan moverse. 

Primera clase, tipo 5 

Se parecen en cierto grado a los de primera clase tipo l. La 
diferencia esencial radica en la etiología local. En las ma­
loclusiones de tipo S, se supone que en algún momento existió 
espacio para todas las piezas. La emigración de las piezas -
priva el lugar de las otras piezas. A veces, el hacinamiento 
se produce más posteriormente. Una etapa posterior puede mos 
trar los segundos premolares erupcionados hacia lingual. 

A diferencia de los casos de tipo 1, los casos de tipo S, 
aceptan con mayor facilidad tratamientos preventivos. Una ra 
diografía tomada en este mo~ento muestra el primer molar per­
manente inclinado mesialmente, y si el primer premolar emigró 
distalmente o no. La posición del segundo premolar no erup-
cionado .es muy importante. Generalmente, si ~xiste lugar, -­
puede erupcionar a su posición. La posición del segundo mo­
lar permanente no erupcionado es de considerable importancia. 
Si el primer molar permanente se va a emplazar hacia atras, -
debe existir lugar entre el primero y el segundo molares, sea 
por un mantenedor fijo activo, un mantenedor removible activo 
o por hilos metálicos de sepración. De otra manera, la incli 
nación hacia atrás del primer molar puede causar impacción de 
sagradable del segundo molar. 

Cuando se ~a determinado que un caso cae dentro de la catego­
ría de primera clase, pueden aplicarse diversos análisis dis­
ponibles para observar la relación entre espacio del arco y -
tamafio de la pieza. Estos análisis ayudarán a determinar si 
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se puede guardar suficiente espacio simple, mantenimiento ac­
tivo, recortado de caninos o molares primarios, o una combina 
ción de estos métodos. 

Maloclusiónclase 14 división 1 

Lo que se hace en la maloclusión de clase II, por lo tanto, -
es restringir el movimiento hacia abajo y adelante de la es­
tructura alveolodentaria. Del maxilar superior, mientras que 
las mismas estructuras en el maxilar inferior, junto con el -
hueso basal inferior, se desplazan hacia adelante debido al -
crecimiento y desarrollo normales. 

La fuerza aplicada a los dientes superiores mediante un apar~ 
to extrabucal es una buena forma de restringir el crecimiento 
hacia abajo y adelante del complejo alveolodentario superior 
en maloclusiones graves de clase II, división l. 

El tratamiento de la maloclusión de clase II, división l, en 
la dentición permanente, con frecuencia exige extracción de -
los premolares, aunque se haya tratado en el primer período o 
no. El crecimiento dura~te la etapa puberal es benéfico, y -
si el tratamiento puede hacerse al mismo tiempo que el incre­
mento del crecimiento en esta edad se reduce la posibilidad -
de extracción de dientes. 

Aún cuando el tratamiento se haga coincidiendo con el período 
de máxima actividad de crecimiento, no es posible proyectar -
con certeza la dirección del crecimiento del maxilar superior. 
Si este es primordialmente hacia adelante, es muy conveniente, 
pero muchos patrones de crecimiento exhiben una tendencia pr~ 
mordialmente vertical; o crecerá en sentido verticál y des- -
pués cambiará hacia una dirección anterior sin razón obvia. 

Ejemplo: 
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Para el tratamiento de maloclusión de clase II, división 1, -
se ha seleccionado a una niña de 11 años de edad con maloclu­
sión de clase II, división l. Si el problema no es grave o -
si fue grave y ha reducido parcialmente mediante una etapa de 
tratamiento en la dentición mixta, se instuye un período de -
mecanoterapia al principio del incremento de crecimiento pub~ 
ral, si esto es posible con niñas, esto con frecuencia coinci 
de con la erupción de los premolares y segundos molares. 

El paciente deberá llevar los aparatos para mover los dientes 
durante un período que varía de uno y medio a dos y medio --­
años para obtener el resultado deseado. Aunque se trate del 
segundo ataque a un problema originalmente grave, no existen 
muchas posibilidades de acortar el tiempo del tratamiento. 
Mucho depende de la magnitud y dirección del crecimiento, si 
los dientes han sido extraídos durante el tratamiento y de la 
cooperación del paciente. Al igual q~e en el período del tr~ 
tamiento durante la dentición mixta, el objetivo primordial -
es establecer una relación anteroposterior normal en los maxi 
lares, que es reflejada por la interdigitación correcta de -­
los dientes con sobremordidas horizontales y vertical norma­
les, así como eliminación de la función muscular peribucal -­
anormal. 

Maloclusión clase 11, división 2 

Los procedimientos para el tratamiento s6n generalmente una -
combinación de la mecánica _tradicional utilizada para clase 1 
y clase 11. 

Primero alinear lo~ i.pC:isÍv~~; st.Ípei-iAf.~s, establecie.ndo i}'iCli 
nación axial correcta de l'as/in~'i'·siv·~~ centrales mediant~ la 
aplicación de torque a ia'.;~ii~: -~Ú.~xiste una retruiúin' fun­
cional, ex is te generalmetne< una reducC:ión parcial de la ~ela­
ción molar clase II. El.eqÚilibrio del tratamiento se reali­
za igual que si fuera una maloclusión ·de clase II, división l. 
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Quizá estos se debe a que la relación anteroposterior de la -
base apical es más equilibrada con menos anomalias musculares 
compensadoras ya que la forma de las arcadas inferior y supe­
rior es más parecida a lo normal en la maloclusión oiiginal. 
Parece que los aparatos de retención posoperatorios son más -
necesarios en los problemas de clase 11, división 2, que en -
cualquier otro caso. 

Maloclusión clase 111 

La maloclusión clase 111, o mordida abierta se puede tratar -
con la utilización de la mentonera y la aplicación de fuerza 
extrabucal para conservar la corrección de la mordida cruzada 
anterior. 

El principio es que si puede establecerse una relación normal 
intermaxilar, el movimiento dentario serámenos extenso, menos 
daftino y más estable. Siempre existe la alternativa de la r~ 
ducción quirúrgica, después de que al final del ~recimiento -
imposibili~e ya el tratamiento ortopédico. 

La duración del tratamiento para las maloclusiones de clase -
111, es generalmente mayor que para cualquier otro tip~. En 
la dentición mixta, se realiza un intento de corregir la mor­
dida cruzada anterior si esta no es demasiado grave. 

Esto con frecuencia se realiza en combinación con el uso de -
una mentonera y el empleo de fuerza extrabucal. Sigue un se-
gundo período de tratamiento en la dentición perm~nente con -
la extracción de los primeros premolares superiores, o quizá 
en casos graves de un incisivo inferior. La fuerza intermaxi 
lar extrabucal continúa es generalmente necesaria para atacar 
el prognatismo basal inferior. 

Los aparatos ortopédicos extrabucales se emplean hasta liega­
d• la adolescencia para restringir el crecimiento latente del 
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maxilar inferior. 

Al término de este capítulo tratamos de dar un esbozo acerca 
de los tratamientos a seguir en casos de maloclusión trabajo 
que será concretamente resuelto por ~l especialista en este -
caso el Ortodontista. 
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TRATAMIENTO DE LESIONES EN PIEZAS ANTERIORES INFA.~TILES 

Fracturas coronarias que afectan sólo al esmalte 

En fracturas donde se pierde un mínimo de substancia dental a 
menudo se pueden obtener resultados de buen aspecto estético 
iemodelando el borde incisal con un disco de diamante, en cu­
yo caso no sería necesaria restaurar. 

La pieza que es anatómicamente similar en el cuadrante adya­
cente puede redondearse de manera similar para lograr aspecto 
simétrico. 

Rebajar el borde incisivo deberá siempre empezarse tan sólo -
después de estar suficientemente seguro de que la pulpa se re 
cuperó totalmente del impacto de la lesión. 

Fracturas que afectan a esmalte y dentina, sin presencia de 
exposición pulpar 

En cualquier caso, se aplica sobre la dentina una capa de hi­
dróxido de calcio, estimulante para la dentina, sobre la lí­
nea de fractura. Deberá utilizarse hidróxido de calcio de fi 
jación dura, que no se desplase hasta la pulpa al asentar la 
restauración temporal en caso de existir exposiciones diminu­
tas. Para asegurar la retención de la curación de hidróxido 
de calcio hasta que la pulpa se retire, da la proximidad de -
la fractura y se haya formado una capa adecuada de dentina S!'._ 

cundaria, deberá emplearse a este efecto un adhesivo, una ba~ 
da ortodóntica, una forma de corona celuloide obturada con m~ 
terial restaurativo de resina compuesta, o una corona de ace­
ro inoxidable. 

-~ellado adhesivo 

pespués de recubrir la dentina con capa de hidróxido de cal-



cío, se puede sel1ar el 1ugar de la fractura con un adhesivo. 

La técnica de sel1ado adhesivo es rápida y no requiere rebaj~ 
do de la estructura dental aunque no restaura la forma de la 
pieza el material no ejerce efecto estético desagradable. 

Banda ortodóntica 

Para retener la preparación de hidróxido de calcio, pueden 
utilizarse bandas ortodónticas preformadas o bandas hechas a 
la medida. Si es una banda a la medida se adapta a las pie­
zas con presión manual una banda de acero inoxidable, de apr.2_ 
ximadamente 11 pulgadas de largo (31 mm), colocando lingual-
mente los bordes libres. Las dos extremidades de la banda -
se acercan entre si en lingual, acanalándolas con pinzas How. 
Sin aflojar las pinzas se extrae la banda de la pieza, se pu!! 
tea la banda y se corta el exceso de material hasta 1 mm de -
la banda. Se vuelve a asentar la banda en la pieza y el so­
brante de 1 mm se dobla contra la banda y se bruñe. Se ex- -
trae la banda de la pieza y el excedente bruñido de puntea. 

Luego se contornea la banda, utilizando pinzas no. 137, se -­
vuelve a asentar con un aplicador de banda y se comprueba su 
oclusión y retención. Se puede obtener protección adicional 
para la curación paliativa cubriendo el borde incisivo con -­
una banda punteada de acero inoxidable ligada al aspecto la­
bial y lingual de la banda. Después de lijar ligeramente la 
pieza, se cementa la banda coa un cemento de óxido de zinc-e~ 
genol y ácido etóxico-benzoico. La banda rodea el lugar de -
la fractura y el cemento cubre y protege la capa de hidróxido 
de calcio. 

Coronas de celuloide 

Las formas de coronas de celuloide se seleccionan utilizando 
como guía para tamaño y forma la pieza correspondiente en el 
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cuadrante adyacente. Se recorta cuidadosamente el margen gi~ 
gival con tijeras curvas, para ajustarse aproximadamente 1 mm, 
bajo el margen gingival libre. Se hacen dos orificios en el 
tercio incisivo de la superficie lingual para que sirvan de -
salida a excesos de resina compuesta o aire atrapado se mez­
cla la resina compuesta y se va aplicando a la forma de coro­
na con un instrumento de plástico en pequeftas cantidades para 
evitar bolsas de aire. Se asientan suave y lentamente la fo~ 
ma de corona y el contenido en la pieza, cuidándose de evitar 
desalojar el hidróxido de calcio que cubre la dentina expues­
ta y dejar escapar el aire. 

Se mantiene la corona en su lugar de tres a cinco minutos has 
ta que se haya asentado el material. Cuando se haya acomple­
tado la polimerización, se recortan los excesos de dentina de 
los orificios linguales y de los márgenes cervicales. 

Se elimina la forma de la corona en tiras el aspecto lingual 
con escapelo y extrayendo la forma de celulosa así dividida. 
Se comprueba cuidadosamente la mordida para determinar el gr~ 
Jo de libertad, Se utilizan discos abrasivos y piedras de p~ 
lir blancas y puntiagudas para el recortado y pulido final. 

Coronas de aceró inoxidable 

Las coronas de acero inoxidable pueden recortarse, contornea~ 
se y adaptarse fácilmente a piezas anteriores fracturadas, g~ 

neralmente, no se requiere preparación de la pieza, excepto -
eliminación de contacto proximal y extracción de pequeftas ca~ 
tidades de esmalte en las áreas incisivas y del cíngulo. El 
manejo de la corona es igual para restaurar piezas afectadas 
por caries. 

Puesto que el aspecto estétlco es a menudo el aspecto impor­
tante, puede cortarse una ventana en la superficie labial de 
la corona, y obturarse con material de resina compuesta de to 
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no adecuado, después de cementar la corona. De los tres ti­
pos de restauraciones temporales, la corona de acero propor­
ciona mayor retención y protección, y, si la preparación de -
la pieza va a ser mínima, será la mejor restauración temporal. 

La restauración temporal deberá permanecer en su lugar un mí­
nimo de ocho semanas, lo que, según observaciones clínicas, -
se considere el periodo critico para que la pulpa se normali­
ce. Después de este periodo de espera, si n~ se observan --­
efectos negativos, se retira la restauración, ya sea banda, -
coronas de celuloide y coronas de acero inoxidable, y se ha­
cen pruebas en la pulpa para comprobar su vitalidad. Si la -
pieza parece sana clínica y radiográficamente, se aplica una 
restauración intermedia o temporal-permanente. 

Fracturas que afectan a la pulpa 

El recubrimiento pulpar puede emplearse si la exposición es -
mínima y no tiene más de 24 horas. La fractura puede estar -
cerca del cuerno pulpar, se puede observar un color rosado a 
través de la delgada pared de dentina, o tal vez sólo la pun­
ta misma del cuerno pulpar mesial o distal puede verse expue~ 
ta a los líquidos bucales. Cuando sólo está expuesta una pe-
queña punta del cuerno pulpar, clínicamente el tejido deberá 
aparecer saludable y vital. Un factor adicional que favorece 
este tratamiento es la presencia de un ápice ancho de forma­
ción incompleta. Se administra anestesia local y se aisla la 
pieza con un dique de caucho. Se lleva a cabo el recubrimie.!!_ 
to pulpar aplicando hidróxido de calcio con fuerza de compre­
sión relativamente alta, sobre el tejido pulpar expuesto y -­

las paredes circundantes de dentina. 

Se coloca una banda ortodóntica, forma de corona de celuloide 
conteniendo resina compuesta o de preferencia, una corona de 
acero inoxidable para proteger la curación de hidróxido de -­
calcio y el lugar de exposición. 
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El recubrimiento pulpar deber! emplearse sólo en piezas que -
presentan exposiciones muy pequenas y muy recientes, en donde 
la pulpa aparezca saludable a pesar del traumatismo sufrido, 
el recubrimiento pulpar se le considera el mAs sencillo; sin 
embargo, las consecuencias de su elección por su rapidez a m~ 
nudo son degeneraciones de la pieza con recubrimiento pulpar, 
teniendo que recurrir, en última instancia, a llevar a cabo -
una pulpectomía. 

Se aconseja pulpotomía cuando existe hemorragia moderada con 
exposición pulpar relativamente amplia, y se examina al pa- -
ciente dentro de las 72 horas. Los incisivos con ápices an­
chos y formación radicular incompleta son considerados buenos 
candidatos para esta técriica, por la mejor capacidad de recu­
peración de la pulpa joven y por la dificultad que existe pa­
ra intentar los procedimientos endodónticos ordinarios. 

Deberá administrarse anestesia local y aislarse la pieza con 
dique de caucho. Se expone la cámara pulpar completa, utili­
zando una fresa en pieza de mano de alta velocidad. Se lleva 
a cabo la amputación del tejido pulpar coronario con fresa r~ 
donda esterilizada (rotando en dirección contraria a las man~ 
cillas de un reloj), en pieza de mano de baja velocidad, o -­
con excavador de cucharilla afilado y esterili=ado. Después 
de controlar la hemorragia, se aplica una capa de hidróxido -
de clacio sobre el munón pulpar y se aplica sobre esto una -­
preparación de óxido de zinc y eugenol. Se coloca entonces -
una restauración temporal protectora. 

Deberá después de aproximarse seis meses, pue.de'. construise -­
una restauración de duración intermedi~ si: :1a pié za pe~manece 
vital y sintomática. En visitas futuras, .la ;ieza tratada d~ 
berá seguirse observando ciinica>y\adiógriifi¿aínci1lte; ·· 

•J._-·;.": 

Pulpectomía, o eliminación completa ~e:lá. pulpa, se aconseja 
sila pulpa está degenerada, plltrefacta o mllestra vitalidad d.!:!_ 
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dosa. Si la exposición tiene más de 72 horas. generalmente. 
la pulpa estará infectada. sin salvación posible. en cuyo ca­
so se aconseja la pulpectomia. 

Piezas fracturadas con ápices radiculares totalmente desarro­
llados soportan bien los procedimientos endodónticos de ins­
trumentación biomecánica y obturación radicular. El trata- -
miento de piezas anteriores jóvenes y traumatizadas, con agu­
jero apical ancho y de desarrollo incompleto. requiere proce­
dimientos especiales para lograr s~llado apical completo. 
Las técnicas para buena obturación de piezas con desarrollo -
apical incompleto comprenden: 

1) ensanchamiento invertido con cornos de gutapercha, 

2) obturación radicular junto con intervención quirúrgica 
(apicectomía) y amalgama retrógada. 

Para el tratamiento de piezas inmaduras cou ápices radicula-
res anchos. Este procedimiento permite la continuación del -
desarrollo apical en piezas permanentes no vitales hasta que 
la punta radicular sea suficientemente estrecha para permitir 
procedimientos endodónticos corrientes. 

Conmprende tres etapas: primero, se limpia biomecánicamente 
el canal y se ensancha hasta el ápice. Segundo: se empaca 
en el canal ensanchado, con el ápice de la pieza temporalmen­
te sellado, una pasta espesa de un material resorbible tal c~ 
mo hidróxido de calcio y paramono clorofenol alcanforado. En 
tercer lugar, se sigue el curso posoperatorio hasta demostrar 
radiográficamente el cerrado del ápice. Cuando se ha cerrado 
lo suficiente, se retira la pasta medicada y se aplica una o~ 
turación de gutapercha de la manera acostumbrada. La estimu­
laci6n del desarrollo apical permite el canal radicular ser -
obturado según procedimientos endodónticos normales. Esto -­
evita el uso de la técnica de ensanchamiento retrógrado, mecá 
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nicamente dificil, o intervenciones quirúrgicas que pueden -­
ser psicológicamente traumatizantes para pacientes jóvenes. 

Procedimiento para desarrollo apical continuado 

Primera visita: 

l. Anestesiar la pieza, aislarla con dique de caucho, impreK 
nar el campo con alcohol de 70 por 100. 

2. Hacer abertura de acceso á la cámara pulpar. 

3. Determinar radiográficamente la longitud del ápice con la 
lima introducida en el canal. 

4. Eliminar todo material necrótico con lima y exploradores 
irrigar con soluciones alternadas de peróxido de hidróge­
no e hipoclorito de sodio. Secar el canal utilizando pu~ 
tas de papel esterilizada y limas o exploradores con pun­
tas enrolladas con algodón. 

S. Empacar en el canal una pasta espesa de hidróxido de cal­
cio y p-clorofenol alcanforado. Emplear un obturador en­
dodóntico para empujar la pasta hacia ápice radicular, p~ 
ro no más allá. 

6. Cubrir la obturación en pasta con torunda de algodón, --­
aplicar óxido de zinc-eugenol y después cemento de fosfa­
to de zinc. 

Segunda visita: 
(tres a seis meses depues de la primera) 

l. Radiografiar el diente tratado para determinar si hay cie 
rre ap~cal.~ 
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Z. Si el lpice no ha cerrado lo suficiente, repita el proce­
dimiento descrito en la primera cita, vuelva a examinar -
al paciente a los tres a seis meses. 

3. Si el ápice aparece desarrollado, retirar el material de 
obturación, insertar lima y verificar constricción apical 
buscando un obstáculo definido. 

4. Tomar radiografia con la lima colocada para volver a de­
terminar la dimensión longi tud.inal. 

5. Obturar el ca:i.c.l utilizando. condensación lateral de conos 
de gutapercha. Sellar la abertura de acceso coronario -­
con material ce resina compuesta. 

Restauraciones te~porales-permanentes 

Restauraciones de resinas compuestas con retención a clavo. 

Las restauraciones de resina compuesta con retención· a claYo, 
se aplican en una visita y son estéticamente satisfac'torias. 
Aunque no son tan duraderas como las restauraciones de oro -­
fundido, estas requieren reducción minima de tejidos dentales. 

Estas restauracio~:s pueden emplearse en casos de fractura de 
segunda clase y en casos de tercera clase donde se haya real! 
zado recubrimiento pulpar. Antes de empezar la restauración 
deberá pasar un período, de aproximadamente ocho semanas des­
pués de la lesión; en este periodo, la pulpa deberá estar pr~ 
tegida por una ca~a curativa de hidróxido de calcio y restau­
ración temporal adecuada. 

Se colocan los clavos en orificios perforados en la dentina, 
y sirven para retener la restauración de resina compuesta·; 
puesto que no se utiliza otro medio de unión mecánica. 
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Técnica de clavo 

Preparaci6n de la pieza: 

l. Se eliminan con discos de granate las varillas sueltas de 
esmalte o biseles externos a lo largo de la linea <le fra~ 

tura. El margen restante de la cavo superficie de la 
fractura se deja con la mayor rugosidad posible, para ayj.J 
dar a retener la restauración. 

2. Se perforan dos orificios de aproximadamente 2 mm en la -
dentina utilizando el menor tamafio de taladro compatible 
con el diámetro de clavo que ha de usarse. 

Antes de perforar los orificios, deberán estudiarse cuida 
dosamente las radiografías de la pieza fracturada, para -
determinar el tamafio y la posición relativa de la cámara 
pulpar y los cuernos pulpares. Si la fractura es horizo~ 
tal y afecta a los dos ángulos incisivos, los orificios -
se perforan en mesial y distal en relación a la cámara -­
pulpar. Si la fractura es diagonal, afectando a un ángu­
lo incisivo únicamente, se perfora un orificio hacia el -
lado de la cámara pulpar, mientras que el otro se perfora 
aproximadamente la mitad de camino entre el cuerno pulpar 
y el borde incisivo. Se emplazan los orificios de manera 
que los clavos queden a 1 mm de la superficie labial del 
material restaurativo. 

3. Con la ayuda del perforador lentuloespiral se lleva cerne~ 
to blanco de fosfato de zinc a los orificios preparados. 

4. Se presiona el clavo hacia el cemento y se emplaza de ma­
nera que permanezca por lo menos 1 mm de la superficie la 
·bial y a 1 mm del borde incisivo. Se utiliza el mismo ce 
mento como cubierta para recubrir la superficie labial 
del clavo. 
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s. Cuando, se ha endurecido el cemento, se elimina el exceso 
y se aplican capas de hidr6xido de calcio sobre la denti­
na. 

6. Según el material restaurativo que elija el operador, la 
restauración se construye alrededor del clavo en forma de 
grapa. Si se sigue esta última técnica, una forma de co­
rona de plástico, de contorno adecuado, servirá como ma­
triz para asentar la resina compuesta recién mezclada. 
Con la punta de un explorador, se perfora un orificio en 
la sección lingual de la forma de corona, para permitir -
la salida del aire y exceso de material. Se aplica el m~ 
terial a la forma y también alrededor del clavo. Se em­
plaza la corona ya obturada por presión y se mantienen -­
allí hasta que el material endurezca. Se retira entonces 
la matriz de celuloide rasgándola por la superficie lin­
gual. 

7. Se pule y recorta con una hoja de escapelo núm. 12 discos 
y piedras de pulido. 

8. Si la restauración se desgasta o cambia de color, es fá.­
cil eliminar la capa exterior de la superficie labia_! _.con. 
una piedra y aplicar una capa nueva del color adecuad.o :P~ 
ra restaurar el aspecto estético. 

Corona y centro reforzado 

Después de tratar con éxito por pulpectomía una fractura de -
tercera clase, se puede sustituir la restauración temporal -­
por otra permanente. Como el accidente que causó la exposi­
ción pulpar a menudo resulta en pérdida de una extensa por- -
ción coronaria de la pieza, generalmente se aconseja el uso -
de una funda de corona. Si la estructura coronaria restante 
es insuficiente para sostener una corona, se deberá construir 
o reforzar, o ambas cosas. 



El centro donde descansará finalmente la funda de la corona -
puede construirse con clavos y amalgama, o con resina reforz~ 
da con tubo ortod6ntico. Este último método es más práctico 
porque los pilares y centros fabricados son más fáciles de r~ 
tirar en caso de necesitarse pulpectomía en fechas anteriores. 

Técnica 

l. Retire la restauración temporal y la mayor parte de la c~ 
ración previamente emplazadas en la cámara pulpar. Deje 
intacta la capa más profunda de hidróxico de calcio. 
Aplique sobre esto una base protectora de cemento de fos­
fato de zinc. 

2. Corte una pieza de tubo ortodóntico hueco (generalmente -
de .036 pulgadas, 0.9 mm de diámetro), para que una de -­
sus extremidades descanse en la base de cemento y la otra 
se encuentre dentro de los confines del centro coronario 
propuesto. Se hacen varias perforaciones en el tubo con 
ayuda de una fresa núm. 1 con pieza de mano de alta velo­
cidad. 

3. Se une el tubo a la base de cemento con una pequefta canti 
dad de cemento de fosfato de zinc. 

4. Se mezcla un material de resina compuesta con alto poder 
de compresión y se coloca rápidamente en tubo aplicador. 
Se empaca el material en el interior y alrededor del tubo 
ortodóntico. 

5. Después de la polimerización, se preparan la pieza y el · 
cemento para recibir una corona de funda. 

6. Se construye una corona de funda y se cementa en~su lugar 
sobre la pieza preparada y el centro. 
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Corona completa de oro con barniz de porcelana 

Desde el punto de vista de estética y duraci6n, las coronas -
completas de oro con barniz de porcelana son restauraciones -
muy satisfactorias.· Se recomiendan en casos infantiles cuan­
do ha ocurrido cierto receso pulpar en la pieza vital y el ni 
vel de tejido gingival no está indebidamente coronario. 

Con técnicas de alta velocidad, y suficiente enfriamiento con 
agua, se puede evitar exceso de traumatismo a la pulpa. El -
factor limitante al utilizar este tipo de restauraci6n es el 
tamaño de la pulpa en el joven paciente. Si la pulpa es dem~ 
siado grande¡ será difícil lograr reducción labial adecuada -
para acomodar suficiente masa de porcelana en labial. 

Coronas de tres cuartos modificadas 

Si la estructura dental perdida comprende más de un tercio -­
del área de la corona, se puede construir una corona de oro -
de tres cuartos modificada como restauración temporal-perma­
nente hasta poder hacer una corona con funda de porcelana --­
cuando el niño sea mayor. Las coronas de tres cuartos de oro 
tienen la ventaja de requerir eliminación mínima de estructu­
ra dental, ·y como el área labiogingival no se ve afectada en 
la preparación, la erupción continua de la pieza no cambia su 
aspecto estético. Las coronas de tres cuartos tiene la des­
ventaja de ser menos estéticas que las completas de ~ro con -
barniz de porcelana, puesto que generalmente se verá parte -­
del oro en áreas interproximales e incisiva y, además la ven­
tana labial tiende a cambiar color. 

Coronas acrílicas completas 

Las coronas acrílicas completas pueden emplearse como restau­
raciones temporales-permanentes. Al igual que las coronas -­
completas de oro con barniz de porcelana, los márgenes cervi-
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cales de las coronas acrílicas pueden resultar expuestos al -
cambiar los niveles gingivales. Las coronas acrílicas serví-
rán como restauraciones estéticas y duraderas. 

TRATAMIENTO DE LA CONCUSION 

Los tratamientos de urgencia para la concusi6n son en reali­
dad tratamientos de periodontitis y algunas pulpitis. Al tr~ 
tar casos de periodontitis, deberá internarse por todos los -
medios aliviar la mordida, ya sea rebajando ligeramente las -
piezas opuestas o construyendo una férula que abra ligeramen­
te la mordida en la región anterior de la boca. Deberán dar­
se instrucciones al paciente para no utilizar la pieza al mor 
der o masticar, y evitar otras formas de traumatismo. 

La pulpitis puede tratarse pidiendo al niño que evite cual- -
quier tipo de irritación pulpar, como pueden ser mordidas --­
traumatizantes y temperaturas extremadas. Si el dolor causa­
do por la pieza es fuerte, deberán recetarse analgésicos. 

En casos de pulpitis muy dolorosa, puede ser necesario tener 
que abrir la cámara pulpar y permitir drenaje. El tratamien­
to posterior deberá coYsistír en eliminación de la pulpa y o~ 

turación del canal radicular siguiendo alguna técnica apropi~ 
da. 

La conc~sión puede dar por resultado necrosis pulpar, sin que 
el paciente perciba síntomas. Este desarrollo sólo puede re-
velarlo una combinación de técnicas de diagnóstico. Las ra-
diografías pueden revelar radiotransparencias periapical. 
Los--cxámenes clínicos pueden mostrar cambios de col.or .de la -
pieza o que ls~a no responde a pruebas de vitalidad~} ~in •m­
bargo, deberán observarse dos precauciones. Los ciúnbic5 -de -
color por sí mismos no son prueba suficiente para' ef~-c:1:uar t!'.. 
raplutica de canal pulpar, y no se puede confiar'eri i~·falta 
de reacción pulpar en el mes que sigue a la lesi6n. 
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TRATAMIENTO DE RAICES FRACTURADAS 

El tratamiento de· fractura radicular comprende: 

l. Reducción de la pieza desplazada y aposición de las par­
tes fracturadas. 

2. Inmovilización. 

3. Observación minuciosa buscando cambios patológicos en la 
pieza lesionada o en la región apical circundante. 

Cuando un paciente presenta fractura radicular los segmentos 
pueden estar en gran proximidad o pueden estar separados. Si 
están separados deberán tratarse con manipulación digi~•l del 
segmento coronario, y, bajo anestesia local, llevar las extr~ 
midades a aposición próxima. Si estos segmentos están en es­
trecho contacto, se pueden lograr mejores resultados. Despu­
és de reducir, debe inmovilizarse la pieza lesionada durante 
un período suficiente para permitir la curación. Este perío­
do puede ser de meses, o incluso años. Deberá colocarse al -
paciente en protección antibiótica profiláctica durante una -
semana. Con ausencia de infección y con la estabilización de 
los fragmentos, la prognosis de fracturas radiculares de ter-
cio medio y tercio apical es muy buena. La prognosis de frac 
turas de tercio cervical es mala por la dificultad que existe 
para estabilizar el segmento coronario y a causa de la facili 
dad de infección en el área de fractura por bacterias de la -
fosa gingival y la saliva. También influirán en la curación 
la salud general del paciente y su estado bucal. 

Si ocurren cambios patológicos durante e.l :período de inmovili 
zación, deberá volverse a considerar ia:··retención de la: pieza, 
En estas circunstancias, rete~e'r,'la'pi~'i<l'-'~eqU:eri~á t:erapéüff 

ca de canal pulpar en el segmenfo'pri;2fpal~ Puede dejarse -
sólo el segmento apical, obturado-con<~naextens~ón de láob-
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turaci6n radicular del segmento principal, o se puede extir­
par quirúrgicamente (apicectomia). 

Andreasen y Michanaowics y co han descrito métodos de cura- -
ción radicular. Michnowicz y col. afirman que la integridad 
del ligamento periodontal es requisito esencial para que ocu­
rra la curación de la raíz, mientras que la presencia de pul­
pa vital no es necesaria. 

Andreasen ha descrito tres categorías de curaci6n basadas en 
criterios histológicos y radiográficos: 

l. Curaci6n del área fracturada con dentina, rodeada de ce­
mento y cementoide. Radiográficamente se puede discernir 
la linea de fractura, pero los segmentos están en estre­
cho contacto. Los m.árgenes de los segmentos están redon­
deados. Clínicamente, las piezas son firmes y dan reac­
ción normal o ligeramente disminuida a pruebas de vitali­
dad. 

2. Curaci6n del área de fractura por movimiento del tejido -
conectivo. Radiográficamente, una estrecha banda radio­
transparente separa los segmentos, cuyos márgenes son re­
dondeados. Clínicamente, las piezas son firmes, y por lo 
tanto, sueles reaccionar normalmente a las pruebas de vi­
talidad. 

3. Curación del área de fractura por interposici6n del hueso 
y tejido conectivo. Radiográficamente, se puede observar 
formación ósea entre los segmentos. Clínicamen'te • las - -
piezas son normales. 

Clínicamente, pueden existir fistulas, y las piezas se prese~ 
tan móviles y no vitales. Radiográficamente, el hueso asoci~ 
do con la fractura es radiotransparente. 
sideran fracasos. 

Estos casos se ccn-
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Fijación de instrumentos en fracturas radiculares 

Hilos metálicos 

Para ligar una pieza incisiva lesionada al incisivo y los ca­
ninos adyacentes, se pueden utilizar 15 cm de hilo metálicó -
de acero inoxidable de .020 pulgada de diámetro (O.S mm). Se 
impregna el hilo con solución esterilizante y se corta la ex­
tremidad en bisel para que, en caso necesario, atraviese el -
tejido. Se aplica el hilo metálico por el aspecto labial de 
la pieza anterior. Una extremidad está a varios milímetros -
más allá de la superficie distal del canino. El otro extremo 
se pasa del labial a lingual por el espacio interproximal en­
tre el canino opuesto y el premolar adyacente, se pasa este -
extremo alrededor del aspecto lingual del canino, hacia el a~ 
pecto mesial interproximal, y emerge por el hilo labial. Se 
dobla sobre el alambre labial y hacia atrás, hacia el -aspecto 
lingual, a través del mismo espacio interproximal. Se repite 
este proceso con cada pieza anterior hasta que pasa entre el 
canino y el primer premolar del cuadrante adyacente. Cada -­
vez que el hilo emerge labialmente, se estira con unas pince­
tas; se utiliza un disco de rebajar para colocar el hilo met! 
lico apical a la altura del contorno del lado lingual de la -
pieza. Cuando se ha alambrado el segmento, se cruzan los dos 
extremos a 10 mm aproximadamente del canino. Los extremos -­
cruzados se engrapan con un mango para aguja y se retuercen -
de izquierda a derecha hasta que el producto casi ha entrado 
en contacto con la pieza. Se recorta el extremo libre y se -
vuelve hacia la abertura interproximal. 

Para lograr mejor estabilización, se pueden reforzar los hi­
los con acrílico. 

Alambrado a barras de arco q·uirúrgicas· 

Cuando una o varias piezas están fracturadas, pueden empl~ar-
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se barras arqueadas quirúrgicas para lograr mejor estabiliza­
ción. Se ajusta la barra a las piezas de soporte, se hace -­
que rodee a la pieza individual fracturada y se ajusta a la -
barra de arco horizontal. 

Aunque este método se puede utilizar para raices fractura~as, 
se utiliza más para inmovilizar piezas arrancadas o piezas -­
parcialmente desplazadas. 

Férula acrilica 

Se puede hacer una férula acrílica para cubrir las piezas ne­
cesarias, tomando una impresión y, siguiendo las técnicas de 
aspersión o de pincelada, colocar el acrilico sobre el modelo. 
La férula deberá cubrir los dos tercios incisivos de las su­
perficies labiales de las piezas, extenderse sobre los bordes 
incisivos y continuar 3 ó 4 mm cervicalmente a lo largo de -­
las superficies linguales. Después de recortar y pulir, se -
cementa en su lugar la férula. Las férulas acrilicas pueden 
modificarse para abrir la mordida, y de esta forma aliviar la 
fuerza de mordida sobre las piezas traumatizadas. 

TRATAMIENTO DE PIEZAS DESPLAZADAS 

Al tratar piezas desarticuladas o desplazadas en dirección l~ 
teral o labiolingual, deberá reducirse el desplazamiento y -­

volver a alinear las piezas en su posición inicial en cuanto 
sea posible. Si el desplazamiento no es demasiado pronuncia­
do y se examina al paciente poco tiempo después del accidente, 
en algunos casos puede llevarse a cabo la reducción sin anes­
tesia~ colocando una esponja con gasa sobre las piezas despl~ 
zadas y llevlndolas a su posición con la mano, guiándose por 
las piezas adyacentes sanas. Si el desplazamiento es consid~ 
rable y doloroso al tacto, se puede realizar la reducción con 
anestesia local, analgesia de óxido nitroso y oxigeno, o con 
ambas cosas. En todas las reducciones dentales, el odontólo-
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go deberá asegurarse siempre de que la alineación es normal y 

que no existe interferencia de mordida. Pueden hacerse apli­

caciones calientes para reducir cualquier molestia inherente, 
y deberá ferularse al paciente 4 a 12 semanas, según el cará~ 
ter del desplazamiento, utilizando cualquiera de las varias -

férulas ya descritas. 

Si las piezas hacen extrusión, deberán colocarse cuidadosamen 
te, con la mano, en sus respectivos alveolos y deberán feruli_ 

zarse .. Deberá permitirse volver a brotar las piezas anterio-
res permanentes en intrusión. Generalmente, no es necesario 
ferulizar, pero la pieza deberá examinarse cuidadosamente en 
busca de señales de necrosis pulpar. Generalmente, se lleva 

firmemente una pieza en intrusión hacia su alveolo. El odon­
tólogo deberá guardarse de tratar de llevar una pieza en ex­
trusión excesiva al plano oclu•al. Al hacer esto, puede pro­
ducir la muerte de la pulpa al sesgar el suministro de sangre 
a la pieza. 

La prognosis y la supervivencia definitiva de 13 pulpa depen­

de de ciertas variables, entre las cuales es de desta~ar la -
etapa de formación radicular. Se aconseja seriamente reali­
zar pruebas pulpares repetidas en piezas desplazadas durante 
un período de meses. 

Cuando ocurre intrusión o extrusión, la pulpa tiende a sufrir 
lesiones más graves. Por lo tanto, existe mayor porcentaje.~. 
de pulpas no vitales, lo que resulta en mayor probabilida~·~e 
cese de formación radicular~: 

La resorción radicular p¿~·cléi;;~} consecuencia adicional. La 

prueba radiográfica .. de r~s·~~cicSn. ;adicuiar interna. o externá: 

es una indicación para re~1Í.'Z.ar pulpectomía en .la pieza afe~­
tada. 
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TRATAMIENTO DE PERDIDAS DENTALES 

Reimplantes 

En los casos de avulsi6n, la pieza deberá reimplantarse en su 
alveolo e inmovilizarse cuanto antes. Si se puede reimplan­
tar en los minutos que siguen a la lesión, puede no ser nece­
sario tener que obturar el canal radicular, ya que existe la 
posibilidad de revascularizaci6n de suministro sanguíneo a la 
pulpa y también pueden unirse nuevamente las fibras de la mem 
brana periodontal. 

El f~iodo en que la pieza avulsionada permanece fuera de la -
boca antes de reimplantarla, ejerce importante influencia en 
el éxito del tratamiento. 

Las causas principales de fracasos en terapéutica y pérdida -
dental son resorciones externas inflamatorias y patología pe­
riapical. Si se recibe la pieza inmediatamente, se puede la­
var suavemente y de inmediato se reimplanta y feruliza, posp~ 

niendo el tratamiento endodóntico, en caso necesario, para -­
más adelante. Antes de insertar, deberá limpiarse suavemente 
la superficie de la raíz, y se extirpan los restos importan­
tes de tejido adheridos a la superficie. Para que ocurra una 
nueva unión, se estima necesario que algunos fragmentos del -
ligamento periodontal permanezcan unidos a la pieza avulsion~ 
da. Por lo tanto deberán evitarse frotamientos fuertes. 

En muchos casos, cuando el odontólogo reciba la pieza, la pul 
pa estará sin vitalidad y antes de reimplantar será necesario 
abrir la cámara púlpar, eliminar lá pulpa y obturar aséptica-

.. mente el canal •.. Si los .ápices son anchos., .se .puede obturar ~ ..... 
el canal desde la extremidad apical utilizando obturación de 
gutapercha. La parte exterior de la raí2 deberá limpiarse -­
suavemente y deberán eliminarse los tejidos sueltos. Antes -
de incertar puede ser necesario limpiar con cureta el alveolo, 
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y después se implanta la pieza. La pieza debe mantenerse es­
table hasta que esté firme en el alveolo. 

La prognosis de estos casos es muy incierta. Puede ocurrir -
curación con el establecimiento de un ligamento periodontal -
normal, en cuyas circunstancias se considera normal el caso. 
Puede ocurrir resorción al reimplantar, y desaparece el espa­
cio periodontal, hay resorción progresiva de la raíz y obtur~ 

ción de las áreas de resorción con hueso. Estas piezas están 
inmóviles, pero anquilosadas. El problema estético creado --
por la anquilosis puede corregirse con una corona de funda. 

Los casos fracasados son los que sufren resorción inflamato­
ria cuando la raíz es reabsorbida externamente y no ocurre --
reemplazo. Existen casos en que la terapéutica de canal pul-
par puede detener la resorción externa, pero generalmente la 
pieza se pierde. 

Substitutos prostodónticos 

La substitución deberá ser estética, funcionar al hablar y --
masticar, 
pacientes 
vibles, y 

y evitar la inclinación de piezas adyacentes. En -
jóvenes, se construyen instrumentos temporales remo 
se dejan hasta que todas las piezas alveolares han 

hecho erupción, hayan disminuido los cambios de hueso alveo­
lar )" las cámaras pulpares hayan retrocedido para permitir la 
preparación de sustitutos fijos. 

Al construir el aparato temporal, habrá que tom~r en ccmsfde­
ración las áreas en donde. harán~ J>r6xÚnam•e~te erupción )a's-.'~i~ 
zas )" deberá preverse dej ar .. la~:·áí-e'as c:Íe. erupci6n<fÜerl del -
área de la dentadura, op6d~r.f~i1r~i ~&~ilmerit~ iá.<le~t~dur~ 
en el área de erilpéión <1~11,t~l, si ~s'e ~fa~'yí};bfo,~AEi!:.;!..ª<ii.ezas 
debajo de la clentac:Íura, puede ocurrir ún'a rÍipida' descalcffic.~ 
ción, en particular si las piezas no se ~epilrai:: f;e~uenteme!!_ 
te. 
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El aparato removible puede construirse con acrílico, o con -­
acrílico y metal. La elección del material dependerá de la -
permanencia deseada, la función a que se le destina y el dise 
ño del aparato. 

Traumatismo a las piezas primarias 

Fracturas coronarias 

Según el tipo de fractura será, ya sea una pulpotomía o pul-
pectomía, si se elige este último procedimiento, deberá abri~ 
se y limarse el canal, irrigarlo con soluciones alternadas de 

hipoclorito de sodio r peróxido de hidrógeno, y obturarlo con 
pasta resorbible tal como óxido de zinc y eugenol. De prefe­
rencia, esto deberá realizarse en una visita. Cuando las pul 
pas se presentan no vitales, el tratamiento· de elección será 
la pulpectomía. 

Después· de realizar la terapéutica pulpar, y suponiendo haber 
logrado suficiente retención, se puede aplicar uno de los si­
guientes tipos de restauraciones: 

, . -._- ~.-. ,·. 
·~" ·- . :_..;.,:.. . ·:-~ 

.-_:-:__;.._; 

Coronas de acero inoxidable, con. o. _s"i!J.. :v.entana ·labial. 
~ ' ; ; _,_,. " ;\:. - ;--: 

• ~, --»-

2. Corona de funda acrílica fallri¿Íid~';/\:it'iii~afido .molde de -
celuloide. 

- ' ~. 

3. Corona preformada de pol{ca~bcinato • 
. : :. ,_· . ~---~ 

Corona de acero inÓxidable. ;' 

• .. · ;·, ·-·> ',: 

. Se e1,11p;t,e?,.J.33-. !!Í~~lll.~ .• ~t..~.¿n:l,qt,.,pa.ra. p.reparar .ia .. pieza"y. adaptar "·'· 
la co;rona qi1EC1a.).isada para restauriir piezas púma~entes ante 
rieres. 
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Funda de corona acrílica fabricada 

Una funda de corona acrílica para incisivos primarios fractu­
rados, que puede fabricarse en una visita. Al fabricar una -
corona, la primera consideración es el aspecto estético; sin 
embargo, no podrá utilizarse en piezas tan pequefias o tan ex­

tensamente fracturadas que no haya suficiente estructura den­
tal para asegurar retención adectiada ni tampoco podrá utili­
zarse en pacientes con sobremordida vertical profunda y sobr~ 

mordida horizontal pequeña, o en pacientes que practican bru-
xismo. La técnica es la siguiente: 

l. Se recorta una forma de corona de celuloide de la misma -
dimensión mesiodistal que la pieza a tratar, aproximada­
mente 1 ó 2 mm más larga que la longitud clínica normal -
de la corona. Si, por la fractura, no se puede medir ad~ 
cuadamente la pieza lesionada, se puede medir la pieza 
morfológicamente similar en el cuadrante adyacente. 

2. Se reduce en aproximadamente 2 mm el borde incisivo de la 
pieza. Se preparan todas las superficies axiales como p~ 
ra recibir coronas de funda acrílica, excepto la lingual. 

Se extiende un hombro desde muy por debajo del margen gi~ 
gival libre sobre las superficies labial, mesial y distal, 
pero sólo 0.5 mm en lingual. Las superficies mesial y -­
distal deberán ser casi paralelas. Para preparar la pie­

za se utiliza una fresa de fisura delgada, de bordes apl~ 
nados. 

3. Con fresa redonda nQm. l. se socavan las superficies me~ 
sial, distal y labial en el homb~ci~ 

4. -S-e prueba la foim'a:'~eh:C)r~'iia' 3;;;'t;f~-1~ pieza preparada. 

Debera ajustarse bajo .el hoiiibro e;,. Ús súperficies mesial, 
distal y labial, pero no ·5¡/ajustará eii Ú-ngual. 
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S. Se controla la hemorragia taponando la fosa gingival con 
cordón hemostático. 

6. Se lubrica con jalea de petróleo la pieza preparada. 

7. Se obtura la forma de corona con el tono apropiado de --­
acrílico. Deberán hacerse pequefias adiciones de polvo.Y 
líquido para evitar la formación de burbujas. Se sostie­
ne la forma de corona durante un minuto aproximadamente -
hasta que se escarcha, y entonces se asienta firmemente -
en la pieza lubricada. El margen labial de la forma de -
corona deberá aproximarse al hombro labial de la pieza, -
al estar asentado adecuadamente. 

8. Se mantien.e estacionaria la corona dos o tres minutos con 
presión digital firme, y después se retira cuidadosamente 
de la pieza. En esta etapa, el acrílico sigue estando su 
ficientemente elástico para poderse retirar de los socava 
dos. 

9. Se deja la corona en un vaso de agua caliente 10 a 15 mi­
nutos. Al retirarla, el acrílico enrollado. Deberá re­
cortarse este borde y también todos los márgenes para ni-
velarlos con el hombro gingival. Después de establecer -
márgenes gingivales adecuados, se retira la forma de cor~ 
na de celuloide, con la ayuda de un escapelo, y se liman 
cuidadosamente los márgenes con piedra pómez pulverizada 
esparcida en un disco de tejido sobre la pieza de mano -­
recta. 

10. Se coloca la corona en la pieza. Si el socavado impide -
asentar apropiadamente se reco~ta el borde de acrílico en 
el área socavada, hasta lograr tll asentado deseado. Se -
retira entonces la corona y se la prepara para cementa- -
c1on. Sí se va a utilizar cemento de fosfato de zinc, d~ 
berá entonces recubrirse la pieza primero con barniz para 
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cavidades. 

11. Se cementa la corona de acrílico en su lugar, utilizando 
el tono apropiado de cemento de fosfato de zinc. 

Coronas de policarbonato preformadas 

Puede prepararse, de la manera que acabamos de describir la -
pieza primaria, fracturada, se recorta la corona y se la ce­
menta en su lugar con cemento de fosfato de zinc. 

Fracturas radiculares nombradas anteriormente 

Desplazamientos 

Es difícil lograr con alambres de ligamento la fijación de -­
piezas primarias traumatizadas, particularmente si los cani­
nos primarios no han hecho aún erupción. Sin embargo, puede 
inmovilizarse la pieza cementando una férula acrílica inmedi~ 
ta. Se toma una impresión de la pieza afectada y de las ady~ 
centes con acrílico de autocura. Esto se utiliza como férula. 
Se recorta en todas las superficies y se contornea al margen 
gingival de la pieza sin entrar en el margen gingival libre. 
Se cementa la férula con una preparación de óxido de zinc y -
eugenol y se retiene en posición de seis a ocho semanas. Fe­
rulizar en piezas primarias no es generalmente un procedimie~ 
to muy satisfactorio, ya que la morfología de las piezas pri­
marias no facilita la retención. 

Si existe inflamación complementaria de los tejidos blandos -
circundantes a la pieza en intrusión, .el •rada de impacta~ión 
siempre parece mayor de lo que es en realid~d~ 

Prevención de lesiones dentales 

--o_;...-, 

Existen dos enfoques posi ti\·os -para ~'v-¡t:'~~ lesil:J~~s a. la den-
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tadura permanente: 

l. Corre~ción ortodóntica de perfiles propensos a traumatis­
mos. 

2. Utilización de protectores bucales al practicar deportes 
violentos. 

Corrección ortodóntica 

A medida que aumenta la sobremordida horizontal, aumenta tam­
bién la propensión a incurrir en fracturas de piezas anterio­
res. 

Reconocer estos perfiles propensos a traumatismos y proceder 
a corregirlos serA buena medida preventiva. 
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Instrumentación en relación con preparación cavitaria en dien­
tes temporales 

Hoy el enfoque de la cuestión está regido por la edad del pa­
ciente, las variaciones anatómicas en los dientes temporales 
individuales y la extensión de la caries, aunque la involucr~ 
ción de los surcos oclusales es menos frecuente en loi dien­
tes temporales que en los dientes permanentes, 13 preparación 
cavitaria suele extenderse debidamente para incluir todas las 
fosas y fisuras predispuestas a la caries. 

Cavidad clase I para fosas o fisuras 

Para las zonas defectuosas o cariadas de la· superficie oclu­
sal se emplea una pequefta fresa de cono invertido. Se la lle 
va a una profundidad de 0.5 mm más all5 del límite amelodenti 
nario y se agranda la cavidad lo suficiente para dar cabida a 
una fresa de cono invertido núm. 35 ó 36. Con un movimiento 
de socavado y hacia arriba y abajo. Se extiende la prepara-
ción por toda cavidad del oclusal para incluir las fosas y fi 
suras. Los rebordes marginales no deben de ser socavados a -
menos que la caries se extienda hasta esa zona. Hacerlo debi 
litaría al diente y llevaría el borde de la restauración a --
una zona de prismas de esmalte sin sostén. Si hubiera caries 
remanente, se le eliminará con pequefta fresa redonda o con c~ 
charilla. Las paredes de la cavidad deben ser aplanadas con 
una fresa de fisura núm. 557 ó 558, y se eliminará el esmalte 
sobresaliente, las paredes de la cavidad deben ser esencial­
mente paralelas y perpendiculares al piso plano. Si el piso 
pulpar fuera cóncavo por la eliminación de caries profunda, -
se deberá colocar una base intermedia adecuada antes de inseL 
tar la amalgama. 

Preparación de una cavidad clase II 

Si se halla una lesión proximal duranteel'examen°radfográfi~ 
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co, indudablemente se hallarán otras o por lo menos, nuevas -
caries proximales serán visibles en poco tiempo. La menor -­
descalcificación puede progresar hasta una involucración ex­
tensa de la dentina en un período de 4 a 6 meses. 

Si el reborde marginal estuviera intacto, se podrá emplear -­
una fresa de cono invertido núm. 35 en la fosa o fisura oclu­
sal. A una profundidad de 0.5 mm del limite amelodentinario 
se puede penetrar en el reborde marginal con una acción de s~ 
cavado. Se pondrá cuidado al atravesar el reborde marginal -
para no dañar la cara proximal adyacente, en especial cuando 
se esté trabajando con alta velocidad. 

A menos de la caries profunda ponga en peligro la pulpa. La 
caries no debe ser eliminada hasta que se halla establecido -
un escalón gingival, lo cual puede ser realizado con la misma 
fresa de cono invertido. Este debe quedar por debajo del bar 
de libre de la encia proximal, con profundidad suficiente co­
mo para sobrepasar el contacto con el diente adyacente. 

La fresa que fue empleada para preparar la porción oclusal de 
una cavidad, que debe extenderse por todos los surcos y fisu­
ras. La preparación de la cola de milano oclusal debe de ser 
realizada con una fresa de cono invertido núm. 36 ó 37. 

Las paredes vestibular y lingual deben divergir hacia cervi­
cal, siguiendo la forma externa del diente hasta llegar a una 
zona de autoclisis. Si queda caries deberá ser eliminada con 
fresas redondas cucharillas, colocará un recubrimiento o base 
intermedia antes de colocar la amalgama. 

Las paredes de la cavidad deben ser terminadas con fresa de -
fisura para eliminar los prismas del esmalte sin sostén. La 
preparación debe incluir todas las zonas con fallas anatómi­
cas. 
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Tallado de la cavidad clase III 

Si la lesión de la caries no avanzó demasiado en la dentina y 
si la eliminación de caries no afectara ni debilitara el áng~ 
lo incisal, se puede preparar una cavidad convencional III, -
para restaurar el diente con salicato o acrílico. Este proc~ 
dimiento conservará el tejido dental y mantendrá la cualidad 
estética que no es posible hallar en otros procedimientos. 
Se puede abrir la cavidad con una pequena fresa de cono inve.!. 
tido núm. 331 que puede servir para establecer la forma de la 
cavidad y el escalón cervical. El asiento cervical debe ser 
llevado hacia gingival hasta romper el contacto con el diente 
adyacente, la extensión en que se lleva la preparación hacia 
incisa! está regida por la labración del diente y por la can­
tidad de tejido de sostén dental en la zona. 

Las caras lingualy vestibular de la preparación deben ser re­
cortadas con p~queñas hachuelas o cinceles hasta esmalte fir­
me. Los ángulos retentivos y los llamados puntos de reten- -
ción deben de ser ubicados con fresa l ó 331 uno en el ángulo 
labiogingival y linguogingival. 

Restauración de la caries próximo-incisal en los dientes tem­
porales anteriores 

El empleo de bandas preformadas de acero ha sido aconsejado -
para restaurar los dientes anteriores con caries mesial o di~ 
tal profunda que afecta el ángulo incisal. Se adapta la ban-
da antes de eliminar la caries. Tras la eliminación de la ca 
ries con fresa o cucharilla. Se coloca una base apropiada en 
la profundidad de la cavidad. La cavidad y la banda se lle­
nan con una mezcla cremosa de cemento y se asienta la banda -
en posición. 
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Restauración estética de acrílico 

Se emplea la fresa núm. 69 para hacer un corte proximal en -­
sentido vestíbulo lingual en la cara cariada. Con fresa núm. 
330 o con una fresa pequeña de cono invertido se completa la 
cavidad, incluido el establecimiento de un escalón gingival, 
similar al descrito para la preparación de una cavidad de el~ 
se III después se prepara las retenciones vestibulal'y lingual 
(colas de milano) en el tercio cervical del diente, llevando 
la base de la preparación hasta dentina sana. 

Se elimina la caries remanente y en el fondo de la cavidad se 
coloca una base que no contenga eugenol. 

Se aplica el acrílico primero en las zonas retentivas de la -
cavidad, con ayuda de un instrumento para materiales plásti­
cos que ha sido introducido antes en el líquido, después en -
el polvo y nuevamente en el líquido, se lleva a cabo en la ca 
vidad una bolita de material húmedo, se repite el procedimie~ 
to hasta la zona retentiva de la cavidad, se colocará enton­
ces en proximal una tira de plástico y se le sostiene con la 
presión del dedo sobre la cara lingual. Se agrega acrílico a 
lo que queda de la cavidad para llenarla con exceso antes de 
cruzar la tira sobre la cara vestibular. Se le sostiene fir­
memente con· presión digital hasta que endurezca el acrílico. 

El pulido inicial de la restauración puede lograrse con un t~ 
po de fresa núm. 69L o similar. Se retira el e%ceso de acrí-
lico y se da forma a la restauración, los bordes gingivales -
pueden ser terminados con un bisturí filoso. El pulido final 
se efectúa con taza de goma y un material abrasivo fino húme­
do. 

c~ronas de acero 

Los incisivos ~ caninos temporales con caries proximales ex-
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tensas que afecten el borde incisa! pueden ser r~staurados -­
con coronas de acero. Si una gran parte de la cara vestibu­
lar del diente estuviera cariada, se eligirá una corona de -­
acero del tamaño apropiada. 

Coronas fundas de acrílico. También es aconsejable en resta~ 
raciones temporales. Antes de preparar el diente se elige -­
una corona de celuloide del mismo diámetro mesiodis--tal se r~ 
corta el borde cervical de la coruna, dejándola un milimetro 
más larga que el diente por restaurar. Se prepara el diente 
para una corona de acrílico con la preparación llevada no más 
allá de 0.5 mm debajo de la encía en lingual. Las caras we­
sial y distal deben ue ser lo más paralelas posibles. 

El tamaño de la pulpa determinada por una radiografía, deter­
minará la cantidad d~ tejido dental que se puede eliminar sin 
problema. 

Mediante agregados de pequefias cantidades de líquido y polvo 
del mismo color del diente adyacente, se rellena con acrílico 
la corona de celuloide. Desaparecido el brillo inicial del -
acrílico, se coloca la corona en el diente. Después de estar 
la corona en posición durante Z ó 3 minutos, se la retira y -
se pone en agua caliente por 10 a 15 minutos para dar lugar a 
la polimerización final, se recorta el borde gingival y se p~ 
le la corona. Se hace una verificación para asegurarse que -
todo el tejido dental fue eliminado. Se aplica un barniz C!!_ 

vitaría y se cementa la corona con cemento de fosfato de zinc. 

Restauraciones de resinas compuestas 

El mejoramiento de las propiedades de las resinas compuestas 
(composites) ha sido responsable ·de que muchos odontólogos 
consideran su uso para la preparación de clase I y II!. 
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Colocaci6n y restauración de clase II con compuestos 

Los principios de la preparación cavitaria establecidos para 
la restauración de amalgama son aplicables también par~ comp~ 
sitcz. Es importante la extensión adecuada, para la preve_!! 
ción, pe1·0 se habrá de usar una forma de contorno conservado­
,.ª siempre que sea posible. Si la preparación tiene una pro­
fundidad adecuada, no se necesita base ni reburimiento. Pero 
sí la caries invadió los tejidos dentarios profundo se coloc~ 
rá una base de dical. 

Se coloca una matriz correctamente ayudada de una cuna en --­
proximal para mejor sellado del material. 

El tiempo de trabajo del material está limitado a ~proximada­

mente 2 minutos a partir de iniciada la mezcla y 30 segundos 
para la mezcla y 90 para la incersión. Se pondrá cuidado en 
la incorporación de burbujas. La sobreobturación, se elimín!!_ 
rán los excedentes de material sí el tiempo lo permite. Lo -
más seguro es dar forma y terminación a la restauración de 5 
minutos. 

Indicaciones en la preparación de coronas de acero 

Resulta ser una restauración muy útil en casos selectos, a m~ 

nos que sea debidamente utilizada, pero, será una restaura- -
ci6n inadecuada, tal como ocurre con la amalgama. Hay una -­
cantidad de indicaciones para la corona de acero en odontolo­
gía para nii'ios: 

l. Restauraci6n de dientes temporales o permanentes hipoplá~ 
ticos que no puedan ser restaurados adecuadamente con --­
amalgama de plata. 

2. Restauraci6n de dientes tempora·1es o permanentes jóvenes 
con caries extensa. 
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3. Restauraci~n de dientes con anomalías hereditarias, como 
amelogénesis o dentinogénesis imperfecta. 

4. Restauraciones consecutivas a pulpotomías en dientes tem­
porales permanente cuando haya aumentado el peligro de -­
fractura de la estructura coronaria remanente. 

5. Agarre cuando está indicado un mantenedor de espacio de -
corona y ansa. 

6. Agarre para destinados a la desuasi6n de hábitos. 

7. Restauraci6n de un diente fracturado. 

Preparaci6n del Diente. Se administrará un anestésico local 
y se colocará dique de goma como para los otros procedimien-
tos operatorios. El primer paso es la eliminaci6n de caries 
para saber si existe involucraci6n pulpar o no. Después se -
reducen las caras proximales con discos de diamante. Para m~ 
sial se recomienda un disco recto; para distal un disco c6nc~ 
vo. Otro método sería utilizar una fresa 69 L para eliminar 
los contactos proximales siempre que no se destruyan los die~ 
tes adyacentes. Las cúspides y la porci6n oclusal del diente 
pueden ser reducidas con fresa núm. 556 6 33 L y alta veloci­
dad. Se sigue la forma general de la cara oclusal y se deja 
un espacio de más o menos 1 mm respecto al antagonista. Se -
pueden emplear las fresas núms. 556 6 33 L, con alta veloci­
dad. Para eliminar todos los die<lros y triedros agudos. No 
suele ser necesario reducir las superficies vestibulares y 
linguales, de hecho es conveniente que exista la retensi6n de 
estas caras pqra ayudar a mantener la corona modelada. 

Selecci6n y modelado de la ,corona 

Hay que elegir una corona con cierta resis.tencia que recubra 
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la preparaci6n, la altura de la corona será reducida con tij~ 

ras curvas hasta que la oclusi6n sea correcta y que el rebor­
de gingival sea correcto 1 mm debajo del borde libre de la e!!_ 
cía. El paciente puede forzar la corona mordiendo un palito 
de naranjo o trozo de abatelenguas. Trazando una marca en la 
corona al nivel del margen libre de la encía, el Odont6logo -
puede establecer d6nde deberá eliminar más material para no -
dañar la incersi6n gigival. Con pinzas núm. 137 se orienta -
hacia cervical los bordes cortados de la corona de acero y se 

reubica la corona en la preparaci6n. Se pide al niño que --­
oprima sobre abatelenguas de madera para asentar con fuerza -
la corona y poder verificar los márgenes gingivales. 

La corona debe ser reubicada en la preparaci6n después del m~ 

delado para asegurarse 4ue asiente con un chasquido. En esta 
etapa se verifica la oclusi6n para asegurarse que la corona -
no está abriendo la mordida o pro~ocando un desplazamiento de 

la mandíbula hacia una posici6n incorrecta respecto del maxi­
lar superior. El paso final antes de cementar, es producir -
un borde gingival en filo de cuchillo que puede ser pulido y 
tolerado bien por el tejido gingival. Para obtener ese borde 
suave que puede emplear una rueda abrasiva de goma. 
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TRATAMIENTO DE CARIES PROFU:"IDAS, EXPOSICION PULPAR VITAL Y 

DIENTES SIN PULPA EN NISOS 

Niños y adultos jóvenes que no recibieron la atención odonto­
lógica temprana y adecuada a menudo se presentan con gran ca~ 
ti<lad de caries profundas de los dientes temporales y perma­
nentes. Aproximadamente, un 75% de los Jientes con caries se 
ha observado que presentan caries con exposición pulpar. 

Si se descubrieran exposiciones por caries en el momento de -
la limpieza inicial de caries, y se le pudiera tratar rutina­
riamente con resultados b~enos ~onsecuentes, estaría resuelto 
un momento primordial de la odontología. 

Tratamiento pulpar directo 

El procedimiento en el cual s6lo se elimina caries superfi- -
cial de la lesi6n y se sella la cavidad con un agente germic! 
da se conoce como tratamiento pulpar indirecto. S6lo aque- -
llos dientes que se pueden considerar libres de síntomas de -
pulpitis deben ser elegidos para este procedimiento. 

El procedimiento clínico involucra la remoci6n de caries ma­
yor con la ayuda de fresas redondas grandes o con cucharillas 
filosas, dejando cantidad ce caries sobre el cuerno pulpar, -
que si se elimina producirá una exposición de pulpa. Las pa­
redes de la cavidad deben ser alisadas con una fresa de fisu­
ra, nasta no dejar caries dentinaria ni adamantina que pudie­
ra intervenir en el buen sellado durante el período de repar~ 
ción. La caries remanente en la base de la cavidad será sec~ 
da y cubierta con hidróxido de calcio. Esto será recubierto 
con óxido de zinc y eugenol, se le dará cierta forma de res­
tauración para que no reciba fuerza durante la masticación. -
Si no queda suficiente tejido dental después de la elimina- -
ción de la caries como para mantener la obturación a menudo -
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es útil adaptar una banda preformada de acero inoxidable para 
que mantenga la obturaci6n durante el período de observaci6n. 

Al término del período mínimo de espera de 6 a 8 semanas se -
aisla el diente y se le retira la curaci6n. La eliminaci6n -
cuidadosa del material remanente de caries, ahora algu endur~ 
cido y detenido el proceso, puede revelar una base s6lida de 
dentina sin exposici6n de la pulpa, se aplica un material de 
recubrimiento que contenga hidr6xido de calcio, se completa -
la preparaci6n de la cavidad y se restaura el diente de mane­
ra conveniente. 

Todos los dientes tratados de esta manera recién descrita de­
ben ser reabiertos al término del período de observaci6n, po~ 
que algunos podrían tener una exposici6n pulpar asintomática,. 
y debería ser tratado de acuerdo con ello. 

Exposici6n pulpar vital 

El procedimiento por seguir se decidirá s6lo -~spués de una -
evaluaci6n cuidadosa de los síntomas del paciente y revisi6n 
de las pruebas de diagn6stico. El diagn6stico del estado de 
salud de la pulpa dental es difícil especialmente en niftos, y 
a menudo hay una falta de concordancia entre los síntomas clí 
nicos y el estado histopatol6gico. 

Los auxiliares del diagn6stico en la selecci6n los dientes p~ 
ra la terapéutica pulpar vital son: historia de dolor, una -
historia de presencia o ausencia de dolor pudiera no ser tan 
de fiar en el diagn6stico diferencial de la pulpa temporal e~ 
puesta como en los dientes temporales. Interpretaci6n radi-
gráfica: se debe contar con una radiografía reciente para -­
buscar evidencias de alteraciones periapicables y rarefacci6n 
efectiva del hueso de sostén. 

· Tamafto de la exposici6n y hemorragía pu1par; el aspecto de la 
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pulpa y la cantidad de sangre eran observaciones muy valiosas 
para el diagn6stico del estado de la pulpa temporal. 

Otros auxiliares muy importantes por s6lo nombrarlos son: 
prueba pulpar el~ctrica. prueba térmica, estado físico del p~ 
ciente (esto es previa historia clínica). 

Pulpotomía 

La eliminaci6n de la porci6n coronaria de la pulpa. Pulpoto­
mía ha ~legado a ser un procedimiento aceptado para el trata­
miento de dientes temporales y permanentes con exposiciones -
pulpares. El tejido adyacente a la exposici6n pulpar puede -
contener microorganismos y dará muestra de inflamaci6n altera 
ci6n degenera~iva. 

Ante todo se anestesia al paciente y se aisla con dique de g~ 
ma, se realiza una técnica limpia. Se elimina toda caries re 
manente y se· talla el esmalte sobresaliente para dejar un --­
buen acceso a la pulpa coronaria. El dolor experimentado du­
rante la eliminaci6n de caries y la instrumentaci6n indicará 
una técnica anestésica defectuosa, pero a menudo señala una -
hiperemia e inflamaci6n pulpar y que el diente es un mal rie~ 
go para terapéutica pulpar vital. Si en el punto de la expo-
sici6n sangra excesivamente, el diente no tendrá.buenas prob~ 
bilidades con nin"gún tipo de terapéutica pulpar vital. 

El techo de la cámara pulpar debe ser eliminado con fresa de 
fisura núm. 669, no se hará intento alguno por reprimir la h~ 
morragia en este momento, sino que inmediatamente se amputará 
la pulpa coronaria. 

Pulpotomta con formocresol 

Es la recomendada para tratar las exposiciones por caries en 
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los dientes temporales. La pulpa será amputada como se des-
cribi6 antes. Se eliminarán los residuos de la.cámara y se -
reprimirá la hemorragia mediante un algod6n humedecido en so­
luci6n fisiol6gica o cloramina. 

Si la hemorragia fuera fácil de reprimir y los muñones pulpa­
res se presentaran normales y que es posible proseguir con la 
pulpotomía, se seca la cámara pulpar con bolitas de algod6n -
estériles. Después se pone en contacto con los muñones pulp~ 
res una bolita de algod6n humedecido con formocresol a la --­
cual se eliminará el exceso mediante contacto con una gasa e~ 
téri~ seca, se la deja allí por S minutos como el formocresol 
es muy ca6stico, se pondrá cuidado en evitar el contacto con 
el tejl.do gingival. Se reitra la bolita de algod6n y se seca 
la cámara con otra. Se prepara una pasta con 6xido de zinc -
que contenga partes iguales de eugenol y formocresol y se la 
coloca sobre los mufiones pulpares. Sobre la pasta se aplica 
cemento de fosfato de zinc y se restaura el diente a conve- -
niencia. 

Pulpectomía en dientes temporales 

Los procedimientos endod6nticos para el tratamiento de los -­
dientes temporales con pulpas necr6ticas están indicados si -
los conductos son accesibles y si hay evidencias de hueso de 
sostén esencialmente normal. 

El contenido de la cámara pulpar y todos los residuos de los 
conductos deben de ser retirados, con cuidado de no forzar n~ 
da del material infectado a través del foramen apical. Se c~ 
locará en cámara una bolita de algod6n humedecida con formo­
cresol alcanforado, previo secado del excedente, se sella con 
6xido de ~inc y eugenol, en la segunda sesi6n de 3 a S días, 
el diente debe ser aislado con dique de goma y se retira la -
bolita de tratamiento, si el diente permaneci6 asintomático, 
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se rttira el contenido de los conductos, teniendo cuidado en 
no extender el instrumento más allá de los ápices. Se coloca 
rá una curaci6n de cresota de haya y se sellará con 6xido je 
zinc y eugenol. Si es asintomático el diente se procede a ob 
turar como se explic6 en la pulpotomía parcial. 
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CONCLUS:JONE:.S 

A-l .tén.m.i.no de e,,.te .tn.abajo, compn.endemo,, que pan.a ana.Ll~an. 

.f.04 d.i.ten.en.te4 e4.tadLo4 de.l 4en. humano, e,, i.mpon..tan.te 

aban.can. .lo,, ª"pec.to4 den.ta.le,,, .ta.le,, como h.i.,,.to.lor;La 

¡¡ ana.tomLa; ª"¿ como .f.04 ª"pec.to4 pa.to.lór;.i.co,, de cada 

enten.medad. 

Ten.i.endo conoc.i.men.to de -la en.ti.dad pa.to.lóg.i.ca 4e de4an.n.o.l.la­

.ll.á un conj.un-é.o conv.i..ncen.:te que a!j.udan.á a en.t:..ende¿<. .lo.-J 

¡¡ que 

donde 

un 

que 

.t..ll.a.t.am.i..en.t.v 

éx.i....:to o f.JZ.aca.-10. 

ton.man 

adec.uado: 

de 

obj.e.t.i.vo,, 

tac.ton. 

a .la 

que 

que 

en cuan.to a.l cui.dado ¡¡ pn.evenci.ón de .la can.i.e,J. 

apn.opi.ado en 

rtO'-' .t;z.acemo-1 

depende de.l 

5.i. enf.ocamo,, nue,,.tn.04 e4f.uen.~04, ¡¡ conoci.m.i.en.to pon. 

conc.i.en.ti.~an. a .f.04 padr.e,,, podn.emo,, pen,,an. que nue,,.tn.a 

-labon. en .la 4oc.i.edad ton.ma pan..te de .la me.ta que no4. f..i.j.amo,, 

como pn.of.e,,i.ona.le4 de .la .. a.lud. 
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