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I K ' a o D V D e I o N 
--~ 

Se realizo un e.~i'tudio en la. zona de Alilpa A.1 ta., 

que es una de lec 16 Delegaciones del Distrito Federal, 

con 73 niffos de 2 n 7 n~oo, a los cunles se les aplico 

una Historia Cl!nica ccnvensional (ver apendice), con 

el objeto de determinar el tipo de Operatoria Dental 

m~s solicit~do en e~a rP.gi6n y el gredo de caries de 

ceda diente. 

se considera que aproxi~ademente la mitad de la 

poblaci6n de wáxico tiene 15 aftos o ménos, se puede 

adquirir uun visi6n aproxii:ada de la i:nportanc.i.a. que 

debe tener el paciente infantil en la práctica odon­

t6lo¿;ica. 

La Odontologia Infantil se considera el servicio 

más necesitado y m~s olvidndo entr~ ~os servicioo que 

prestemos. Es ten importante la atcnci6n y nosotros no 

. le damos v~.lor, .ya sea por i6norancia, o por no saber 

trato.1· e los niflos, y olvidamos los conceptos más re­

cientes de la Odontolo~!a actual y las metas finales 

que deben lobrerse. 

Una de !as ma¡~re~ preoc~p~ciones 3 problemas 

en nue~tra práctica ha sido y si6ue siendo el tra­

tamiento adecuado de los niños. POCO$ padr·es reconocen 

la i.mpor·tancia del cuidado de la dentici6n temporal, 

debido a que en muchas ocasiones traen consigo trau­

mas ené,endrados hacia nosotros o por la ignorancia de 

loe mismos; ta~bién sucede que a los niño~ les incu.1-

can miedo hacia el consultorio. 

El valor de éste servicio que nosotros debemos 

prestnr debidamente y con eran.enteresa no es sufi­

cientemente pondera.do, ya que un trat!!!:1:iento Odont6-.. 

loe;ico inndecuado, realizado e.11 la n1i'1ez,. atribuye 



maloclusiones por p6rdida prematlll'n de dientes y 4sta 

perdida contribuye a empeorar un problema ya e.xiatente¡ 

esto puede defiar p'rmanentemente el aparuto masticato­

rio, dejando al nifto con mucho6 problemas dentales; hoy 

en d!a tan comu.nec en la poblaci6n adulta. 

Con el se1yicio de la Odontolo6 !a Infantil con­

servamos, prevenimos y ayudamos en el desarrollo don­

tario del paciente joven; ade~ds en la formaci6n de 

Wla actitud positiva hncia no~otros y hacia su salud 

buco-dental. 

La Operatoria Dental en niftos es una parte de la 

odontolo~La infantil para servicio que debemos prestar, 
( 

y requiere de alt?,o m~s que conocimientos dente.les co-

munes,ya que estamos tratando con or~anismos en peri6-

do de forma<;i~n. 'ran3olo en los nil'tos se enouet.i-e. éste 

crecimiento y desarrollo rápido donde astan en cons­

tante cambio. 

La operatoria exi¿e una e.ran haoilided t~cnica. e 

in~istencie an todoa sus detalles. Debe~os detallar 

las preparaciones de cavidades de acuerdo a las ne­

cesidades y funciones de los dientes, e.x.plicancfo el 

pox·qué de la.s varlcntes a las normas estt>.blecidas 

t.t·atando de juoti.fica..1.· ce.da uno de los m~todos. 

~xisten técnicac y método~ para inducir a los 

nifto.s al con~ultoriu dental como p~liculas, o.x.posi­

ciones, videotape, intervenciones del niflo en el 

consultorio como está formado, qui~nes intervienen 

en El, y ta:nbien como va a trabajar ellos en ~u tra­

truniento. 
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CAPITULO I 



, -REVISION BIBLIOGRAPICA ... 
CRECIMIENTO Y DESARROLLO. 

Segdn !odd, "el crecimiento" es un aumento de 

tamBJ\o, el "desarrollo" ea el pro&rcso hacia la ma­

dure&. 

La vida prenatal se d1vide en 3 perfodosa 

1.-Per!odo del huevo (desde la fecundaci6n hasta el 

fin del d!a 14). 

2.-Per!odo embrionario (del d!a 14 hasta el d!a 56). 

),-Periodo fetal (aproximadamente desde el d!a 56 

hasta el d!a 270-el nacimiento). 

P•rfodo del Huevo. D.lra aproximadamente dos semanas 1 

consiste primordial.mente en la segmentaci6n del huevo 

e insercidn a la pared del dtero. Al final de Gste pe­

r!odo ·e1 huevo mide ·l.5mm de lergo y ha comenzado la 

diferenciacidn cefálica. 

Per!odo embrionario. Veintidm d!a.deepués de la conce~ 

ci6n, cuando el embri6n humano mide solo ,3m:n de largo, 

la cabeza comienza a formarse, justamente antes de la 

COlllWÚ.caci6n entre la cavidad bucal y el intestino 

primitivo, la cabeza ésta compuesta por el prosencéfalo. 

La porci6n inferior del prosencéfalo se converti­

ra en la prominencia o giva frontal, se encuentra en­

cima de la hendidura bucal en desarrollo. 

Rodeando la hendidura bucal lateralmente se encuen­

tr&A loa procesos maxilares rudimentarios. Existen po­

co• indicios, en este momento estos procesos migran 

hacia la linea media 1 et uniran con los componentes 

naaalea medios y laterales del proc~so íronta.l. Bajo 

•l 11\U'CO bucal ae· encuentra un a:r·co mandibular. La 

oal'idad· bucal primitiva rodeada por el proceso frontal, 

.101 doa proceaoa maxilares y el arco .na.ndibular en con-
l 



~1.Wl;O se d1n.1·dnr.. ~~'tomoci.G:.>?o r..'llt?CI l~ tercero ~· la 

octa· .. a eemen1~ de vida intrautnina, se duarroUc ia 

mayor parto de le cara. Se profundiza la cavidad bu­

cal primitiva, y se rompe la placa bucal, compuesta por 

dos capas (el revestimiento endod,rmico del intestino 

anterior y el piso ectodérmico del estomodeo). 

n.irante la cuarta semena, cuando el embrión mide 

5Lml de larso, es fácil ver la proliferaci6n del ecto­

dermo a cada lado de la prominencia frontal. Estas 

. pl.acas nasales, o en8rose::iiento, formaran la mucosa de 

las fosas nasales y el epitelio olfatorio. 

Las prominencias maxilares crecen hacia adelante y 

se un~n con la prominencua frontonasal para formar el 

maxilar superior.Los procc&os nasal medios crecen ha­

cia abajo m~s r~pidnmente que los p1·oceeos na.salee 

laterales. La depresión que se forc¡e .en la l!nea media 

dol labio sl4pe1·ior se llama phil t:rwi:, indica la llnea 

.de uni6n de los proce~os naoales medios 1 maxilares. 

Debajo del e~tomodeo y los procctos maxilares, que 

crecen hacia la línea media para formar las partes le­

terales del maxilar superior, se encuentran los cua-

tro sacos far!ngeos, que fozmnn los arcos y eu1-cos bran­

quiales. Las paredes laterales de la farin&e e6tan di­

vididas por dentro y por fuera en arcoo branquiales. 

Solo los dos primeros ercos reciben nombres; estos son 

et maxilar inferior y el hioideo. Los arcos estan divi-· 

didos por surcos identificados por un ndmero. Los arcos 

son inervados por ndcleos eferentes viscereies especia­

les del sistema nervioso central. Estos tambi4n activan 

los mdscu.los viscerales. El desarrollo embrionario co­

ltienza tarde, despu4s de que el promedio de otras es-. 

true turas craneales (cerebro, nervios~ ojo·a, mdscuJ.os 

etc.) ¡a se han desarrollado. E.a es~e momento, apa-



recen condensaciones de te~ido meaenqllimatoao entre ee­

tas estnicturaa y al rede~or de ellaa, toll8D.do u.na for­

ma que :reconocemos como el cr6zleo. 

])lrante las siiuientea dos o trea semanas de vida 

embrionaria desaparece poco a poco la escotadura media 

que marca la u.ni6n del primordio, de tal manera que la 

octava semana existe poco para indicar la regi4n de uni6n 

1 fusión. 

El proceso na.sal ·medio 1 loa procesos maxilares 

· crecen hasta casi ponerse en contacto. La tua16n 4• loa 

proceaoa maxilares sucede en el tmbri6n de l4.5mm. du... 

rantt la a6ptima semana. 
El te~ido meaenquimatoso condensado en la zona de 

la base del craneo, aat como en loa arco• branquial••• 

•• convierte en oarttlago. ~ esta 1181ltra, •• 4taa1To­
lla ll'primo:rclio cartila¡inoao del cdneo o condrocñ-
neo. 

La baae del cráneo es parte del oondroc.r4neo, 1 a• 

une con la dpsula nasal al frente 1 la• c4paulaa 6ticu 

a loa lados. 

Aparecen los primeros centro• de osificaoidn endo­

condral, siendo reemplazado el cart'ilB&o por !meao, dt­

~ando solo lae aincondrosia, o centros de creoiai.tnto 

cartilaginosos. Al mismo tiempo, aparecen laa cond.ea.­

a~ciones de tejido meaenqllimatoso del crdneo 1 4• la 
cara, 1 comienr.a la. f o:rmaci6n intramembranoea 4• hueao. 

Al comienzo de la octava aemana, el tabique aasal 

se ha reducido aun da, la nar11 .. m4a prominmt• 1 

comienza a formarse •l pab1ll6n dtl ot4o. 

Al final de la oc'tava atraaaa, el tmbri6n ha &W111n­

tado su lon¡itu4 cuatro v1c1a. Laa foa1taa na•ll•• en la 

poZ'Ci6n aup•rior 4• la cavidad bu.cal 1 tN•d•n llmaaraa 

abora urinaa. fambUn " tona 11 t&biqu1 canUa¡i-



noao, apartir d• c•lulas mesenquimatoaas de la promi­

nencia frontal y del.proceso nasal medio. Simultanea.­

mente, ae nota que existe una demarcaci6n e&uda ea.­

tri loa procesos nasales laterales y maxilares (el 

conducto naaole&rimal). Al CeJ'.l'erse se convierte en el 

conducto naaolagrillal. 

Bl paladar primario ae desarrolla 1 forma la 

premaxila, el reborde alveolar subyacente y la parte 

interior del labio auperior. Los ojos ain parpados, comien-,. 
zan a desplazarse hacia el plano sagital medio. Aun-

que las mitadee láteral.ea del maxilar inferior se han 

UDido¡ OYando ·•l embri6n tiene l8mm de longitud, el 

maxilar inferior es aun relativamente corto, En este mo­

mento, la cabe1a comienza a tomar proporciones hu.manas., 

reriodo fetal, Entre la octaV8 1 decimoee&unda semana, 

el ·teto triplica n longitud de ·20 a 60mm; se forma y 

cierran 101 parpados 1 narinas. Aumenta de tamaílo el 

maxilar inferior, y la relaci6n anteroposterior maxilo­

mandibular ae asemeja a la del recien nac!uo. lero loa . 

cambios observados durante estos dos dltimoa trimestres 

de la vida intzuterina, llamada período fetal, son prin­

oiplamente aumentos de tamano y cembios de proporci6n, 

Ibrante !a vida prenatal, el cuerpo aumenta de pe­

eo mi!es de millones de veces, pero del nacimiento a la 

madurez solo aumenta 2ü veces. 

El maxilar superior surge de un solo centro de osi­

ficaci6n en dos 4reas, baaandose en la relaoi6n con el 

nervio intraorbitario1 l) 4rea neural 1 alveolar, 1 

2) ap6fisi• frontal, cigomática y palatilléi., 

En la dUima. mitad del pfriodo fetal, ~l maxilar 

np.erior aumenta IRl altura mediante el crecillli.ento 

6Ho entre laa reponH orbitaria y alveolar. 

La anobl.lra del paladar &WDtnta m4a rapidamente que 



que au lonaitud, lo que explica el cambio morgol6gico. 

P,ara el maxilar inferior loa ·Cambio• •ons 
1.- La placa alveolar (borde) se alar¡a más rapida­

mente que la rama. 

2.- La relaci6n entre la lollé'.,itud de la placa alveolar 

y la longitud mendibular total es casi constante. 

).- La anchura de la placa alveolar aumenta m4a que la 

anchura total. 

4.- La relaci6n de la anchura entre el ángUlo del ma­

xilar inferior y la amplitud total es casi constan­

te durante la vida~fetal, ( 

Crecimiento del Paladar. La porci6n principal del pa­

ladar surge de la parte del maxilar superior que se ori­

gina de los procesos maxilares. El proc~so nasal medio 

tW11bien contribuye a le. formaci6n Je~ paladar, 7a que 

sus aspectos más profundos dan origen a una porci6n 

triángular media pequeña del paladar, identificada co­

mo el eeg¡nento premaxilar. 

Los seB111entos laterales surgen como proyecciones 

de los procesos maxilares, que crecen hacia la l!nea 

media por proyecci6n diferencial.. Al proliferar hacia 

abajo y haciP ~trás el tabique nasal, las proyecciones 

palatinas se aprovechan del crecimiento rápido del ma­

xilar inferior, lo que permite que la lengua cai&a en 

sentido caudal. 

Los procesos palatinos oontinuan creciendo hasta 

unirse en la porci6n anterior con el tabique nasal que 

prolifera hacia abajo·, formando el peladar duro. Esta 

fusicSn pro&resa de adelante hacia atr4s 1 alcBJ'lza el 

paladar blando. ·La falta de unicSn entre los procesos 

palatinos 1 el tabique nasal da origen a uno de los 

defectos CO:l64nito~ mds 1recuentes conocido como 
paladar heridido. (1) 7 



Crecimiento de la Lensue.. Inicialmonte la len¡ua es \.ln 

saco de membrana mucosa que se llena posteriormente con 

m4~culo en crecimiento. La superficie de la len.gua y la. 

m~~culos linguales provienen de eatl'\lcturas embriona­

rias diferentes y experi~entan cambios que exi6en que 

se estudien por separado. 

Dt.lrante la q~inta ~e~ana ·de la vida embrionaria, 

aparece en el aspecto interior del arco del maxilar in­

ferior, protuberancia mesenquimatosa cubierta con una 

cepa de epitelio; Estas se llaman protuberancias linaua­

les laterales. Una pequeda proyecci6n ruedia se alza en:.· 

tre ~llas, el tubérculo impar. ir. direcci~n caudal a es­

te tJberculo ·se encuentra la c6pula que une el Geguado~ 

tercer arco branquiales para foniiar una elevaci6n media 

y central que se extiende hacia atrás ht.sta le. epiglo­

tis, 

Tejido del mesodermo del 2ó,3er y 4o arcos braqui~­

les crece a cada lAdo de la cópula y contribure a la 

estructura de la lengua. 

El punto que une el ler y 2o arcos braquiales está 

marcado por el abujero cie&o, justamente atrás del sur­

co ten:iinal. Este sirve de l!nea diVisora entre le base 

o ra!z de la l~ne.ua y su porci6n activa como el seco de 

mucosa o cubierta del cue1•po de la len~ua se ori¡ina a­

partir de la prime1·a prominencia line,l.lales laterales del 

arco del maxilar inferior, parte de S\.l inervaci6n provie­

ne de la rBJila mandibular del quinto par cr6neal. 

El hioides, o 2o arco, contribuye a la inervaci6n de las 

papilas ¡ustatives, o s'ptimo nervio. 

La porci6n mayor de la len&ua eata cubierta por te­

jido que se origina epe.rtir del ectodermo del estomodeo. 

Las papilas de la len~ua aparecen desde la octava sema­

.a.a de la vida del feto. 
8 



A laa 14 ••manas ape1·ecen las papilas 1f.U$tativas 

·en;las papilas furlé;iformee~ y a la 12 semenes apa­

recen en las papila& circuvaladus. Bajo la cubierta 

eotodf:rmica se encuentra una masa cer.ética de fibras 

mdacularea eepecializadas bie~ deE9rrolladas, para 

lograr las multiple~ funcio~es que exige la degluci6n 

y la lactancia. En ninguna otra parte del cuerpo se 

encuentra tan evauzada la acti vide.d muscular. 

Desarrollo Posnatal. La mayor parte de las sincondro­

eis, presentes en el momento del nacimiento, se cierran 

oportunamente. 

Jll crecimiento del cráneo y el esqueleto de la 

cara, principe1mente intrame~branosa, continua hasta el 

vigbimo Rilo de la vida, principalmente a travh del 

crecimiento de las suturas f del periostio. 

Crecimiento Óseo.El percusor de todo hueso es te~ido co­

nectivo. Bl hueso se compone de dos entidades: células. 

6aeas u osteocitos, y substancia interceli.tl.ar. Los os­

tiocitoa son de dos tiposa 1) º'lulas que forman hueso 

u ostioblastos; 2) células que absorben hueso u ostio­

clastos. 

En la fo:rmaci6n de hueso endocondral, los condroci­

tos ( c6lu1aa cartilat.inosaa) se difex·encian de les célu­

las mesenquimatosae originales y fvrman un modelo rdsti­

co, rodeado de c4lulas pericondre.J.es, del hueso futu­

ro. lü.eAtras que la masa cartilaginosa crece rapidemen-· 

te, tanto por aposici6n como por incremento intersti­

cial, aparece un centro de formaci6n de hueso primario 

Bn 11te momeAto, las º'lulas cartilaainoaas madures se 

blJtrirotlan 1 la. matriz entre los condrocitos co­

a11n1a a calcificarae. Al miswo tiempo,del pericondrio 

proYitDI una proliftracidn de vasos 1an¿ufneos hacia la 

11aa cartila&iDOla cambiute. Batoa vasos llevan c'1ul.e..e 



illesenquimatoaaa i.ndif'erenciedaa que formardn osteo­

blastoa. L~a nuevos ostioblastoa depositan hueso sobre 
• 

la superficie de la matriz de cart!la¡o calcificada en 

degeneraci6n, formando eapiculas 6sees. Dllrnnte éote t~e~ 

po, loo osteoblaatoa estan formNldo hueso medular dentro 

del molde anterior de cartilago, el pericondrio se dife­

·rencia para convertirse en el periostio, el cóal, a su 

vez, comienza a formar hueso alrededor del molde en 

fonna intramembranosa. 

En la foZ1J1aci6n 6sea membranosa, los ostioblestos 

surgen de u~a concentración de c6lulas mesenquimntosaa 

indiferenciadas. La matriz osteoide es formada por los 

osteoblastos reoien diferenci&dos y se calcifica para 

tomar hueso. 

Los vasos dané!.Uineos que originalmente nu.trier6n 

el tejido mesenquimatoso .indiferenciado, pasa ahoi·a a 

trav6s del tejido conectivo restante entre las trab~­

culas 6aeas. Mientras m~s rapidrunente se forme hueso, 

mayor cantidnd de vasos sanc.u!neoa. Al calcificarse la 

matriz osteoide en las trabeculas cincundant~~, ~~ce­

den cientos cambios or~anicos, todavía no comprendidos 

en su totalidcd. , . 
Las células de tejido conectivo prox1maa al hue-

~o ya fon:iado se diferencian, se convienten en osteo-

blastos y de~o~ite.n hue~o naevo sobre el viejo¡ El 

hl.leso 'puede 01·ganizarse mediante u.na combinaci6n 

complicada de actividades osteocl~sticas y ostiblásticas~ 

El hueso puede ser eoponjoso (diploe) o compacto (cor­

tical), dependiendo de la intensidad y di3posici6n de 

las trao•cuias. La reorganizaci6n no cesa aqu!. El 

hueso e& un tejido altamente metabolizado; durante to­

da la vida, el hueso responde a las exigencias funo!on&­

les CeJnoiando su estructura. La reoorci6n y aposici6n 

pueden ubaervars• conotontemente. (3,4f 10 



liiOHFOWGIA Dli: LOS DIENTE.3 ·Pit.U:AIUOS. 

Loa dientes primarios eon 20 y constan des l in­

cisivo central, 1 incisivo lateral, l cenino, le~. 

molar y un 2o. molar, en cada cuadrante • 

.FUNCIONES DE LOS DIENTES. 

Los dientes pri~arios se utilizan, 

1.- Preparaci6n m~canica del alimento para digerir T 
asimilar. 

2, -L:antener el espacio en los arcos dental.es para los 

·dientes per.:innentes. 

),-Estimula el crecimiento de las mandibulas por medio 

de la ~asticaciiSn. 

4.-Desar.t·olla l,a fonaci6n. 

s.-Funci6n estetica, ye que mejoran el aspecto del iu.-

Dil"Ea..s::GlAS :.:cill'OLOGIC~S Ei'ti'PJ: PIUiufüiA '[ :::EGUKDA D?:i~TICIOII. 

e) Lo.s c!ic1!te~ priiLC>.rio.;:; ;;;on :=ás peque-!'tas que los ¡;er-

·maneates. 

b)Las coronas de los dier.tes primarios .::.on más anche.a en 

su di~etro ;nesiodict~l cr1 2·elaci6.a con 10u al tura ce1-vi­

cooclusal, dnndo a los dientes an.te1·iores aspecto de co­

pa y a los colares aspecto iaás apla·stado. 

c)Loa su1·cos c~rvi~e.les son m~& pronunciados, especial­

mente en el sspecto bucal de los lo. molares primarios, 

d)Las supe1•ficies bucales y lill{;uales de los molaz·ei> 

primarios son m!s plan2s en la depresi6n cezvical que 

ln de los molares per:n~nenteo. 

e)Las superficies bucales y lin¿uales de los molares 

ezpecial~ente de los primeros ~olares conver~en hacia 

la s~perficie oclusal, de manera que el diámetro buco­

lin¿;ual de le superficie oclu$al ea mucho menor que el. 

di~etro cervicel, 

f)Los dientes primarios tienen un cuello m~cho mds 
11 



ef:t1·echo :,i.:.t: los mola1·eQ. permanentes •. 

~)Los molares , la copa de esmalte termina en un borde 

defin.i.do en vez de ir deavruieciendose hasta llegar 

a ncr de un filo de plWlla, como ocurre en los mo.. 

lares pe:n11anentez. 

h)La copa de esmalte e:; más deleeda, y tiene profun­

didad mds consi:.->teut"', teniendo en toda la corona 

aproximadamente l::un. de espe~or. 

i)La.i; va1'illas de es~alte er. el cervi.x ae .i.nclin!ln 

oclusRlment~, en ·vez de or.i.entax·se t.ingivalmente c1>co 

en los pe.iinenentes. 

j )En los diente a pri::narios hay en co:npi:;,x·aci6n ¡ue:;.ot:; 

estr¡¡cture. dental para protet.er la pvJ.pa. (El espe­

sor de la dentina de la ca'llara pulper e:a la uni6n de 

esmalte y dentina). 

k)Los cuerno,¡¡ pulperes ezt~m más ~::..to::; en los colnr·es 

primarios, especialmente los cuexnos ~e~ialcs, ¡ la~ 

c~..maras pulpares sun proporcioil:ll.mente .:tr:.yor·es. 

l)Existe un eupesor de dentina compara'blemer.te ¡¡¡s,yo;;:· 

sobre la pared pulpar en la fosa ocl~s~ de los mola­

res primarios. 

m}Los dientes caducos eon más clero.s (blru•co azulado) 

que los perm?.nentes. 

n)Las raíces de los molares primnrios se exp~de m~~. 

a medida que se acerca al' ápice. ( 2, 3,8), 

h:bRFOLOGIA INDIVIDUAL DE LOS DIENTES PRlL1AIUOS. 

Es import::mté deccribir la forma de los dientes 

primarios porque no es lo mismo tratar dientes adultos 

que de niffos que ea una entidad ten pequeffa tan dife­

rente, tan maravillosa. 

Pl'imer L'!olar Primario. Ei;te es el que .mds se parece al 

diente que lo subatituirá, no solo en di~etro, sino 

t!lalbi~n en forma. Este molar superior presenta cue.-



superficies bien definideosbucal, lingual, mesial y 

distal. La ratz está foro.ada por tres puntas bier. 

dever&tnte s. 

La corona. La superficie buoe.l es convexa en todas 

direcciones, con la mayor convexidad en posici6n 

ocluso¡i~ival en el borde cervical. La superficie 

bucal est4'divididn por el surco bucal, que está mal 

definido y situado en posici6n distal al centx·o del 

diente y esto hace que la cdspide mesiobucal sea m~s 

¡rende que la distobucal. La superficie lingue.l es 

li¡ersmente.convexa en direcci6n oclusocervical 9 y 

es convexa en direcci6n mesiodistal. Toda ~a super­

ficie li?lé;.ual esta formada de una cdspide mesiolin­

r;ual m~s redondeada y menos aguda que las c~spides 

bucales en su. uni6n con ln su!)erficie mesial y l::i dis­

tal. La superficie mesial tiene mayor di6metro en el 

borde cervical que en el oclusal, el ánt.ulo mesiobu• 

cal más a~udo mientras que el á..~~ulo mesioli~unl es 

obtl.lso. 

La superficie dist?J. es lie,i?ramente convexa en ambas 

dir~cciones uniendo a las cdspides bucP.l y lin6ual en 

!nt;ulo casi recto, es m~s estrecho que la superficie 

mesinl y mds estrecha oclusalmente que 1a cervical. 

El borde mart',inal está bastante bien desarrvllAdo y 

estd ~tr~vesado por Wl su1·co distal prominente. 

La eu.perfic.i.e oclusal prcser.t.r. •m mar¿cn bucal wás 

lar¡o que la lilli.ual. La superficie ocludal está hecha 

de tres c4~pidess la mesiobucal, la distobucal y la 

mesiolinc,l.lal. 

Le. superficie oclusel tiene tres c:>.vidades: central, 

me.s:i:al ~ distal. 'La central. se encuentra en la porci6n 

oentral de la superficie oclusal 1 forma el oenti·o de 

tre& surcou primarios, el bucal que se extiende hacia 
13 



la superficie; dividiendo las cdspides bucaleu; el 

meaial, que se e~tiende hucia la c~vidad mesi~i, 

y el distel atraviesa hacia la cavid~d distal. 

La cavidad mesil?.l es m~s p1·ofw1dn y definida, la dis­

tal la menos profunde. y ruenos definida. 

La re.ices. p1·e¡;¡enta tres, una uiesio!Juc?.l, una disto­

bucnl y une. rama lingual. LA raíz lingual e1:; la 1:.h 

larga y diver&c en direcci6n lingu~l, la raíz dis­

tobucal es la mrfa cort·a. 

La cavidad pulpar consiste en una ctmara y tz·es cana­

les pulpures que corresponden a las tres raices. La 

cámara pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares, 

que son m~& puntia¡udos de lo que indicar!a el contor­

no exten10 do las cdspides, el mesiobuc:ü es el mayor 

de los cuernos pulpares, y ocupa una porci6n prominente 

de la c&lara pulpar. El cuerno pulpar·mesiolin8ual le 

si&ue en tama~o, y es bastante angular y afilado, aun­

que no tan alto como el mesiobucal., el distobucal es 

el m'u pequeffo. La vista oclusal de la cémara pulpar 

sisue el conton·•o general de la superficie del dien­

te, y se parece a un tri~ulo. Los canales pulpares 

se extienden del suelo de la céJiia.·a cerca de los án­

éi'Ulos diatobucel y mesiolingual, y ~n la porci~n más 

lil16ual de .la c~ma.ra. 

Se¡un~o Molar Primario ?1'.c.Ailar. El see,WldO molar es 

esencialmente un diente con cu.a.ti:·o cú:;:;¡üdes, aunque 

a menudo existe una quinta en el e.apecto me;:iiolinE,ual. 

La corona ea muy similar al del pl'i:ne1· molar permanen­

te; tiene la miama cavidad, el mifln.o suz·co ;¡ la mis­

ma disposici~n cdspidea. La coryna se diferencia por 

aer mds peque~a y mas an&uler, y conver~e más hacia 

ocluoel. 'l'iene ·un borde cervical m~s pronunciado en 

la superficie b~cal, la coro~a del se¡undo ~olar 



prim?.rio tiene un delineP.do trapezoi~al. 

La supet~icie bucal ti~ne un borde cervical bien defi­

nico que extiende el diámetro total de la ouperficie 

bue !11, es nl¡;;o menos promil'iente que loa que ae en­

cuentran en lo:; pri:Dei·os molares primarios. El borde 

cervical llee,a [) ~u .;:2.yor n;agni tud en el lu6 ar donde se 

une a ln c~~pidc mesiob~c~l. L~ s¡¡perficie bucal eotá 

divididn por el surco tucal en una cd~pide mesiobucal 

y U.."la dhtobucrl; la wc:.iiobucel es la LlO.,Yvr. r,a supel:·-

. ficic lin¡;ue.l ef: ·C1mvexa, ::;e ir.clina c1,¡r."1do ::ie r:cei·ca 

el bo2·dc oclu.sc.l, la s;..ipe1·ficie linei,ual está dividida 

por el s~rco lin¿unl, que eu prof\,;.UdO en el aQpecto 

oclu::i~:l, pi:ro ~icminuye cuelldo se w1e s.l tercio cel:'vi­

cal del diente. Este surco divide le. ::i¡¡perficie en una e' 

c~spide mesiolin¿uel que eo elevada y mds extensa que 

l;! C.istolingual. La. sup~rfic.:ie !.:iesial. presente un bor-

de mo1·t:,inal elovadi:i. El ~n¡;ulo mesiob"o..tcal del diente 

.es m~s n~udo y el (:ngulo me¿iolin~u~'\l es obtu~Of la 

superficie es convexa ocluuocervicalmen~e. 

La superfice distal es co.ui;exa oclu.socerricnlmente, 

pei·o meno¡; bucolin~urilir:ente y e$u· e.planada en su 

porción centrnl. La superficie vClllsal de éste e.o.lar 

se pgrece mucho ~ la ~uperficie correspondiente del 

primer a:olnr pe1·manentc. Tiene cuatro cdspides bien 

definidac. La c~spide mesiobucal es la se~unda en 

tíl:naño, no es muy prominente como la bucal. La cds­

pide mceiobucal tiene um inclinaci~n .. mh profunda 

hecia su borde lini,uel cuando se acerca el ·su1·co cen­

tral de.desarrollo. La cdspide distobucal es mds 

pequeffa, .tiene un borde lin&ual muy promi~ente con 

ligera inclinaci6n mesiel. ta cdspide meciolin&ual 

es~ la·,·ma~or.·1cocupa la porci6n mb extensa del 

~rea oclusolin~usl, extendiendose mde allá bucal-
)S 



~ente que la cdspide distolin&Ualf la cdapide diato­

lil18ual es la menor de las cuatro y está separada de 

la cdspide mesiolingual por un surco distoli~uel muy 

bien acentuada, La cara oclusal presenta tres ca­

videdes, la central es &rende y profunda y es el 

punto de uni6n del surco bucal, del surco mesial 1 el 

surco distal, La cavid~d distal es profunda y está 

rodeada de surcos trián¿,ulares bien definidos. El 

surco.distolin&ual es profundo, con inclinaci6n mesial. 
. . 

. Las rnices de este diente está dividida en tres pdasa 

una re!.z mebiobucal, una dbtowcal 1 una li11¿;ual. 

Tiene parecido a las del molar maxilar permanente, son 

mb d~l(,adas y se ensancran m•s a ~edida que ee acer­

can al ápice. La raíz distobucal es la· más corta y la 

mds es~recha de las tres. La cavidad pul.par se confor­

ma al delineado &enerRl. del diente y .tiene cuatro cuer­

nos pulpares. El cuerno pulpar mesiobu.cal es el meyor. 

se extiende ocluonlmente ~obre las otras cdspides y 

es puntia8udo. El cuerno pulpar mesiolinc,ual·es se­

gundo en tamaffo eu tan solo liGeramente mAs lar¡o que 

el cuerno pulpar di~tobucal¡ el cuerno clistobucaJ. es 

pequeffo, su contorno general es tal. que se une al cue­

no pulpar mesiolingual en fo.nna de li~era elevaci~n 

y separa una cavidad central y una distal que co­

rresponden al delinecdo oclugaJ. del díente en e&ta 

fea; ol cuerno pulpar di&tolin¿ual es el menor y m6s 

corto y se extiende solo li6ere~ente sobre el nivel 

oclusal. Etiaten tref: ca11E1.les pul.pares que correspon­

den a las tres raices. 

Primer ~:ollir Primario ~andibular. E.c;.e tu.ente es mor­

fologicru:iente dnica entre los molares primarios. ~ 

delineado de su forma difiere con3iderablemente de 

los otros dientes primario• 1 de cualquiera de loa 

l' 



molares pem'lllentea. I::i caractel'i&ticn mayor :¡ue lo 

di!ereucia., es su bordt nmr¿.inal u1esial por su e.ll.ceso 

de dese.1·rollo. Este bo1•de se pa1·ece algo a una quinte 

cdspide que no ae encuentra en otro~ ~olares, y su pre­

cencia; justo con el gran cuerno pulpar mesiobucal, el 

delineado del diente tiene foúna de romboide. La coro­

na. La :::uperl'icie bucal pre:;enta un bo.r;·de cervical pro­

minente t bien desarrollado, que se extiende a travée 

de toda la superficie bucal en posici6n inmedintfllllente 

superior al cuello del. diente, pex•o es mds pronuncia.­

do en el mesiobucal. Este borde pronunciado se u.ne a 

la auperfici• mesinl. en ~Ulo a~udo y con la distal 

en án¡ulo obtuso • .La superficie bucal e:;; convexa en 

direcci6n meaiodistal.~ucolingualmente, el diAmetro 

ocluaal, lo que da aspecto de constricci6n. La super­

ficie bacai se compone de dos odspides; la mayor y mds 

larga es la mesiodistal, y la distobucal es mucho más 

pequefta. La superficie lin~ual es convexa en a.obos 

aspectos 1 se inclina desde el mar~on cervice1 pro­

minente hacia la l!nea media del diente a medida 

que esta se ecerca a la si;perfic,i.e oclusal. El con­

torno cervicooclucal. es paralelo al eje lollé,itudinal 

del diente. 

La superficie mesial es muy planR.en ambas direcciones, 

se crea W\a convexidad en el borde me.rtinal me3ial, 1 

es muy prominente en la unidn de la c~spide mesiobucal, 

inclinendose mds hacia ~in&ival a medida que se acerca 

a la cdspide meaiolingunl. La superficie distal es co.::i.­

vexa en todos los aspectos y el boz·de ~arriine.l distal 

está atravesado por un GU.rco distal que termina abru~ 

tuentt en la sup·ertici,e distal. La saperficie oclusal 

tiene aspecto de romboide dividido por las 9dspides 

prominent11 meaiobucal y mesiolil'l&ual T se pe.rece a u.na 

ti¡ura del ndir.•ro 8 iñclinado a un lado; el circulo 1·1 



menor representa el aspecto mesial 1 el circulo ma-

7or del 8, el aspecto distal, la cdspide ~e&iolingual 

. 1 mesiobucal son las mayores; las cdspidP.s distales 

son mucho más pequeftas. 

Ha¡ tres cavidades localizud.as en la superficie ocluse.l: 

una meaial, que es de tamaño medio y estd situada me­

sie.l a las cdspides.mesiobucal ·y mesiolingual.; 1 algo 

aislada, una central de la corona y es la m~s profunda 

de las tres; un& distal, que es muy llana y esta en po­

sici6n distal a las cdspides distobucal ¡ distolin~ual.. 

Las raices ~el primer molar lll8ÁclÍ.bular prima~io está 

dividido en dos pdas; una ratz mesial 1 una distal. 

tiene parecido a las raices del primer molar mandibu­

lar pel'IWlDente, pero.son cla delgadas¡ se ensunchan 

cuando se acercan al épice para pel'lllitir que s~ desa­

rrolle el germen del diente p~r::nanente. 

La cavidad pl<lpar. riene íormn rOQOOidal desde su as­

pecto oclusal 1 .sit.-u.e de cerca el contorno de le nu.­

perficie de la corona. La c{"1!nra pulpar tiene cuatro 

cuernos pulpare3. El cuexuo mesiobuc9.l, que es el ma­

yor ocupa u.na t,ren parte de la c~.:nai·a pulpar, '3$ z·edon­

deado y se conecta con el cuerno pulp~r mesiolinsual 

por u.n borde elevado •. El cuerno pulpar di;;tobucal es 
el se¿undo en ~rea. El c~erno pulpar mesiolin&ual 

tiene una posici6n lit>erRmente mc.:iial y :.:idemfa es 

pequefta. Sl cuarno pulpar distolin&ual es el menor, 

es más puntir:&udo que los cuernos !Juceles ¡ relat.lve-. 

mente peqaei'lo en comparaci6n co¡¡ los otros t1·es c;.iu·n.os 

pulpa1·e$. 

Bxiate tres canales pulp~res. Un cimtl ¡,¡¡esiooucal y lino' 

mesiolin¿unl, y el distal. 

Incisivos Maxilares Prim.::!rios. Cori>na. Lo~ incisivos 



centl'Olea primarios son propo1·cionalmente mds cortos en 

forma incisocervical ~ue en forma mesiodistal.·El 

borde incisal es, por lo tanto proporcionalmente largo 

uniendose a la Quperficie mesial en un áneulo aBudo y· 

a la supe1·ficic :!.i.~tel en un ~"lii,Ulo m~.:. redondeado y 

obtuso. lil borde l~cisal se forilla de un lobulo de desa­

rrollo. 

En todos los dientes enterioreó las superficies pro­

ximales son claramente convexas en su aspe~to labio­

lin~uel, tiene W1 borde cervical m1.1y pronunciado, con­

cevo en direcci6n e la 1·a.!z.. La superficie labial es 

convexa mesiodistalme~te y ligeramente ~enos convexa 

es su aspecto incisaoce1·vica1. La superficie lini.ual 

presenta Wl c!ngulo bien definido y bordes mar(.inRles 

que eetan elevados sobre la s11perficie del diente que 

rodeo .• La depresi6n entre 101:1 bordt.s .marBinales y el 

cíngulo fonna la to1:1a lingual. 

El c!nBulO es convexo y ocupa de la lllitad a la ter_ 

cera parte cervical de la superficie. 

La ra.!z es dnlcn y de forma cdnica; es de forma bas­

tante regulnr y termina en un dpice bieu redondeado. 

Cavidad pulper. Se conforma a la su.perficie ~enere.l 

exten1a del dientef la cavidad pulpar tiene tre2 proyec­

ciones en su borde inchol. La cámara se adel6aza ce1·­

vicalmente er. su di~metro mesiodistal," pero es más an­

cha en su borde cervical en su aspecto iatiolin6ual. 

El canal pulpar 11.~ico cor.tinua desde la cemara, sin 

deu;.e>.rcacidn de!inida entre los dos. El canal pulpar 

l le. c~mara pulper son reloti vamente grandes cuando se 

les compara con aus cucesores permanentes. 

Loe illcicivos lateral.6s ~on muy similares en con­

torno a loe incisivos mexiinres centrales, excepto .gue 

no son tan anchos en el aapecto mesi~d~stal; su lon&i.-



tud cervicoinciaal se equipara aproximadamente la de 

los incisivos centrales. su superficie labial e~ta al-

. ¡o mb aplanadas. El cin6ulo de la superficie linsual 

no ost! pronunciado y se funde con los bordes margina­

les linguales. La ra!z del incisivo lateral es del0ada 

y tambien se adelgaza. La c~mara pulpar sigue el con­

torno del diente, al iBual que ·el canal. En el incisi­

vo lateral existe una pequeña demercaci6n entre ca­

mara · pulpar y canal especialmente en su aspecto lin­

gual T la labial. 

Canino ~axilar Primario. Al ie,uel. que los caninos per­

manentes, los ·primarios son mayores que los incisivos 

centrales y laterales. 

Corona. La superficie labial es convexa. Presenta un 

lobulo central· de desarrollo que se extiende oolusal­

mente para formar la c~spide. La superficie mesial 1 

distal son convexas; la superficie mesial no está tan 

elevada en posici6n cervicoincisel como la distal. Am­

bas superficies convere,en al aproximarse al áree cer- . 

vical. El· CBllirio es m&s ancho labiolingu::ll.mente que 

cualquiera de los incisivos • 

. La superficie lingual es convexa en todas direcciones; 

pre<aenta Wl borde lingual que se extiend·e del centro 

de la pulpa y de la clispide.· El oorde ea aib promine~-:­

te en.el !rea incisal y disminuye al. acercarse al c!n­

gulo. Bl cfn¡ul.o no es tan grande ni tan ancho como en 

los inciaovoa, pero es mia de· contorno afilado; el bor­

de lllar¡inal mesial es prominente, pero ei; mds co1·to que 

el borde distal mar¡iaal. 

La ra!z de lste diente ea lar¡a, ancha y li~eramente 

aplanada en sus auperficies, mesial y distal. El !pice 

del diente ea redond1a4o. 

Cavi~ad pul.par. La c4a¡era pul.par ai¡:ue siendo el con- ao 



torno externo del diente, ·e1 cuerno c_entral pulpar se 

proyecta incisalmente •. Existe muy poca demarcaci6n en­

tre la cámara pulpnr del canal. El canel se adelgaza a 

medida que se acerca al ápice. El canal pulpar es de 

e.specto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca 

al ápice. En el incisivo central existe una demarcaci6n 

definida de la cámara pulpar 1 el canal, lo que no 

ocurre en :el incisivo lateral. 

Segundo ~olar ~andibular Primario. . Este diente consta 

·de cinco cdspides que· corresponden al primer molar per­

manente.; e$te diente es mayor que el primer molar pri­

mario y menor que el primer molar permanente. 

corona. ~ la superficie bucal presenta tres cdspides; 

wia ciiapide mesiobucal, una distobucal y una distal. 

Esta cdspide se funde pnra lle¡ar a un borde cervical 

bien desarr·ollado que se extiende en amplitud completa 

de la superficie oucal. Se extiende más ligeramente 

en el borde oclusal para dar un área oclusel menor 

en la s~perficie distooclusal. Las cdspidee mesiobucal 

y distobucal, estan divididas por el surco mesiocucal. Y. 

se une al surco mesi~l. Las cdspides mesial y distal 

estan sepnradas por el surco distobucal y se une al 
-' 

surco distal en la superficie oclusal. 

La superficie lin&ual es· convexa en todas direcciones. 

l)U mayor convexida~ la adquiere conforme se acerca al 

cuello del diente.; la superficie mesie.l es convexa, se 

plena considerablemente en posici6n cervical. El contac-. 
to con el primer molar es amplio 1 en forma de media 

luna invertida, en posici6n i.TJmediatamente ini'erior a 

la uni6n · del surco mesial. La diatal es convexa, pero 

se aplane 1.:.1l poco bucolint.uaJJnente cuando se acerca al. 

borde cervicalf es m~s pequena que la cara ~esial. ' 

Cuazido hace cont~cto con el primer molar perma.uente no 
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es ton rur:plio y es en forma redondead~ en posici6n 

ex~ctemP.nte bucal y cervical al surco distal. La 

superficie oclusel tiene meyor di&ietro en· su. borde 

que en el borde lingual a cause de la convergencia 

de las paredes mc~ial y distal. El aspecto oucal ¡ una 

cdspide bucal, Exi¿t~n tre~ c~vidadeQ en esta superf.i­

cie de las cueles la central es má~ profunda de~pu4s la 

mesial y por ~lti~o que no es muy definida es la distal. 

Tiene las re.ices m~s t,randes qu.e las del primer molar 

y tiene el miSlllo contorno. La raiz se compone de una 

r~..ma meoial, wia distal. Alllbas ramas diver~en e medi­

da que se dirigen a los ápices. 

La· c.avidad pulper. Pre¡;;euta cinco cuernos pulpares 

que corresponden a las .cinco cáspide~; el techo pulpar 

es extz·emada.mente concavo hr..cia los 6pice;;;, Los cuer­

nos ¡iulpvx·es rr.esiobucal y rr.eaiolint,ua+ son los mi1s gran­

des. El cuerno distoliri~ual no es tan ~rande como el 

. mesiobucal. El distal ca m~ ... corto y el más pequei'lo, 

Los canales pulpares son m~s enchos en su aspecto 

bucolingual y est.recho en su aspecto niesiodistel, El 

canal se divide en un cenal mesiobucal mayor y un canal 

mesiolingual menor. El canal distal.esta algo·estrecho 

en el centro. 

Incisivos Prim3rioc llandibull'.I'es. to.s iucisi vo.s p.1•iml'..­

rios :iu,nr:!ib~laz·es s.on est.rechos y son los más pequeflos 

de la boce., aunqu.e el la.teral en litt,eramente ·más P..ncho 

y le.rgo que el cer..tn1l ¡ con la ra!z m~s lerga. 

Corona. La superficie labial de los incisivos ma.udi­

culores, es convexa en todas d.irecciónes, con la mayor 

convexidad en el borde cervical, i tiende a aplaz¡arse 

: a medida que se ·a.enea el borde incisal. El borde in-

ciael se u.ne ·a las ~uperí1cies pro~lea en 4n&ulo'ca­

si recto, en el incisivo central, El.incisivo lateral e~ 
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1~eno~ eDi,Ular que el inc.i:.ei vo ceritr~; el borde in.. 

cise.l. se l.4lle a la superficie mesial en áne,ulo ae,udo+ 

y con la su.pe1·ficie distal en ~ulo obtu.so. El borde 

incisal se inclina li¡eramente en posici6n cervical ~ 

medida que se acerca al borde distal. para ~ocar la su­

pe ríicie mesisl del cen.ino mandibular. La superficie 

wesial. y di~tal son convexas labiolintr.ualmente :¡ lo 

son menos desde su. aspecto i.ncisocervicalf 6staa· su­

perficies son convexas en su aspecto labi~li~ual. en 

su tercio cervice.l con la convex.ided hecia el borde 

incisal.. El contacto con los dient~s a~yacentes, se 

hace en el tercio incisal de las auperfic.ie.s proxi­

:ie.lea. 

LRs superficies linauales son 1114& estrechas en did­

metro que las le.bieles, 1 laa peredes proximales, se 

inclinen lingual.mente e medida que s~ acercan el área 

ce1""VicaJ.. Los bordes marginales mesial. '1 distal no 

estan cien desa1·roll.edos, '1 se unen al cin6ulo convexo 

.sin mar6en definido. El c!n6UJ,o ocupa el tercio cervi­

cal. de la su.perficie linaual.. . 

La ra!z del incisivo central esta e1&o apl~ada en s~ 

aspecto mesial 1 distal y se edel&aza hacia el dpice. 

La i·a!z del incisivo lateral es cds larBa J¡ temb1'n.:J 

se adelf,eza hacia el dpice. 

Cavidad pulper~ La cavidad pUlpar si&11e la superficie 

'"eneral del contorno del diente. La cámara pul.par es 

m4s ancha en aspecto mesiodistelmente en el techo. 

Labiolingue.J.mente la c~ara es ds ancha en el.c!nt;ulo 

o l!nea cervical.. 

Canino J.:andibular Primario. El caaJ.D.o primario tiene la 

misma forma '¡eneral que el oontomo del maxilar, pero 

DO estan bl.üboso labiolin¡uelmente ni t81'1 ancho me-' 
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siodi s1.nlmente. 

· Coron::.. La cara lnbial eo convexa en tod~.s direccicmes; 

pl.'e sen ta un lo bulo central prominente q,ue teJ:i::i.t:.n ¡nci­

snlmente en la porci6n labial de la cd.c;:ide :¡ se extien­

de cervic8lmente hasta el borde c~r·:ical, donde loe;ra 

oU mb.i.oa curvatu1·a. Su borde incizel e::-: m~s elevado 

en el ápice de la cdspide y ave.nze. cervic::1lrncnte en 

d.i.recci6n medal ¡ distal. El distal ei;; más largo; la 

superficie mesial 1 distal son convexas en el tercio 

cervical, la pared me sial puede vol verse concaVEl con­

forme se ac~rcn al bo1·de cervical. ta su.pe1•ficie lingual 

consta de tres bordes. El bo:c·d~ li~ual ayuda en la íor­

maci6n del ~.pice de la cdepide, y extiende la lonaitud 

de la superficie lin~ual, fundiendose con el c!ngulo 
• '!n el tercio cervical. tus boz·des mnrt,ineles son menos 

pro::únentes. Bl borde ma~iual di~tal es ligeramente ;i:~.s 

lsr60 que el incisa!. El cin~ulo es convexo en todas di­

recciones, es estrecho a caui;a de la conve:re-,encia de 

las cnras pz·oximalo¡¡;. Entre C?l borde marginal y el borde 

lin¿,uo.l se encuentran concavidades, son lo::i surcos de 

d.eoe.rrollo masiolint,ual y distoliil¿.uol. 

ta ro!z es 11nica, con di~metro labial mh ancho que 

el lingual, las ceras .di~tal 1 mesial e~tan liberemen­

te n!'l:madas. Le ra.!z se edelgsza hacia el ~.pice pun­

tin&'J.do. 

La covidP.d pulpar, si6ue el contorno externo del diente 

¡ P.s aprú~iir.e.damente tan ancho en su aspecto me:üodis­

tal co~o.en su aspecto labiolin6uol. !U canal sigue la 

fo1'ma de la superficie de lá ra!z y termine. ·en una 

constricción detinide. en el borde dpical. ( 2) 



Operatoria Dintel para Niftoe. 

La tiDalidad de la Operatoria Deotal en ni.aos 

es preservar la integridad de los dientes temporales 

para que mantent,an funciones normales y ocurra la 

exfoliación natural • 

.Algunos padrea DO reconocen O no saben la impor­

tancia de la dentición temporaria, esto se atribuye a 

m.aloclusiones, perdida prematura de los dientes y em­

peoran una aituaci6n 7a existente. La operatoria dental 

conatitu1e una parte esencial de la atenci6n de la' sa­

lud del nifl~; 1 n.osotros al hacer contribuimos a la sa­

lud &eneral del nifto. 

·. En los niflos los elementos de la dentioi6n primaria 

deben pemanecer sanos por un peri6do. que va desde los 

seis meses de edad aproximadamente hasta los ll a~os, 

cuando los caninos superiores caen, en el curso nor­

mal. JMrante •ate peri6do los dientes estan 81.Ljetos 

a situaciones de abrasi6n; atricidn, trawnatiamo y 

caries al i¡ual que suceden con los dientes permanen­

tes,. 

La dentici6n primaria difiere a la del adulto en 

la anatom!a, pero en funciones se a~emeja superficial­

mente a la adulta; pero en los procedimi~ntoa opera­

torios difieren bastante. Deben tratarse los dientes 

de los ni~os en funci6n de lo que. es mejor para 41 1 

no en funci6n de lo que es más fácil para los padrea 

1 para nosotros; nosotros debemoa informar 1 explicar 

al ni~o y a sus padres; la importancia que.tiene pre­

servar la dentici6n primaria 1 la denticí6n 'peiinanente 

incipiente en los niftos, tambi4n infor.n&rles sobre, 

ouando los diente·s de los niflos deberan recibir Cl.lida­

doa de restauraci6n. (3,5) 

Edades en las cue.lea se lleva a ce.bo con i:ie1or exito 



los Tr~tamientos Operatorios. 

Cuendo el nii'io empieza a madurar e& cuP.ndo se hace 

buer.80 reot.':lur·r,ciones. i..uchos de nosotros sueerimos 

que lo;, nin.o., :;¡e'::.n exa:ninados a ededes tan temprcnns 

como los 13 me~es; eener~lmente es a los 2 6 3 años 

cuando se iniciE.n lo:o cuidados operatorios. Existen 

niños que tomen biber6n azucarado hasta los 2 años 

y pueden necesitar e~to~ servicios más tempranamente. 

Cada r..i!'io debe pasar por un examen bucal minusio5o a 

a los 3 ri..!'io;:;. En .nue~tr? pt•áctice diaria existen m6-

toclos p~1·P. x·eunir informaci6n sobre el niño y nos 

ayuda a tomar deciuioncs. Estos métodoó comprenden 

cortos cuestionririos que reoponder:-:ir. los pad1·e"-, 

histor·ie clinica, observaciones directa.a er. la silla, 

usando espejo y explorRdor, pe.lpeci6n y percusión de 

los dientes y examenes de··. tejidos tlandos. A ésto po­

demos affadir la imp1·esi6n de nosotros sobre la medu-

1·e z e inteligericia del nii'lo y sobre su. salud fisica 

y psicol6gica. (5,b) 

PRE.'PA.CU:CION DE CAVIDADES. 

Definici6n: Es la serie.de procediJllientos emplea­

dos para la remoci6n de tejido carioso y tpllado de la 

cavidad, efectuado en dientes de te...l ~anere que después 

de restaurar, le sean devueltas: salud., forma y funcio­

!ll'JÚentos normales.· 

La clasificPci6n en la preperaci6n de cavidades 

dade por el Dr. Blac.k para dientes adultos, se pueden 

modificar al6o en dientes primarios; estos son: 

Clase I.- Fosas y fisuras de laa superf"icies oclusa­

les de los dientes posteriores y lns foses bucales y 

lin~uales de todos los dientes; y en el c!n&ulo de 

dientes anteriores. 



Clase II.- Cora proximF1 de molares y premolares con 

el acceso eatr•blecido 'desde oclusal. 

ClR~e III.- Caras proximnl~s de incisivos y c~ninos 

sin abarcar el ~Jlé>ulO. 

Clase IV.- Cnras prociraRles de incisivos y caninos 

abarcando el ángulo. 

CLASE V.- Tercio 6ingival. de las caras bucales o lin­

~u~les de todos los dientes. 

Pasos en la Prepa1·acidn de Cavidades. 

l.- Diccao de la CP.Vidad 

2,- B'orms de resistencia 

3.- For~a de retenci6n 

4.- Forma de conveniencia 

5.- Remocidn de dentina .cariada 

6,- Tallado de las parode~ a~runantinas 

1.- Limpieza de cavidad, 

De los pasos antes de~critos debe mencionarse 

~iertaa condiciones para la preparaci6n de cavidade$ 

y obtaraciones para los di~ntes de la primera denticidn. 

a)Es esencial la collipleta remoci.dn d.e todo el teJido 

cr.riado. Se reeliza con un excavador filoso o con fre-~ 

.::':as redondas, 

b)La regl~ de BlRck de. extensi6n por prevencidn tie­

ne velir:le: \ini.ca y exclasi vemente para la denticidn 

permanente, debido e. que la CB!llnra pul.par en la denti­

ci6n temporal es demaciado amplia pudiendo provocar 

~¿posici6n pulpar, 

e) ps.ra evitar pul pi tia secunderia o necrosis debajo 

dt' obtu1•acionea en dientes primarios , debe quedi?.r 

entre el piso cevitario y la .pulpa una capa de denti­

na de 0,3 ft 0,5mm de espesor, (2,3,7) 

. ·27. 



C n.. '!l "'.HD DS .;t..\.33 1. 

Js re~li~a 2?. p~parP.ci6~ con una íresa de car~uro 

330, 33!. en f~¡--:;¡.~ de ~el""!~ ~' empieza pe~etrnndo en el 

ef:mal~e y ~:• l~ ~e:-.tina u:¡os 0.05::'.lt o .menoo; deberan 

ir.cluir~e tu~s~ 1~~ !reas ::uceptibles, íoans proíl.Ul­

das 1 fis~r~s co~~é~~-.c!o ".!!;. eill.llo ü~ ~z~alte ¿e 1.5 

tes ~~?"?des d~ e~~0lta oclu~al. deber~¿ esta:· para.­

h'!.~.:;: ~ CJ'1: del ~i";¡-;¡a o C.Ju\·;1•¿entes a oclu~a:L ¡ la 

p~ed pu.!~e.r ser!l ~lana 7 .:;¡¡,_~·.re.Los ~t.ulos de la l!nea: 

intar~~ ~eue1"all..~er re~wndeados, esto da wi recorte 

ee ~tenci~n en la dentiA~i 'Wla vez ter.tina~o el delinea.­

do de la caw"idad se u~:u-s íresa ~e fisura ndmero 556 y 

S57 para eli:Wlnr los pri.Zir:.~aa libres del e~al te tra-. 

tando de .no toce.r el piso pulpsr. 

Si exi~tiera ce1i.ea extei:-.sa se usare. una fresa 

ndme~o 2 o 4 pa¡-a elillt.inar la caries a baja velocidad. 

fil ecca.;;.o de la c:;.viiiad oe .reeli&a ¡¡¡oviendo la. t're­

sa de~~e ocl~~ en di.recci~A bucal 1 lill&ual. 

Se lava la cavida~, ¡¡e .. ec& pér.t·eotauiente 1 ae colo­

ca •una base de Kidrold.du de Calcio para prote¡er a la p~l­

!'ª• Posterior a bto se inserta la .&illel&ama. 
~ 

CAVIDAD DS CLASE II. 

Esta preparaci&i se prepaza con un anc1a3e oclusal 

y une. caja interproUJ:¡a,l ¡¡ue . ~e une en el i,¡;tmo. Es di­

ficil preparar fste tipo de cavidad porque requiere 

cuidndo de la pulpa 1 la dentina ~ por otra, la obtura­

ci6n debe tener espesor slll'iciente pare evitar fractu­

ra:i 'posteriores. La profundidad llállima de la cavidad es 

de C.05:!l:ll pul.par he.ciE l.a wU.6n amelodentine.ria. Si elli.e­

te caries ae eli.Una con fn.sa redonda e: üa~a Velocidad 

o exc!lVadorea. Los ~-ulos de. la l!nea iutema deberan; · · 



ser rc~ondeados pnra aliviar ln~ tensiones de la m~sti­

caci6n ~ proporciona retenciGn. Los bord~~ de la caja pro­
&inlal di:ben cxtendu·se hastía las superficies autolimpien-

Las !reas de contacto anc~as, aple.nadns, elipti~ 

cas de localizaci~n ~in~ival de los molares, deter.i:i­

nan que el piso &ingival de la caja interproJti.~al sea 

tam amplia como par!!. que los bordei;; e.ingi'1obuc~l y e;in-

6iVolin¿ual 'resulten autolimpieates1 si se hace ~~s pro­

fl.Ulda la pared ¡in6iVal, tMto. mb prot'unda tendra que 

estar.la pared axi~.l, ~sto pone en pelibro la pulpa si 

¡in¡ivalmente ae establece la pared demaaiado ar.iplia. 

La. conver¡encio. coludal de las paredei;; bucal y lin­

&11al deteiminan ·que el ancho colusal de la caja proxiwal 

3H menor que el ancho ¡in~ival, bto impide trunbUn la 

excesiva extenai6n 1 el posterior debilite.miento del 

1s:nelte ocl11sal; nunca debe extenderse mh de un ter- . 

cio, La ·pared axi:ll puede se:r plana en restauraciones 

~e :¡1.1efle.a, pero si le. prepa.raci6n es. extensa debera uer 

cu1"\"a pnra ser pare.J.el~ al contonio exterior del diente, 

Laa paredos de la ca3a oclusel deverGen de oclusal a 

&in¡ival de modo que q1.1eda casi paralelas a la super­

ficie externa del diente, 'sto da por resultado una 

forl!la retentiva a la ca3a proAimal; siempre se prepara 

antes la ca3a ool11sal ¡a que mejora .la visibilidad para 

la prepa:raci4n dt Asta ib.tima f esto tiende a reducir 

el :rits¡o de desgastar el cliente ad¡acenta •. La caja pro­

xi,¡¡¡el se.prepara con una fresa 330; utiliz941do una acci6n 

dt pendul.o. 

Cuando se preparan las cavidades de Gla~e Il se 

cometen muchos errorta entre e2tos estans 

l) Bxtene14n demaciado reducida en la zona ocl~sal.de 

la caVidad 1n tosas .f tiauraa. 29 



2) Cortes innecese.:·ios en las cdspi.des .• 

3) Cuando se reeliza la caja proximal se realiza deme... 

ciado ancha mAs de un tercio de la distancia entre 

las cdspides. 

4) ~xposici6n pulpar accidental. 

5) Las pe.redes pro~;i;;ie.l.es son muy devergentes por lo 

tanto los án6ulos son demasiado grandes entre la 

pared_pulpo-axial. 

6) No se incluye en la prepar.aci6n el punto. de contac­

to con el vecino especialmente en el piso de la ca­

vidad. 

CAVIDAD DB CLASE III. 

&:i la regi.6n anterior de la boca ea mu:y importante 

el aspecto e¡¡¡tetico; una razon importante para que los 

padres lleven a los ni~os a nuestro con$ul.torio; es por­

que muee.tran lesiones cariosas de aspecto mu.y antieste­

tico el sonrreir. 

:El sitio m~s comdn de la lesi6n de Clase·.1u en la 

dentici6n temporal es la superficie mesial de los inci­

sivos; se e.n observado que está más.afectado el arco 

superior que el inferior. 

La iesion de la Clase 111 se diá&z¡ostica por medios 

olínicos, en especial cuando ias áreas de contacto eatan 

~oiertas o cuando las le~iones es m~s grandé que una in­

cipiente. Las radiografías bite-wing resultan d• valor 
importañte para ~l di4gnostico de lesiones incipiente& 

de Olase III en caninos temporales cuando los contactos 

posteriores estan cerrados. A veces la lesi6n de Clase 

III se acompaí'ia de una lesi6n Clase lV produciendo un:& 
caries de tipo cireun!erencial.. 

cuando existen los espacios de desarrollo o'!isiolo­

gi.cos :¡ la lesi6n es in~ipiente, puede prepararae di~ec-



tamente la cavidad; por lo tanto no es necesario reali-· 

zar un anclaje para mejor ac.oeso y retenci6n. La for­

ma del contorno sera tri~ulnr en la cara gine,ival. 

Las paredes bucal y li%16Ual seran paralelas a la su­

perficie externa del diente; para preparar la cavidad 

la realizaremos con í'i·csa de cono invertido pequef'le.f la 

pared gingival se inclin3n ligaremente hacia incisal. 

~sto permite el escal6n de retenci6n mécanico. La·ca-

ra incisal de la cavidad no debe ser recortada porque 

perj1ldica al esmalte incisal que esta sujeto al des~aste 

oclusal; si la caries e&'.11117.e~tetiaá.7 él dn¡ulo::inciaal 

·esta ·intacto se puede realizar una preparaci6n de cola 

de milano hacia lillGual o bucal pero ·es preferible hacia 

lingual. 

La técnica pera la prepa:a:·aci6n de cola de milano 

es la siguiente; 

Despuds de que se a reelizndo el acceso con una fre­

sa de cono invertido~ se establece el delineado de la 

cavidad, primero en &in¿ival después en labial 1 lingual 

y finalmente se corta la cola de milano; debe tenerse 

cuidado de hacerse el cierre de la cola de milano a 

expensa de gingival, en vez de incisal lo que podr!a 

debilitar el ~.~ulo de punta y los cortes de reten-

ci6n en la cola de milano. La prfundidad de la prepe.rr:t,­

ci6n rara vez excedera de lmm. 

CAVIDAD DE CLASE IV. 

Las cavidades de Clase IV se limita a la elimina­

ci6n de le. caries y planear su restaureci6n de e.cuerdo 

a la lesi6n cariose.. Ueneralmente el tipo de restaura~ 

ci6n indicada será. la corona tote.l. 

CAVIDAD DE CLASE V. 

.ll. 



La lesión de Clase V se considera por separado de 

laa demás lesiones 1a descritas anteriormCJlte. Se pro­

duce en el tercio &in&ival del disnte, se piensa.que su 

eti~log!a es causada p6r la mala técnica de cepillado; 

tal vez es la wuca lesión que pueda prevenirse con una 

buena higiene dental. 

El diágnostico de la lesión Clase V no presenta 

problemas porque cl!Dicamente es visible. La lesión de 

clase V prevalecen más en los dientes de situaci6n más 

distal; por lo tanto no se ve afectado el primer molar 

temporal que el segundo. molar. 

La cavidad de esta clase se limitara a la caries y 

a la zona descalcificada; si existiera una caries cerca ., 

de una desdalcificaci6n se uniran las dos, haciendo una 

sola cavidad y no se realizaran por separado. 

La cavidad puede tener forma de riffon o forma de 

frijol; una forma ligeramente curva, se realizara con 

una f~sa de cono invertido n'1lner·o 2, .: para profundizar 

la cavidad unos 0.05mm. en la dentina; ésta misma fresa 

no.s proporcionara un eacal6n dentinario para lograr 

retención. se eliminara la caries con una fresa redonda 

a baja velocidad, en caso de que existiera. 

El borde de esmalte gine,ival see;uira· una curva 

parilela. a la inserción ¿ingival. Lbs bordes se pueden 

pulir con una fresa de fi~ra para asegurar que no que­

den porciones de esmalte sin soporte dentinario. Esto 

es importante por la posible desca.l.cificaci6n adyacente 

a la lesión. (2,5,7) 
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Con frecuencia se pre~enten niffoa a los cuales se les 

hllll colocado bandas de Ortodoncia en los dientes ante­

riores, con el fin de tratar caries proximal en los 

mismos. 

En la totalidad de loa casos, al retirar las ban­

das hemos encontrado zonas de demolición del esmalte, 

que se a extendido sobre la superficie vestibular, la 

lin¡ual, o sobre las dos; esto quiere decir que ía acción 

microbiana ha continuado por debajo de las bandas, ya 

q~• se encuentra tejido infectado y afectado, alsunas 

veces acompaflado ·de la acción del ácido del cemento 

que ha servido como elemento de adhesión entre el dien­

te y la banda. Uno de los casos, además presento com­

plicaci6n pulpar. 

Este procedimiento, que se emplea en la escuela 

nortamericana,. no es adecuado; desde luego, y quien 

pr4ctica odontopediátria lo sab~, las superficies 

proximales de dientes temporales.anteriores, ocasionan 
-en oportunidades, problemas para su perfecta restaurac{on . 

cuando la cavidad de ~aries es muy pequeña y aun más 

cuando es extensa. 

Otros procedimientos han sido empleados dl.tima­

mente como es el uso de coronas de policarbonato, in­

dicadas para cualquiera de los casos anteriores 

es nuestra opini6n, que el Odont6loeo sieue sin hacer 

una evaluaci6n inte¡ral de la enfel'Uledad del paciente, 

7 del paciente en et (Hábitos dietético~ e hi~iéni.coa) 
factores que determinan ··en sistesis el tipo de tratamiento . . 
que el paciente requiere; recordemos que la caries es una 

entermec!ad de la .boca, y c¡ue es allt donde dcbo:.diri&ir­

et la acoi6n terap•utic~, antes que se6uir tratendo el 

1i¡no de la enfermedad que u la demolición del eeme.J.-· 

te. 

Jl 



De acuerdo con 'sto, la técnjca de restauraci6n 

de estas lesiones en dientes temporales anteriores, 

puede ir desde el uso de materiales temporales, tipo 

6.xido de ,Zn-Eugenol reforzado (con bálsrut0 del Canadá 

o acetato de Zn) cementos int~nnedios, obturaciones 

con resinaa, corones prefabricadas. El procedimiento 

discutido (bandas) no deben udarse; luego de la eva­

luaci6n del problema del peciente, el profecional 

podrá seleccionar la t6cnica más conveniente para la 

integridad fisiol6gica bucal del paciente. (15) 
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Morris Alexander noa·explica qu~ la liga de pla-

ta es uno de loa collllllll%lente usado en material de restau­

raoi6n por los dentistas. Eeto e,oza de esparcimiento 

usado como reetauraci6n permanente de ocluaici6n 1 de 

lesiones de oeries ocluaal en dientes posteriores. 

La ideal reetGuraci6n de un diente es uno que 

da le vida del diente. Cuando las amalgamas 09lusalee 

son insertadas en dientes posterioree.i •.esto no ea poco 

!recuente a observarse fractura de ~as re~tauracionea. 

La fractura de eaae restaura.ciones enlazaron diseñar la 

prepnraci4n. 
Una preparaci6n de amalgama diae~ada·~randemente 

reduce la talta inferior de· la tenai6n masticatoria a 

·marcado un si¡nifica~ivo avance en.opera¡oria dental. 

Esa.e son diferencias que existen en el diseftado 
. . 

de las restauraciones oclusalea, c~nsiderando el uso de 

ranuras de retenci6n, la foma del piso pul.par 1 la pa­

red &xi.81, 1 la a¡u~eza del ánf.ulo l!nea axiopUlpar, 

recibio mucha atenci6n. 

Acordar6n algwios investigadores. redondear el ángu- · 

lo de linea e.xiopUlpar incrementa.rielo la resistencia a . 

fracturas uniéemerite de medici6n. t.:illarea abogan un 

l'ISUdO ~ulo línea a.tiopulper. En las otnéa menos, al¡uo­

noa investigadores abogan a redondear el en&ulo l!nea 

axiopulpar.'. La diferencia en diseño ful basa$l por los 

estudios en el cuai fu/ comparada la diferencia en la 

fuerza de .. fractilra de: restauraciones de amalgema de ple.­

ta insertada en preperaci6n de cavidades, con wi agudo 

án¿ulo Unh axiopUlpar. El estudio tambUn embolvio tas 

difere~tea eliaciones: un_ sistema convencional, un siete­

ma esferico, T una tase disperaada • 

.U.exander utiliza un primer molar permanente P.órqu. 

este es lar¡o, hallar6n requerimientos por el testi¡o . 

"· 
',\' 

_, 
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m~cani~reo. Una preparaci~n mesioocl11sal fue preparada 

en el d~ente con w:ia fresa de pera ndmero 331 de carbuJX> 

La preparaci6n redondeada de la pared pul.par, redondea­

miento del ánt;ulo l!nea axiopulpar y el ánBulo linea in­

ter~ en la caja pro~imal. La preparaci6n fue aproxiJDa­

damente l.5u:m en el fondo del diente, una simulada pen._ 

traci6n de o. 5IrJll dentro de la dentina de Wl diente na­

tural. il piso 6ineiVE1 fue cortado en los dientes de 

marfil a una profundidad de lmm desde la línea cervical., 

la simulada altura de la encia libre al.rededor del dien­

te natural. la pared de la cara oclune.l fue cortada en 

~.ll6ulO recto a los planos inclinados de la superficie 

oclusal. 

La pared proximal bucal y liiig\.lal conver6•n a 

oclusal~ El dn&Ulo cabo-superficial creado en ocl11sal 

mda que otro, el cual inclu,ro la muesca abierta pero no 

extendida a<la superficie lin&Ual o bucal. (lig. 1). 

Una impresi6n de silicon fue tomada de la prepa­

raci6n. Del miemo acrílico fue insertado en la impresilln, 

utilizando tdcnica de cepillado. Sobre la polimerizaci6n, 

el modelo ecrilico fue removido de la impresión y secci::o­

nado mediodistal.Jllente con un disco de sep~~ci6n. 

La mitad del· modelo f11e tirado en cromo- cobalto 

de la liga. ;iobre el acabamiento de la mitad del mo­

delo, este fu.e rei~sertado en la impresi6n original y la 

segunda mitad del modelo fue formado con acrilico, re­

movio y tiro en Una. li~a de cromocobal to. Despuh el 

acabami°ento de la segunda mitad de el modelo, y tomar 

2 de la mitad ju.stemente con el tomillo q11e va desde la 

porci6n de la raíz del diente. Los dos pedazos.en forma 

de dados penliten la remoci6n de la amel¡wna despu4s 

de fractura sin d~sr le preparación de cavidad. 
La preparacid~ de cavidad original de los dientes 
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~ig.l Una preparaci6n mesiooclu6al con un tingulo linea 
axiopulpar redondeado. 

lig.2 Una preparacidn mesiooclusal aon un An&ulo línea 
aXiopulpar agudo. 
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fue modificada por aumentar la mis~a fuerza de acrilico 

a la romoci6n de el ~ni;.ul.o l!ncá,axiopu1par e crear 

un all8Ulo agudo de linea axiopulpar (PiB. 2). Algu-

nos procedimientos fueron seguidoe·a obtener unos 2 pe­

dazos en fonim de da.do de cro:nocobnl to del e.gudo ángulo 

l!nea axiopulpar de la preparr.ci~n • .El aso del metal 

en forma de dados esta.descrito· 9or otros investit,adores • 

Un correcto contorno de aml.&ama pue~to en dos da­

dos. Un modelo de e~tnndar de matriz fué contruirdo en 

cromocobalto. El uso de la matriz aseguro que el contor­

no y twnaño de la. restauraci6n, fueron en cada especi­

men. La matriz colocado en lugar de usar una Brapa G 

se6un .la inserci6n de la amt>..lt,n.11a, tres sistemas de mez­

clado se usarons una liga de face dispersada, una liga 

esferica y una li¡a convencional. 

La liga convencional utilizada en un 52~ de li­

ga de mercurio a raz6n y liga de face dispersada usa­

da en Wl 50% de mercurio á l'!l.z6n·. 

La condenosci6n fué efectuad~ usnndo une condensaai6n 

mlcanice en una constante pre sicSn do aire. Bste ~ulo 

puesto en ambos aspectos lingual y bucai de la prepara­

ci6n de cavidad, mientras se ase6-ura la profundidad de 

algunos cortes en cada muestra. La frac~ura resia de ca­

da especimen fue medida atilizando ~n lntroa Universal 

Testing lllachine con una ayuda de 0.02 pulE,ada por minuto. 

Una punta de crom9cobalto fue arrojado a obrar 

como un resio punto redondeado el acceso al contorno dél 

acceso de la pared mesial de la amalgama. 

Cada muestra adruitio asentarse para '34 boras, an­

teriores a testigo. El punto de car~a. y dos fu.eron pre­

parados, as! qae ia car~a cayo er. la fase mesial de la 

caja y la fractura recortada. 

Una serie de 15 muestras por cada preparaci6n en. 



sayada, use.ndo oada uno de los tres sistemas mezclados. 

Los datos en bruto, considerando los valores, los 

cuales son tres diferentes sistemas mezclados y son 

fracturados cuando son SUBetados una fuerza compresi­

va. Los datos en bruto fueron estadisticamente ana-

li zedos ,por los doa~caminos analizados de variables prue­

bas. Los resultados eon contenidos en valores bajos, y 

la desviaci6n estrdistica de cada uno de las tres mez­

clas. Los resultados del exnmen;con comparaci6n redonda 

j preparaci6n agudas de cada una de las mezclas, y se 

da e conocer los re~ultados del se&undo camino analizado 

de la variedad'de prueba. 

El valor bajo de Spheraloy en la preparaci6n del 

redondo ángulo línea axiopulpar fue 76.333 puntos y va­

lores bajos on el e~µdo ángulo ltnea .ruti.opulpar file de 

72.933 puntos.Usando el e¿ruz:en, no fue significativa la 

diferencia fundada, Estas indicaciones que no fueron 

diferenciadas en la· fuerza de la fractura de Spjeraloy 

cuando ~samos cualquier preparaci6n ai\lda, el valor 

bajo del Velvalloy en las preparaciones redondae fué 

100.267 puntos y el valor bajo en la preparaci6n aguda 

fue 95.600 puntos. Una diferencia sisnificante del 

porcentaje 0,05, i6Uolcdo fué fwidido, usálldo la pI'l.le­

ba en la preparaci6n redondeada que tuvo una fractura 

fuerte y sie.nificativamente grande que la preparación a 

a¡;uda. El valor b1:1.jo de Dispersalloy en la preparaci6n 

fue 76.533 puntos y el valor en la se&unda prepareci6n 

fue 76.066 puntos. Estas indicaciones que no fueron 

diferenciadi'fs sie,nificati vamente en la fuerza de la 

fractura de Diepersalloy, CUSJ'ldO usaron cualquiera de 

las preparaciones, una redonda o una !Uliular. 
. -Un se~'Undo ce.mino analizado d1 variable pueba fue 

conducido a evaluar la n\lle nipoteais que f stas no 
fueron diferentes en la compreai:nt~eetraí'1a de reetau-



r~cidn con amr.léa~a, dentro de las dos preparaciones 

de cavidades proximooclusal~ las cuales son identicas 

excepto que el ~ngulo l!nea axiopulpar que esta redon­

deado y en.la otra esta es asudo. Hes\1.ltados del se­

gundo camino analizado de la variable prueba mostrando 

que é~tas fueron diferenciadas significativas a el 0.01 

i6uelado en la ~reparacidn disettada y en las tres mez­

clas del sistema. 

Cuando evaluamos los datos de las tres mezclas en 

los dos tipos de preparaci6n, el tamaño incrementado, 

sobre el ángulo linea .axiopulpar en la preparaci6n redon­

deada,muchos tuvieron la reacción del incremento de Vel­

valloy es un contorno cortado del sistema me%clado no 

tvo p~rticulas esfericas, el incremento en·tamafto tie-

ne ~ayor jue60 en el rol de fuerza. Disperaalloy con­

tiene ambos contornos cortados y tambien part!culas de 

Spheraloy a particulns del contorno córtado; las partí­

culas Spheraloy no tuvieron libertad influida por pe­

quenos ta:nciios en incrementos. 

En dientes posteriores se ·reelizo una p·rueba pa-

ra determinar donde la diferencia sibllificante ocu­

rrida en los sistemas mezclados. Los resultados mostra­

ron que ~'el valloy fue fundido para estar aignificati­

vamP.nte m~s resistente a la fractura que cualquiera de 

s;iheraloy ¡ Dispersalloy. No hay diferencia significa­

tiva existente entre Dispersalloy ·y Spheraloy.La !ase 

dispersada mostro Wla b'.i·ja resistencia de fractura, 

porque este.a fuerzas teGsiblcs ea. sitnificati va:nente 

bajo que de convension~les mezclas y el etrees interno 

a!'ectan el tieiLpo de frs.ctura. Como la edad de las mez­

clas. la taQe dispersada tendran estas fuerzas tensibles. 

Los dos ca.minos an~lizados de variable prueba mos-· 

tro q1.le les mezclE.s condensa.das en la prepareci~n del 



... ~\.Ü.o redondeado, fueron significativamente más resis­

tente a la fractura que las mezclas cond~nsada, en la 

preparaci6n redonda es soportada po1· el trabajo de muchos 

autores. 

11:orris JUexrnder lle¡;a a la conclusi6n que bajo la 

circunstancia de éste experimento, las siguientes con-

clusiones son: 

1.- Corte fino mezclado, sistema (Velvalloy) tuvo unn 

Bran resistencia a fracturarse que la es!ericn, mez­

cla de sistema (Spheraloy) o la faae dispersada mezcla 

de sistema (Di spersalloy). 

2.- La preparaci6n de Clase II del primer molar posterior 

deberia contener una línea angular axiopulpar. 

).- Estudio ulteriores a evaluar otz·as modificaciones de 

idear correctas preparaciones.(11) 
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El Doctor D,Johsen y C,Krejci estudia la di~tri­

buci6n de defectos de eumnltc, asicindos con efczwedad 

re:;pil'P.toria en niños con muy bajo peso al nacer, 

D'J.rente la 12.r.;a decada, t6cnolo1:.icr1r.:ente r.:.i:>jo­

rada y entendim~euto de la necesidad fisiolo~ica del 

niño o infante com :ni,¡y bajo pes.o 1'11 nrocer ( t... l. 5 Kg) 

tiene re e.ul tado en un marcado increu.ento en unn ¡:,¡uper­

vi vencia, ~saciada con un mejorado resultado sin desa­

rrollo mental neurol6gico. E~to es, coruoquiex·a que .sea, 

una cantidad de dqtos concernidos del descubriir.iento 

dental de eeta poblaci6n especifica. 

Los Sefectos de esmalte estubierón reportcdos en 

la poblaci6n prehistorica con una prev~iencia de 48~ de 

la dentici6n primaria. Factores suberidos de rieseo in­

cluyen infecci6n, anemia prematurn, y mal nutrici6n. 

:i::n ciudades sin desarrollo, con severo defectos de es­

mal te de los incisivos primarios· superio.z·es, estubier6n 

de~critos, con deficiencia de vita.mina A, infecci6n pre­

matura; sugil·ierJn c.oi:.o posibles factores de causa. 

La hipoplasia del esmalte es ta~bién común en ni­

ños con paralinis cerebral quienes deruostrarón· defec­

tos en todos los tipos de dientes prii:iarios y si ti os sw 

severos en cada diente. En infantes prematuro, la hipo­

plasin del e:;;m::ü te ezta .s.sociada. con hipoxia e hiper­

bilirubinem!e, 

Desde 1970, reportes de hipoplaeia en nidos en 

preter:nino tuvier9n no tada prevalencia clasifican­

dose de 18~ a 43%. 

Estos tienen como quiera que sea, estar solamente 

intentos crudos de cle.sific.ar la superficie de sHio 

de defeotos o cuantitativamente la lesión en recien­

te sobrevivientes de inten$a -caries. 

Reportea tempranos de hipoplasie del esir.?..lte en 
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infantes prematuros, describieron un defecto circular 

si~uiendo lineas de formaci6n del esme.lte. 

Los incisivos superiores fueron la mayor parte 

frecuentemente envueltos se~ido por primeros molares, 

incisivos inferiores, sebundos molares y caninos. 

El defecto de posición vcrin de el corte incisal 

la tercio medio de la corona. 

La clasificaci6n de defectos tuvier6n hechos fun­

dementale sen defectos de aparencia-e incluyendo hipo­

plasin del esmalte y opacifü:.d de eSlllalte. Difieren de 

estos defectos muy relativamente severo de un insulto 

especifico, pero esto no es probado. 

El proposito del presente estudio fué, pri~ero 

determinar la prevalencia y localización de los defec­

tos del esmalte de 1nci3ivos, en una poblaci6n de recian­

., te sobrevivencia en infantes de muy bajo peso al nacer 

y secundarirunente _los defectos correlacionados con fac­

tores de riesgo perinatal específicos. 

El Dr. D Jonhnsen utilizo b7 niños para la prevP.­

lencia y localización de hipopla.si~ y opacidad del es­

malte, fueron determinadas por una examinaci6n, los , 
cuales tuvieron nombre.miento catalo~ados en la clínica 

~ 

neon<>.tal en Arci:i:is de Bebes y clínica de nidos ocu-

pando el tiempo del odontopedidtra que trunbi~n fue 

~til. Los niños fueron considerados, para él estudio, si 

ellos tenían todos los 8 incisivos primarios ye erup..o 

cionadoa; ( eda_des clasificada=· 1 año )meses a 4 años 

9meses, eded promedio= ~.4 anos); el tiempo de examina­

ci6n y pesando menos que 1500g al nacer en los anos 

19(8-80. 

La examinaci6n ~ental vislll sin radiografías fue 

representado por un dentista pediátrico, La clasifica~ 

ci~n de los defectos dentales fue hecha al tier.;po de 



la exruninaci6n. Los defectos fueron registrados o estrui­

darizados, fueron tomadas fotografías con la cooperaci6n 

de los niños y fueron usadas iluütraciones de defectos, 

pero no fueron u~adas pnra anal.izar los datos. 

Los defectos fueron clesificados como apariencia y 

sitio. Por apariencia, tres dei'initivas fueron usadas. 

(1) "liipoplasia" con altex·ución del esmal'ce superficial 

a lo largo de la línea de contorno del esmalte en for­

maci6n o si la fuperficie del esmalte curvado dentro de 

los defectos. 

( ~) "Opacidad" une al te ración de color (blanco o pi.e o) • 

.c;u un sujeto con ambas (hipoplasia y opacidad), la for­

ma supervisada la pequeña en la detenninación de la pre-

v:?.leucia. 

( 3) "No L'.l terndo" nine,u.no de las dos hipoplasias del es­

malte ni opacidad fueron presentes • 

.Sl defecto de sitio rué clesificado como involWltaria­

mente do: (l) tercio inciaal, (2) tercio medio, (3) ter­

vical dé la corona. 

tercio coronal·fu.e determinado por seeuimiento de 

l!nea de formaci.Sn de esmalte (1965), mejor fue por H­

neas rectas horizontales. J::l tercio incisal fue touindo 

e incluida al a:rea i11ci:sal en conclusi6n como arco en el 

~41~ulo incisnl, en caso dende, el arco de un defecto fue 

inco.:npletl) 1 una extracció11 del ai·co, explorando al ter-

1'.!inaci6n. 

tl estudio fui! limitado a incisi Ns primados por 

do:; razones; ~rimex·o machoo n.iiios estudiados no tuvierón 

otro diente erupcionado y seg\mdo li:ni tacii6n del estu­

dio en niiios con une. completa dentici6n primaria; intro­

dl.lcira el factor ~dicional de abrasi6n dental por con· 

sidoraci6n. 

Nueve de los niffos ·tuvierón hendidura del arco 
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dental, extensa caries dental o trauma dental; a cuen­

ta de sepsrer el corte incisa!. 

Datos preliminares de toda la demografía , factores 

de. riesgo perinatel y neonatal, bien hecho como curso 

médico durante la infancia: fueron variable en cada nifio. 

Los métodos que fueron uoados para dar escalas comula­

ti vo prenatnles,intreuterino, y factores de riesgo neo­

natal. En el peri6do de gestaci6n ful cnlculado desde 

el primer d!a del pasado peri6do meatnial. de la madre; 

el periodo de fest~ci6n después del nacimiento. B1 sín­

drome de enfermedad respiratoria acorda:to6·el criterio 

establecido y fue definido como docil (si el infante re­

quiere solo ox!~eno suplementario), moderado (si el so­

porte respiratorio incluye intubaci6n endotraqueal y 

ventilaci6n meconica). Los sigui~ntes datos analisedos; 

infantes dociles y moderado s!ndrome de eniermeda respi.:­

ratoria que fueron ~srup~dos. 

Loo gases de la sangre nrtel'ial f1.1eron medidos pron­

to despu~s de que los infantes fueron admitidoa en el 

ple.ntel. A¡;r.e!I reclu-rer.te de p~e!llaturos fué nnotado 

si un infente requiere tratamiemto ·con aminofilina o 

ventilaci6n asistida. La septicem!a. fue definida como 

infecci6n cl!nica con un cultivo de sangre-' positiva. 

La nutrici6n neonatal temprana futr codificada por 

el ni!mero bajo de calorías recibidas durante la primera 

seruLna de Vida, el m~Ximo pero perdido, el intervalo 

de tiempo, hast~ que ceda infante fu4 recibiendo 110 

calorias/~a/ dia y el tiempo a recuperar el peso al 

nacer, y la du:-aci6n de nutriÓi5n parenteral. Un 6Npo 

control rué seleccionado para determinar la prevalencia· 

de defectos de esrrml te en nii'l.os quienes no fue¡•on de. 

muy bajo peso al nacer. Nosotro2 inciuimos 46 niftos 

conaecutiva.Lt:ente con dentici~n primaria 1 sin cariea de 
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de los dientes incisivos, visitF.ndo al odontopediátra 

en algunos contruccion con bajo pe~o al nacer ¡ sigie­

ron un proe,rama1 27 fueron negros y 19 fueron blancos, 

una exanúnaci6n visurill fué z·epresentada en cada niño, 

con rebistros encontrados sobre ehtracci6n de dientes 

estnndar. El prop6si to de incluir el grupo control fue 

ganado un impuesto de la prevalencia de defectos de es­

mal te en la poblaci6n. Esto fue &nticipudo, que la gene­

ralizaci6n de la poblaci6n co~parando relativam~nte mucho 

al B:rupo control. Un ejemplo de poblaci6n control, diver­

sos pliegues gr~.ndes y extensos en selecci6n necesaria 

de un exacto impuesto de la poblaci6n general, un ter­

mino al otro lado de alcance d.e 4ste ei;~udio. Dando co­

mo resultado dental, defectos tabulados severamente con 

localizaci6n en incisivo y defectos de sitio de muy ba­

jo peso al nacer en infantes. La hipoplasia del esm~ite 

fueron f\Uldidos en uno o más incisivos en 14 { 21%) de la:.s 

67 sujetos estudiados'. La op~cidad de esmalte fue fundi­

da en una adicional 21 ( 31%) de los sujetos estudie.dos, 

35 (52%) de los niHos mostrando uno u otra hipoplasia 

de esmalte u opacida.d de uno o más incisivos primarios. 

?lint'1no de loo sujetos tuvo defectos en el tercio cer­

vical de la corona. 

Defectos de esmalte si6uieron lineas de rormaci6n 

del esmalte en dientes de 13 de los 14 sujetos con 

hipoplasia y en 30 de 35 sujetos • 

Los incisivos centrales superiores fueron afecta-

dos más frecuentemente que los incisivos.la~erales (X2= 

2.8,p(.O.Ol). Los incisivos superiores i'ueron afectados 

mAs frecuentemente que los incisivos inferiores (.12• 

48~·4,p(O.Ol); solo cuatro sujetoe tuvieron defectos en 

uno o mb incisivos infe.riores (todos incisivos centrales). 



?.:\lltiplee torceduras de dii'erentes tipos de dientes 

fueron fundidos en ocho sujetos. ~eis niños tuvieron 

centrales superiores e incisivot l<,teriües afectados; 

uno tuvo, superiores e incisivos centrales afectados; 

y uno tuvo, central superior·, late~al su.perio1·, e 

incisivos centreles inferi~res afectados. Seis de los 

14 sujetos con hi¡ioplnsia de un incisivo central infe­

rior tuvo uno o ni~s incisivo afectados, Cartoce de los 

22 sujetos con opacidad tuvieron laterales. afectedo.6, 

pero solo 2 de ~stos 22 sujetos tuvieron m~s que un 

tipo de diente afectado.Sujetos con defectos de hipo­

plasia en incisivos no tuvieron opacidad de otros dien­

te~; cor. una exepci6n: Un oujeto tuvo los incicivos cen­

trales superioi-es e hipoplaeia de incisivos centrales 

inferiores, Defectos de esmalte fueron fundidos en 

incisivos de 12 a 46 sujetos controlados. Hipoplas.i.a 

de esmel te fue flUldida en 2 ( 41') sujetos, y opacid."!d de 

es::11::l te fu.er6n fundidol:'.: e:1 una adicional 10 ( 22%) sijet.;;s, 

El gr~ porcentaje de niffoe con hipoplasie de esmalte 

en ninos con muy bajo peso nl nacer, comperando con su­

jetos controbdos !ué satüfactoriamente ¡¡ifi,?ti.L'ic'!tl.vo¡ 

i.2== 4.9,p"(0,05 por hipopla:;ia; X2·::J,8, u._~· por opaci­

dades), P ara el control de su.jetos cou hipoplnsie. de 

in::isivos, el primel'o tu\ro tercedu.1·a de el tercio in­

cisel de los dos incisivos centrales, 

El nido tuvo una .historia de prematurez por alre­

dedor de u11 mes pero fue l!:,l't,o, que peso 1500~ al na­

cer, El ni~o tuvo une historia de dificultad re~pira­

toria al nacer y tuvo p<1ralisi;:i cerebral, t.:! set",undo 

sujeto controlado con hipoplasia, tuvo todos los cua­

tro incisivos superio1·es afectados en el tercio cervi­

cal de la coronai el sitio fué consistente con la espe­

rada l!nea neonatal en un bebe _a termino, La historia 

mfdica no íue contradictoria. De loe eu~etoa controla- 47 



dos con opacidad, la propencidad de to1·cedura de tipo 

de dientes fué similar, pero la dibtri buci6n de sitio 

de torcedura, difiere de éstos en los niños de muy baj0 

peso al nacer, siete de los eujetos controlr:dos con 

opncidad tuvieron los incisivos centrales superiores 

est:m afectr.dos (tres con uno o mfts incisivo¡; later·ales 

tembien afectados); dos sujetos tuvier6n solo un Único 

incisivo lateral superior afectado. En tre~ de los su­

jetos, la opacid8d fué en el tercio incisal de cada dien -

te afectado, en cuatro del tercio medio y en la penna­

nenciP., tres del tercio cervical. En los tUtirno tres, la 

opacidad fue una l!nea consistente con la lineé. neonatal 

en los bebes a ter.r.ino. 

Defectos de esmalte en incisivos de le poblaci6n 

estudiada, ful! t::>bulnds contra materwll y datos infon­

tiles. No significante diferencia fueron fundidos ent1·e 

ni~os con alterac~6n y una alteraci~~ io esmali~ en in-

c.1.sivo.;¡ de éño maternal, preclampsia, antes del parto, 

her.i10.rra¿,!a, oe.jo pes.;, al micer, a.:i.o e:,estacional, ::.exo 

y crecimiento intr:::u·~erino retcrd<:do. La ;;;ola. e¡;;t"1die­

tica 3i¡)li.ficr: U.Herencia de maternidad y datos inf8n­

tilc:;; entre n.ifto:> con defectos de incisivo.;; y una a.lte­

raci6n de ÍllCi!>iVOS n::lr:.tiVO a :nultiples r.ecimünto::.. 

Niños con hipoplai.iia de e::.me-.lte en incisivos fue1·or. 

menos probabl<?;;; de ~er de ruultiple nc.cillliento qu.e 

n.1.ño:;; con una elteraci6n de esmalte (.X.2=5. 24,p (o.o~). 

Datos comparados con respecto a gemelos no fueron hechos, 

esto~ niños no fueron e=tudiados. 

tos defecto~ de esmalte en incisivos fueron 
' catabuladoo contra factores de riesgo neonatal. 

Ni~o~ con bipoplasia de esn:-alte tuvieron si~nifi­

cativomente de alto riesgo marcado neonatal, que los 

niftoe con una alteración. de esmalte (tz2,23,p 0,05). 
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El.loe fueron tambien a:ts probable a tener evero sindro­

me de enfermedad respiratoria requiriendose ventilación 

m'canica, siendo nidos con una alteraci6n de esmalte 

(X2=7. 2,p<0.01). La primera p02 arterial 'tomada des­

puh de la admisi6n a el plant.el (aunque en el ran¡¡,o 

normal) fue abatido en ni~os c~n hipoplasia de inci­

sivos que en niaos con una ateraci6n de incisivos (t= 

2,44,p (0.05). El p02 de los in!antes con hipoplasia 

fue dentro. del ran¡o normal, mientras que los dientes 

normales en niftos que tuvieron hipoxia~ La primera 

p02 de los iní'i:.nt'es fu.é al ta con hipoplasia de inci­

sivos, que en niftos ·con u.na alteraci6n de incisivos 

.(t•2.38,p<0.05). Como quiera qae i;;ea, contribuyen con 

deficiente nutrici6n ésto puede ver¡¡¡e en nif1os con hipo­

pla&ia, esto aparentemente contribuye a dife;nntes ni-

. velea del producto nutricional de niños con afecoi6n de 

incisivos, Eion como quiera que s.ea extraviados. Dos ni­

Ro1 tomaron lar¡oa peri6dos para alcanzar m~imo ~r&do 

nu.tricione.l (96 y 59 dhs alcanzo 80calorias/E.6, por 

ejemplo); niffos con hipoplasia del eat1nl.te· fueron m~s 

probables a tener una máxima perdida de peso de 14~ o. 

mAa que loe ni~os con una al~eraci6n de esmalte (X2=5.'l9, 

p 0,05). La prevalencia de peso i&ualado neurol66ioo 

fu.e de 14, del ¡r11po de opacidad ~· tres !v.eron 32 d(ij 

el ¡rupo con una alteraci6n de tamal te, un e,rupo de 21 

de opacidad con hipoplasia, 

Debido a el pequ.edo nlimero de niaos anorinales, 

no fueron pruebas estadisticas de factores neurol6&icos. . . 
.t;n este estudio de 67 niftos con muy bajo peso al nacer 

durante loa eno1 1978-80, la prevalencia de hipoplesia . . . 

de eSlllalte ful 21~, comparado a el 25~ en un estudio 

realizado en .el 81. 

Lk l\lCtptibilidad de funci6n ameloblastica de defi-



ciencia de ox!é,eno pudiera hipotencializndo. Consideran­

do la incidencia de defectos de esmalte fue grande en 

los infantes qui.enes tuvier&n asitltencia ventilatoria 

reci vida por v!a de intub:-,ci6n orotraqueal, la natura­

leza de la lesidn (sisuiendo l!neas de formacidn de es­

malte) no es comparable con un trauma oral. Las lesio­

nes dentales asociados con intubaci6n endotraque~ son 

tipicamente asi~etricas (mds frecuentemente involucran­

do el sitio derecho), y presenta como retardada erup­

cidn o desviaci6n de corona arrai~ada an6\llaci6n, me­
jor que hipoplasia de esmalte a lo largo de la forma­

cidn de l!neas de esmalte. 

Lo encontrado de una si¿ni!icante y trande riei:;.. 

&o neonatal narcsdo en infantes, muchas complicacio­

n'.!s encontri;das ·en ninos de muy bajo peso al DBcer, 

incluyendo. asfix!a perinatal, insuficiencia respirato­

ria y apnea, 

La asocinci6n de ni veles elevados de · bilirnlbinn, 

bajo niveles de calcio, y mal nutrici6n, con defectos 

de e.sm&lte, tuvierdn cualquiera de los dos, ensedar o 

sospechar previa~ente, considerru¡do le producci6n de calo 

rias ;en la pr·imerc se:uána, fue simil·ar para con los in-,, 
f~ntea con leei6n del esm~lte tuvier~n un gran peso 

menor y to~arún ler~a recuperaci6n de peso al nacer. 

La raz6n de los defectos en los incisivos superio­

res y particularmente en el incisivo centre.l liUprior. 

Estabilizad2J11ente el tiempo de hipoplasia de esmalte, 

es importante procurando hacer correlaci6n con facto­

res eti6lo~icos especifico~. Hipoplasia de esmalte 

si6~iendo l!neas de for~aci6n del diente; el ancho del 

defecto , e$ correlAtivo con la ruracidn del el erec­

to. 

En el incisivo, la colificucidn activa del pr~eso 



aproximade.mente y cervicalmente en una f 01'l!laci6n de 

arco. La calificación del incisivo central superior 

puede empezar como tremprano 13 semr:nas y co;no tardio 

16 semanas. El incisivo cent:r·nl superior es el primero 

diente a empezar a calcificar al terminar, la corona 

del incisivo central superior, con linea neonatal en 

la porci6n de la corona. El defecto en un infante 

naci40 a las 28 semanas cerca de el hipotetico borde 

incisal y medio tercio de la corona, con no, enbolvi­

miento de la corona incisal. E~to no es e~ploracidn pre­

sente de defectos.afectandose el tercio medio del defecto 

incisal el cual tuvo deocrito empezando durante la 

1.3-16 semanas. Estos no fueron diferentes ~ntre infan­

tes con o faltos de defectos de e;;;malte, observandose 

riesgo antes del parto marca 1·iesgo, la incidencia de 

preclampsia, o de hemorragia antes del parto. Los suje­

tos con defectos de hipoplnsia involucran solo el ter­

cio medio del el corte incisal, es también ~equeao de 

comparaci6n estadística, estos se¡imientos son severos 

en tiempo y duraci6n· • (10) 



Roy v. Green, Philip ~eilman evaluarón dos pllicuias 

comerciales y una no pel!cula para la preparac16n de 

niBos preescolares para una visita al .Dentista. Par­

ticiparGn 145 nidos que asistien a la Universidad de 

la Ciudad de Chapel Hill, comprendiendo 87 niflos y 

58 nii'las aproximadamente de la edad de 2 a 6 afloa 

(58 de la edad de 3 ados, 54 de la edad de 4 aflos 1 

33 de la edad de S ai'los y más ~rendes). 

Esta etaluaci6n realizada por .Ro7 v. Green, redujo 

el miedetc·e incremento la cooperao16n de pacientes jove­

nes dentales. 

Se realiz~r6n discusiones 1 estudios ~1.ll'Q.ntealgu­

nos ados pasados (Adelson 1 Goldfrie4, 1970; Jobnson 1 

Machen, 1973, 1974; Sawtell et al. 1974; lelemed et al, 

1975). 
En la actual práctica dental será mt.s tipioo bus­

car y preparar pel!culas comercialea adecuadas a la 

edad de los nii'los, antes ya avian salido al6 wias pe­

Uculas comerciales en el ir.creado, re.alizando wi eficien­

te trabajo en los nii'los • 

. Esta hipnotizaci6n de las peliculas resulto muy s~g­

nificativa en la cooperación 1 cond\lcta de loa niftos ; .-? 

preescolare~. La principal medida de conducta observa-
' da, fu~ el estudio dentales de niftoa en los Estados Uni-

. , 
dos en una escala desarrollada por lrankl.. en 19020 Esta 

escala fue usada por Johnson y Baldwin;l9ó8-ó9, Gbose el 

al. l9b9; Johneon, 1971; Oppenheim 1 ~achen, 19731 Wri~­

ht, 1973f tachen y Johnson 1.sawtell, 1974. 

33 de loa niBos tenian experiencias dentales y 

112 no las tenian. 

Los tres ¡rupos examinados en 101 cuattoa, fue­

ron pueijtoa para aparentar \in promedio de pr4ctica 

dental. La recepcidn que se les hizo a loa padres 
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acordado por todos •. Los p8drea ,fueron interro8ados y 

resolvier6n un cuestionario de historia cl!nica acer­

ca de la enfermedad de sus hijos, mientras sus hijos 

juéaban. 14 de los nifios vier6n la pélicul.a comercial " 

Primera visita de los niffos", 38 ninos observaron fi­

gurao de la pel!cu.la comercial "'?Ll. primera visita al 

Dentista", 30 nifios obsez·varon figuras en cartulinas, 

esto fue realizado por Youkon obteniendo formas de 

p~l!culas de Castillo, el cual tuvo un contenido no 

relacionado con el dentista. 

Los otros niños estudiados en los cuarte~, durante 

el peri~do ae p1•ep?.1·1.1ci6n los cu.al.es no vierón pel!cu­

la.e. Loe niffos fUe1·6n ac:ompaffudos a la habi t::-.ci6n de 

examinr.ciGn por un e,sistente dental.y sentados en el 

cillGn der.t;cl por el e.side:..-¡te. 

·El aormelize.dor, mostro y explico, usando una 

harraci6n para todos los pacientes, cada instrumento fue 

sencillamente descrito.La examinaci6n empez6 con el te­

jido extrnoral; luebo con un examen intraoral realiza­

do con un espejo de boca y un explorador. Lue~o el eyec­

tor de seliva introducido con una pasta fluornda y pos­

teriormente laveda lejos de los dientes con aBUa de la 

j e1•ingo tri ple. El asistente acompaño al -pi.>.ciente al 

cuarto .de rayos X donde fué tomada una radiograí!e 

punoromica 1mtes de que se despidieren los pacientes. 

. El dentista el asistente 1 el obseI~ador de la 

donducta de los niffos no conocieron que preparaci6n 

hobian tecibido los niffos. 

La conducta de l~s pacientes ful evaluada por 2 

metodoss Escala determinante de franltl. 1 codiBO de 

conducta. Todos los examenes fueron ,ravados en un 

video de 1/2 pul&ade por medio de una pequeffa cama;i-a¡ 

El procedimiento de le escela de lranltl está basado en 
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u.na escala de 4 puntos con indicaciones determinadas 

y muy favorabless 

1.- aefinitivru:iente positiva, 

2.- negativo 

3.- positivo 

4.- definitivamente positivo 

Cede. una de estas oua.tro determinante~ este.n baE:ades en 

un nWllero de descripciones que fueron tal vez encontra­

das en un articulo original. deecribiendo el método 

(Frankl et al.l9ó9). Estas evaluaciones fueron hechas 

en las reacciones de los nidos en 7 ocasiones durante 

el acuerdos 

(l) en la separaci6n de los padres 

( 2) entrando al consultorio dental 

( 3) examen oral 

( 4) profilaxis 

(5) tiempo de radiograf!as panoramicns 

(6) rosio de aire de la pieza de me.no de alta 

El codiGo de conducta rué hecho para cinco e~enarios 

de la vi si ta dental gravada en videotape y usado para 

un evento gravado mecanicamente. 

La frecuencia y duraci6n de los siguiente actos fue­

ron continuamente codificados: 

l.- el dentiuta pregunta ~.l nirto para que abra la boca 

2.- las manos de lo~ niijoa levantadas de la codera del 

sillon. 

3.- las manos de los ni~os colocadas en la boca o ec 

la cara 

4.- llorar 

5.-· reir 

6.- platicar 

1.- alejarse del dentieta 

8.- me.leetar 

Loe reeultadoa frtcuentes fueron de reabilitaci6n 54 



adecuada ecepto para reir. La duracidn no fue gravada 

por petici6n de los niffos para que no abrieran la boca. 

Los codigos de conducta fueron hechos para 123 

pacientes. La medida final fue requerida de tiempo pa­

ra el tratamiento completo, esto fue obtenido por los 

pacientes. El total de la escala de Frankl de 28, se­

dalo ideal conducta en todos los siete esenarioe de la 

vi si ta dental. 

La medida marcada de loe niffos en los diferentes 

grupos de experimentaci6n recorriendo desde 20 a 22, 

indicando un promedio "positivo" de conducta. 

~l a.nalisia de variaci6n de los efectos de el tipo 

de preparaci6n, edad y sexo indicando que la diferen­

cia entre los grupos experimentados no fué si~nifica­

ti vo. El '1ni.co factor si~nificativo en e~te analisis 

fue por la edad de los niños (f~4.865,d.f =2/121, 

P 0.009). MostrE1ron la naturaleza de esas edades dife­

rentes. 

Un analisis de variaci6n de los efectos de los 

tipos de preparaci6n, edad y sexo en el aumento de 

tiempo requerido a completar el tratamiento, revelando 

un significativo efecto, ~nicamente por la edad de los 

niños (f=3.449,d.f =2/lOO, P 0.04). Las multiples varian­

tes de enalisis de variaci6n indicando la edad, sexo ¡ 

tipo de preparaci6n no tienen efectos si€,llificativos 

en el codigo de conducta. Un solo de los cuatro inter­

acciones entre la variRble independientes, el primer~ 

embuelve edad, sexo y fué si~nificativo, (f=l.49.7,d.t 

a46/154, P 00.5). 

El factor de la escala dt Prankl fut el recorri­

do posit~vo en la no pel1cula de ¡napo control, en 

segundo lugar, el descuido a· encontrar efectos de la 

ptl!cula debido a el !actor que 1JnÍ.camente examinado, 



fueron conducidos afuera. 1.;achen y Johnson (1974) en­

contraron que el tipo de modelo que ellos usar6n me­

joraron la conducta de los nidos durante el tratamien­

to restaurativo en una segunda visita. El tipo de mo­

delo tuvo efectos en la conducta de los nirtos durante 

una inicial exominaci6n. Fu tul'as prl.lcbas de la eficacia 

de las películas comerciales, ~i se incluye una mayor 

reprcsentacidn popular de nidos, y un trata.niento den­

tal actual en lugar de una sola exruninacidn y profila­

xis. 

Los niBos más ~randes en comparac16n con unos m~s 

jovenes, no tienden a ser altos, pero el dentista les 

abre la boca, esto es frecuente. Esos resultados no 
' estan suprimid.os, desde w1a larga ob:;iervac.i6n por prác-

ticnntes que separaron de la madre y adaptacidn de los . 

requerimientos dentales, son faciles por miños más gran­

des que por unos más jovenes. (12) 
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Selma Cimet describe una técnica intitulada "P. !..D.", 
la cu.ál constituye en el control psicol6gico de la con­

ducta del paciente odontopediátrico en el consultorio 

dental, de sarrollnda y pro be da cl:!nicEllllente, utili znda 

sistemáticamente en la primera visita y llevada a la prác­

tica en las vi si tna subsecuentes y pel'i6dicas hasta don­

de su. práctica ha sido posible. 

La Ucnica trata de atenuar los temores, m.1.edOQ.; o 

fobias ante el odont6logo 

La psicologia y la odontolog[a basan actualmente en 

la ciencia y la tecnología; su acercamiento a la compren­

si6n humana y al c.ontrol del dolor. 

Los odont<fl.ogos mosernos necesitomos'de un conoci­

miento básico de psicología, si. qucri:'l.::ias ~ntcgrar nues­

tro tratamiento con el de otras materias biol6gicas y 

mddicas. (Fig. 1). Debe~os ser capaces de reconocer las 

anomalías de la cond~cta y reconocer la psicogénesis en 

una bu.ena parte de la patología oral para evi taz· fZ'll-.·· 

casos en el tratamiento odont6logico. 

Actualmente, el mitigar la fobia, la silla den-

tal es uno de los factores más importantes para atraer 

·a los consultorios a todos los seres humanos que nedesi­

tan de alg11n tratamiento buco-dental, es ,necP.sario de­

mostrar que ya pasar6n las épocas de la odontblog!a 

primitiva y agresiva. 

Los nuevos equipos y técnicas de alta velocidad 

tornan posibles, los procedimientos e~tensos de rea.­

bili taci6n, pero resulta muy positivo el sab~r recono­

cer qd tipos de pacientes estan emocionalme.nte prepa­

rados para sopor~ar este riguroso tratamiento, ya que 

en al~unos de ellos se hace imperativo el uso de la 

anal¡eiia o de la anestesia general. 

Por lo taAto podemos concluir que no podemos rea-
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lizar una práctica odont6logica completa ni oatisfac­

tol'ia sin nuestra terapéutica no enfoca y abarca lo 

biológico, lo psíquico y lo social, considerandose 

que son los tr.:;s elementos básicos que integran la 

est1'Uctura de personalidad en el ser humano. 

La técnica P.A.D, consiste bnsicamente en invitar 

al nuevo pequeffo paciente a colaborar estrechamente con 

el profesional en el equipo que formara de Peque~os 

/~-udantes del dentista y de sus Asistente Dental, 

Desde la c1·eacidn de la Ucnica (l.977) ha venido 

constituyendo un auxiliar primordial en el manejo 

clínico de la conducta de los pacientes en el consul­

torio, hnbiendo obtenido resultados muy satisfactorios, 

· pero sin descartar de la práctica les técnicas existentes. 

Sirvo también fundamentalmente como Wla excelente 

preperaci6n dn la primera vi si ta, para el momento en 

que el pequeño auydante se convierta o deba ser trata­

do como paciente. 

Habremos logrados 

l.- Una transferencia de confianza, se&uridad y entu­

siasmo del odont6logo y de su asistente dentnl peque­

ilo ayudante. 

2.- Pe~dida de miedo al instrumental y al acto·terapeuti-

co. 

La técnica se ha utilizado sistéwaticemente con 

los pacientes que acuden al consultorio por primera vez 

y en la rutina ~dont~logica cuando ha sido menerster. 

Existen ni~os que quEd8n condicionados en la prime-

ra visita, otros necesitan reforzamiento de la conduc­

ta, utilizandose .en estos casos le: Ucnica en las Vi­

sitas subsecuentes y peri6dicas. ED resumen podria de­

cirse que la Ucnica "P.A.D", es un tipo de variaci'6n' 

de la terap!a psicolo6iCs por medio del jue¡o. 
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Para realizar el jue~o, en ombos sexos, la edad del 

ayudante debe fluctuar entre los 3 y 10 años de edad 

(fig 3). 

La colaboracidn de un niño de 3 años es muy sen -

cilla, y más compleja la solicitada J obtenida en la 

de un niffo de moyor edad. 

Es muy importente que el ni~o se sienta "libre 

para ayudar• que no experimente presión aisuna, 4sta 

forma se le está permitiendo u.n apropiado a su temor 

a lo desconocido. Para que obtenga en esta forma un 

futuro imnedi~to de una idea clara del porqu4 de su 

presencia en el consultorio deutel 1 &uperar en 4sta 

fozma sus dificultades dificultades odontóloeicas 

ocultas a un nivel conoiente. 

Esta técnica se utiliza en: 

1.- Pacientes cooperadores "pequerto ayudante• obte­

niendose de ellos una colabo1·aci6n, excelente, educa­

ción dental y motivaci6n. 

2.- En nifios "timidos"· que proporcionan una cayor acción 

a desinhibirse y de fe.milizrizarse. 

3.- En niños con trastornos de conducta, que no quie­

ren nada que tenga que ver con el dentista, logramos 

cambios deseables, tretando de evitar tra~amientos más 

drásticos (aplicando anestesia general). 

A los niños oe les debe pezmitir instrumentos que 

le acarren seguridad y confianza (sin filo ni pinzentes), 

evitemos proporcionales los que puedan lastimarlos o 

producirles an~ustia, ansiendad o miedo. 

La asistente que ha sido pr9fiamente informada 

sobre la técnica '1 la cual ya tiene todas las instnic­

cione s necesarias, tllmando eb cuenta la edad del ayu­

dante, :facilitandoll al niflo1 

a)bata de au talla ol 
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b) le indice el lugar donde debe lavarse sus menitas 

c) lo e no ene el lut,ar adecuado en el cual de be1·i per­

manecer preferentemente todo el tiempo que colabore, 

con el fin de que no interfiera en el trabajo, 

d) se le proporciona el vaso 

e) le facilita el eyector (popote) para qua lo coloque 

en la mnneera. 

f) le da la toalla al niño para que se la coloque el 

paciente. 

g)puede ayudar al px·ofecional a enscnarle dibujos al 

paciente en.los que se le explica el tratn;niento. 

h) el nifio ayuda.nte da al dentista la historia cl!ni­

ca y el espejo para. que pueda. contar los dientes del 
1 

paciente, 

Los ni?ios ayudantes pueden ayudar en infinide.d de 

cosas dependiendo de su eda.d: correr modelos, propor­

cionar el fl~or, pasta de profilaxis, etc,(Fi6, 7). 
Al final el odontopediátra y su asi~tente le abra­

dece su ayuda entregandole su "dentiploma", al mismo 

tiempo el niño ayudante se deapide del pequeno pacien­

te proporcionandole un re~alo por su magnifica colabo­

raci6n, (Fig, 8), 

Selma Oimet lleGo a la conclusi6n de que la técnica 

P.A.D, reoulto en la primera visita una excelente prepa­

ración para el momento en que el Pequeno ayudente se 

convierte o deba ser tratado como paciente, Estas expe­

riencias las trasmitira a familiares y amigos, lo cual 

resultara en beneficio d~l dentista y/o de su quipo, 

El nino ayude.nte esta,ra familiarizado con el ins­

trumental 1 perdera el miedó.al acto terapeutico. 

Lo a;yudara e clasificar aus problemas dentales, propor­

oionandole un escape a su temor a lo desc.onocido, p&.ra 

que obten¡a en esta for:na en un futuro, una idea más 
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de su presencia en el con$ultorio dental, elevando 

sus dificultndes dentales ocultas a un nivel conscien­

te. Disminuye la necesidad de recurrir a tratamientos 

más drásticos (anestesia genera, ruialgesü., etc) f decre­

ce ln necesidad de enviar al nifio al psicol66o infantil 

por problemas dentales de conducto. (13) 
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David Regan habla acerca de la instrucci6n escolar 

de la operatoria dental en el sil16n dental. Desde hace 

varios años los exnminadores de los nuevos profesionistas 

dentnles, los odontólogos ya experimentados en la prac­

tica profesional y los antiBUOs maestros de operatoria 

dental de todo el pa!s, sostienen que los profecio­

nistas recién en¡resados no tienen un entrenamiento 

cl!nico adecuado. 

se realizar6n unos estudios de los examinadores 

de los nuevos profesionistas, en 3ó estados de la Uni6n 

Americana, poniendo de menifiesto que la competencia 

cl!nica de los profesionistas reci4n engresados dismi­

nuy6 desde la década de los a.fios bO. Hace poco tiempo 

se efectu6 un estudio en el CKlrlDNJ- Escuela dental para 

graduados en Nueva Jersey, dosnde se report6 que los 

engresf.'l.dos se encontraban deficientemente preparados 

en el campo de la administraci6n del consultorio den­

tal, siendo la segunda observeci6n más !récuente, aque1la 

relacionada con la necesidad de un ma1or entrenamiento 

clínico, dado de pr~!erencia por personas con experien­

cia pr~ctict•a profesional no debiendo desempeaar fun­

ciones de entrenamientos clínicos. 

Los estudiantes consideran mds la firmeza y sesu­

ridad de los instructores, ya que est~s cualidades con­

tribuyen m~s durante el proceso de aprendizaje, dejando 

en secl~ndo sitio la habilidad técnica.de instru.ctores. 

Uno de los problemas 1uás importantes encontrados 

en el f.rte de la educnci6n cl!nica esta dado probablemen­

te por hecho de q~e todos ·los instructores clinicos se 

considerebsn coi• elevado nivel de capacidad, Esta fe.lla 

aparecia in:nediatamente al ver que ha.y dos individuos 

igue.l.es er, cux•sos de entrenamiento, curaos que adem~s 

son inexistentes ye que se imparten haber establecido 
normas ref'erente a ellos. Como res\lltado de lo nnterior 
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exi$te un enfoque est0.nd~rizado por el establecimien­

to de instructores cl!nicoti de diferentes niveles. 

t'.uchas de lau escuelas dentales han elaborado 

11 pu'=sto en pdctica de unos pr·Of.re:nas re¿;ulores 

e::i.focP.dos o principios e,enerelef: de educaci6n dental, 

mecanismo que ce ha dei:,1:.rr·ollado para valore.r el ren­

di~iento estudinntil y que los mi~mos eutudirintes han 

e.po¡.ado ya que de esta forma asetj.uran tanto la ce.lidod 

del curso como la efice.ciá personal del instxuctor que 

lo imparte, E~to tiende a superar indudablemente el 

nivel ace.d6mico y de competencia de los profe:;ores den­

te.le~ pero es poco probable que manten5a un rendimien­

to semejante entre los instructores clínicos, no solo 

por las diferencias exister.tes entre sus hábitos de t1·a­

bajo, h?.bilidod técnica y experiencia cl~nica sino teun­

bien por sus conocimientos y capacidod de comunicaci6n 

con el alumnado. 

DurP-ute un tiempo detenninado el procedimiento se 

ectaba haciendo a dos instructores clínicos de operato­

ria de•ital en diferentes escueles, los cuales imps.rtian 

conocimientos a estudiantes de diferentes niveles de· 

experiencia y competencia, la variaci6n de moaalidades 

rev~lG solo consistencia en el desempeao individual de 

los instructores e pes2.r de E.U asignaci6n. Sin embar-

6º existier6n variaciones considerables cuando se com­

para.ron los resultados obtenicos en ambos casos. El es­

tudio se limit6 a dos investigadores con el fin de ase­

gurar l~ elavoraci6n del trabajo, como podia ocurrir al 

abarcar a otros instructores q~e supieran que su. acti- · 

vidad estaba a otros instructores que &upieran que ~u 

activided este.be siendo supervisada. 

La duraci6n del estudio se l1mit6 el peri~do en que 

el inst:ructor entraba y salia del cubiculo o consultorix> 



de los estudiantes, ya sea para aprobar un plan de tra­

tamiento, revisnr p1•ocedimiento, dar alg\ID consejo o 

demostrar clínicamente una técnica de elecci6n. ~l 

estudio se efectuó con estudinntes que cursaban su 

tercer· ario acade1Lico. A cada uno de los investigado­

res se les pidi6 que registra~an el tiempo en el que 

tenian contacto con los estudiantes, en dos niveles 

diferentes de experiencia. Un grupo tenia casi todo 

un año academico de experiencia, mientras el otro 

contaba con poca experiencia clínica. 

También difirieron las modalidades en que traba­

jarón· los estudiE:ntes. Estas incluían una clínica e.bier­

ta, un modulo formado por ocho unidades con asistentes 

dentales experimentadas, colocadas al lado del sill6ó 

dental y módulos de 16 estudiantes quienes trabajaban 

en sus propios consultorios y sin asistente, E$te dl­

timo grupo reali~6 solo un n'6mero determinudo de pro­

cedimientos de operatoria dental en una sesión especi­

fica. Dando como result~do que cada instructor pasa un 

tiempo relativamente constante con el estudiantado a 

pesar del trabajo o facilidades existentes para la 

ensettanzaf los inter~alos más pequeños correspondian 

a los procedimientos rutinarios que no requerian de 

una dirección especifica, mientras que los más largos 

estaban dados por demostraciones clínicas, hachas en 

el sillón dental. 

La diferencia entre ambos investisadores permane­

ció coni:;tl:\nte al compe.rarla con el ndmero de estudian­

tes a loa que se les impartieron demostraciones clíni­

cas, el porcentaje del tiempo tatal disponible para 

este objetivo educacional y el tiempo en que este 

6staba, 

La e1cci6n de operatoria dentel de la Asociación 
Americana de escuelas Odont6logl~cas 68 



Arr.eI·.i.cana de escuelas de OdontOl0t.Í<:: elabor6 en i·300 

el proyecto para un Congreso educacional de operato-

ria dentnl. El pro&rP.ma constituy6 un eofuerzo nacio­

nal de coopcrnci6n entre los prof esionistes de ins-

ti tucione s del campo de la odont0lo6{e para diseftar 

desarrollar, valorar y atriouir materiales didácticos 

para la en~eñonza precl!nica, eceptable calidad co~o 

en contcnico por le meyorie de las escuelaa de odont6-

lo6ia d~l pa!s. Esta regul~rizaci6n es posible para un 

nivel p1·ecl!nico, sdemf:o e;;;>tablecimiento de evnluaci6n 

confo1111e es un objetivo potencial apto en los ejexcicio~ 

de laboratorio. Los instr~ctor~a cl!nicos deberían con­

fiar en s~~ criterios, ri valorar ~ada uno de los panoQ 

de un tratamiento ter-.tinr.do, CJnsiderando el potenc~s.l. 

de estudiante a la vez que ae vcl.oran loe benefi~ios 

originac1.os por la nportaci6n de un conoe jo o la demoe­

tr'lci6n de '.ln2. técnica e specific?-. 

Los resultados indican también que existen ciertos 

pfatrones individuele.;: en los que los instruc.toreo e1:1tr.n 

de ecu.~rdo. Ai;i el otjetivo deberis. estar dado pol." la 

estandori;:;~·ci6n en el tlese:iipeño de los inst:ru.ctores 

dentales o en su defecto en loBrar, dis~inuir al má­

ximo -posible las diferenci::is e:ir.i.stentes durante su ejeI·­

cicio educacion8l.Esto p~ede lo0rurse al el~borar~e 

cursos educ~cio11rles, programas de ent1·enaml.ento, me­

caniosmente estenderizsdos para la evnlu<ci!n de pro­

cedimientos, contrataci6n de inl:>tructores habilir.ente 

capirni ta dos, pr.1·a poder de:;;empeñar correcta.1lente el 

papel de instructores dentel.es. (9) 



Diastemas y Dientes Supernumerarios. 

Los dientes supernumerarios son frecuentemente lisos 

con une. mayor ceusa de diustemas. 

Esto ea probablemente incorrecto. La simultanea de las 

dos conciciones es rara. 

Radiografías completas de boca de 353 pacientes de 

lb arios de edad o más grandes en una practica privada, 

fuer6n examinados. Los diastemas fuer6n considerados a 

un espacio de medida de O.bmru 6 más en las radiografías. 

Aquí fuer6n 36 diatemas (10.20%), doe dientes supernu­

merarios (0.57%), y no ejemplos de distemas simultaneos 

y dientes supernwnerarios. 

Malposici6n del incisivo central se hallo mayor 

ocurrencia cuando existen dientes ~~pcrnumerarios 6 Odon­

tomás, pero está condici6n no es un diastema. (Ferguson. 

N.C.; \'/orth, H.r.1.; y Dillbaugh, G.H.,624 Sixth :3t, New 

Weetimnster, Gritsh Colwnbia, Canaáa. En una investi­

gaci6n de la ocurrencia de diastemas y dientes super­

nwnerarios, JADA 87:1409-1410 Dcc 1973). 

Inducci6n de la .QUinidina en las Hemorragias Orales. 

A los 67 anos de edad, un hombro quien tubo una 

historia de enfermedad del coraz6n, hablo de una dosis 

oral (lOOwg) de quinidina, cuand.o t11 tomo su pulso fué 

irregular. Esté tubo ce1·ca de un ano y medio desde que 

él tubo de antemano temar el medicamento pura la arrit­

m!a. cardiaca. Deupués de una hora y media, fué explo­

rado, 7 el llamo a su m~dico, pero no mensiono tomar 

el uso de nin&una droga. ~l médico aviso q~e usará 

(Dremamine) y fuera a la cama. En la maftana él noto 

sentre en su almohada y el. sangrado continl.lo, despuh 

él limpio su·boca con egua. El médico, escucho sobre el 
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sangrado alrededor, que cnia de los dientes, él acon­

sejo vioiter a ou dentista; el dentista refirio a él 

a una ci:ru~!a ornl de extraci6n del se~undo molar ou­

perior derecho. 

El exeJnen cl!nico reveló moderada enfermedad peria­

dontal, una caries en el ee~undo molar derecho inferior y 

una restau.raci6n. Bn total, los pequetios cuaguloi:; de 

sangre !u.er6n notados en el tejido gine,ivo.l en varias 

partes de la boca y en general chorro 'de sangre, fui 

observado al rededor de el mar~en ein~ival y mucho m~s 

en los dientes. t:sos fuer6n sitios de purpux·as en el 

labio y mucosa bucal. Un diagnostivo de inducción de 

droe,a fucrón htichas pe.1•a pU.?'Puras trombo si topenicas y 

el paciente f'ue remitido a el médico para el tratamiento, 

La deecontinuaci6n de la terapia con la quinidina y 

tratamiento con predsona controlar6n la hemorraé,ia den­

tro de las 24 h~ras. 

Con el comlL"l uso incrementad.o de quinidina en la. 

práctica medica, el dentista debere viBilar la posibi­

lidad de inducir la quinidina en trombocitopenia. ~l 

principal sintoma orla es el san¿;ra.do. :tunque no exis­

te correlación entre la adm~nistraci6n ¡ duración de 

la terapia con quinidina y el indica y sever·idad de la 

tromboci topenia, 6 un contim.10 mantenimiento de e.dminis­

traci6n setlala un resultado en pequeHas lesiones de ata­

que, que se ve en el paciente quien u&o droea intenni­

tentemente. (Laskin, Jeffrey L. 1111 Afton Ra, Colum­

bus, Ohio 43221. Oral ·hemorraha~e after the use o qui­

nidiner report of case. JADA 88;137-39 Je.n.1974). 



Pulimiento de ,Amalgama, 

El bruñimiento de amalsama dental es um procedi­

miento de controversia .• Al6unos escritores an conde­

nado al bruñidor, en tierras que el material suave en 

el alisar de la r-mal.gruna es empu~ada mde allá de el b:ru­

nidor y esté trabajo de oml.ge.ma es depo~itado en el mar-

6en de la cavidad, Otros avisan que el e~ceeo de mer­

curio movido a los margenes de la cavidad para brui\ir­

lo, levantar el margen y creando los más euceptibles a 

deslustrar y corrosión, I~ual opiniones fuer6n apoyadas 

particule.rmente en especulaciones, puede ser que en expe­

rimentos evidentes, Datos de Experimentos, ahora uti-

1 es, ináican que tal arBUlllento es erroneo, y que el 

bnu1ir es benofico para restauraciones de aml6ama, 

Un analisie de vapores de mercurio most~ que el 

brunir no incrementa la consentraci6n de mercu1·io de 

superficie de amalgama, pero reduce esto, especialmen­

te en el area marginal. La examinación metalurgica 

confir.na ese invento. El Eello margina de recientes 

restauraciones d.e runl.ae,ama, puede encnreserse por bru­

~irse, SU8iere un dato de estudio de penetración, 

El laboratorio de corrosión muestra el estudio 

que brurtir re~tauracionee de a.malgama son mucho menos 

probable a roer que brunir especimenes, Brui'lir redu-

ce ambos el residuo de mercurio y la densidad de micro­

porosis. 

La presente evidencia indico que restauraciones con 

e.mlgama debería brunirse re~ulannente a&ravand.o la vi­

ctc de las reste.uraciones, (Thompeon, Van P. ~chool of 

.uentistry, University oí iJe.ryland, Balt1more, i'ild :¿¡ 

é.'01, D,.i.rnishi~ of amal€,ams .1. atatua re port. J_ Bel ti­

moro Coll Dent SU.r8 28144-49 JulJ 1973).(14) 
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LlATERIAL Y t.:ETODOS. 

En el estudio que se realiz6 en el presente tra­

bajo, con 73 niños; loe c~ales correepondier6n a 39 del 

texo femenino y 34 d~l rea~c¡¡l.ino; que asisten a la clí­

nica periferica de 1.!ilpa Al.te aplicandoles una historia 

cl!~ic~; nosotros no debemos permitir que nuestro pacien­

te corra rieEgo al~uno, por no tener quince ruinutos para 

realizar la historia clínica, por eso nosotroe realiza­

mos una historia clínica convensional (ver apendice). 

El material utilizado fu.é: pinzas, espejo buce.l, 

e~plorador, sillón dental, aparato de Rayos X, Historia 

Cl!n:i.ca, rres~s (333-330, 557) para dise~ar preparación 

de cavidades, algod6n,etc. 

se realizo una inspccci6n clfoica a cada niño !'.lio­

t?.ndo el estado de salud 6eneral y estado de salud de 

los dientes e higiene ornl, utilizando interroE,atorio 

directo e indirecto, palpaci6n, percu.si6n de onda dien­

te, tomand.o radiográfias para observar si existe caries 

interproximal porque a simple vista no se observan. 
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C A P I 'r U L O III 



.RESULTAOOS 

En el estudio realizado a '73 niños de la Clínica 

de wilpa .Uta de los cuales 39 corre~ponden al ~exo 

femenino dando 53. 42% y 34· al masculino dando 46. ó%, 
( Grafica 1). 

ne· acuerdo a la edad, el porcent~.je obtenido fue 

de 2 nf'ios 4.10%, de 3 afios 16.43%, de 4 años enojando 

20.54(., de· 5 años se obtuvo 31.50, a los ti.años 20.54% y 

de 7 años se enco11tro 6. 84, ( Grafica 2). 

En cuanto a la edad y sexo el porcentaje fue 3 

del sexo femenino de 2 atioa arro jm1do 4.10" y del 

sexo masculino no se re6iutreron, se encontraron 5 

nidas de 3 attos correspondiendo ó.84~ y 7,niftoa dando 

9. 58:(, de la edad de 4 aflos del sexo femenino se. en­

contraron 9 regiijtrc.ndose 12.32~ y del sexo ~asculino 

arrojando 8, 21~ de la müroa efü1d, se registraron 10 

nifias de la edad de 5 ai'los dando 13.ó9~ y 13 niffos 

de 5 aiios arrojendo 17.80~, del sexo femenino de 6 ai'los 

se encontraron 7 dando un porcentaje de 9,58~ y del 

sexo masculino de la misma edad, hnbiendo 8 que dio 

10.95~ y de 7 años fem~ninos encontraron 1U1icam~nte 

5 dando ó. 84~ y en el ma¡;culino no se ree:,i:;traron, 

( Grafioa 3). 

Se fectuo una encuesta de estado de salud encontran­

dose 67 niffos de buenn salud dando 91.78~, de reeular 

Ido. de salud encontrando 4 que arrojo 5.47% y de mala 

sallid. encontrando 11nicrunen~o 2, correspondiendole 2.73~ 

(el paramétro que se utilizo para ver el estado de sa­

lud se real.izo haciendo Historia Cl!nica). 

Se encontraron 35 niffas de buen Sdo. de salud dan­

do un porcenta~e de 47.94~ y 32 ni.aos arrojando 43.83~; 

de re¡ular salud tanto del sexo femenino como del mas­

culino se encontraron 2 dando un porcentaje de 2.73~, 1 
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y de lilsla s<.U.ud encoutrandose l111icwnente en e:l sexo 

femenino 2 dando 2. 73%, ( Gre:Cica 5). 

Se ObLUVO 6 pCCieutes de buena hi6.i.ene Ol'al dan­

do 8. 31%, de re€,Ul2.r lúé;iE!lC SC encontraron 44 dando 

20.27% y 23 de mala higiene enojando 31.sor., (Grafica 

6). 
En el ei;;tudio q'4e se llizo se encontrnron 3 ni!'las 

con buena higiene ornl y 3 niftoa tambien con buena 

hi¿iene dando el mismo porcentaje 4.10~, de re~ular 

hi&iene se retistraron 23 del SCAO masculino dando 31.50~ 

y del sexo femenino se obtuvo 2l arrojando 28.7ó~ ;¡de 

mala hié;iene hubieron 15 ni!'le.s corz·espondiendole 20. 54% 

y 8 ni~ns dando 10.95~. (Grafica 7)• 
De acuerdo a ln caries el porcentaje que se ob­

tuvo fue 3 del sexo f emeGi.no de la edad de 2 años dando 

4.10~ y del sexo masculino no se registraron, de 3 años 

se encontraron 4 .del eexo .femenino· a1•rojando . 5. 47% ;¡ 

del sex.o ·masculino encontrando ó que nos da 8. 21%, de 

4 a.i'ios del sexo masculino existen 6 a.rz·ojando s .. 21~ y 
del sexo femenino hay 9 correspondiendole 12.32%, a 

los 5 ai'ios exizten 8 ni!'les dando 10.95~ y de la misma 

edcd hay 12 niffaa registrando 16.43%, de 6 años existen 

7 del ~exo femenino dando 9.88~ y 8 del sexo masculino 

dando 10.95% y por \.Ütimo yenemos 5 niffas de 7 ai'ios 

án.i.cru!lente porque caballeros no se registraron dando 

6.84~, (Grafica 9). 
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55 

~feme~ino 

[ J masculino 

Grafica l. De los 73 niaos eatadiados 39 co­
rresponden al sexo femenino arro~ando 53.42% 
7 del sexo ma.oculino 34 dando 46.57~. 

\" 
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CUADRO # l PRBSiN'rACION DE PACIEM!BS SEGUN SEXO. 

SiJO " lEMBlfllfO 39 53.42 
llASODLDO .. 34 46.57 

· · 'lOtAL 73 100 
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2 J 
Grafica 2. De loa 73 pacientes eaiudi.adoa; 3 
corresponden a la edad de 2 ailoa arro~ando Ull 

4.10~, 12 corresponden a la edad de J ailoa dando 
16.43~, 15 a la·edad de 4 aftoa que al.o~• 20.54" 
23 de la edad de 5 ailoa dando· 31. 50", 15 de 6 
afloe arro~ando 20.54~ 1 5 corresponden de la edad 
de. 7 afloa dando 6.ij4~ 
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.CUAJ>IO # 2 PBBSBlf!ACIOJI DI PACllNfBS SIGUI .IDA.D. 

EJ>AD No. a 
2 l 4.10 

l 12 ló.4l 

4 15 20.54 

5 2l 31.50 
6 . 15 20.54 
,7 5 6.84 

zgu¡. 73 100 

". . " 



.. 

Gratioa J. DI loa 7l niaoa eetudiadoa; 3 corresponden 
al HJ:O fellllWlo de 2 doa que noa da 4.10" 1 491 
M.ZO u110ul1Do d.• la aimaa eda• no ae pnMntar6n, 
5 481 .. xo t ... nilao d.e l ailoa alo'Jando b. 84" 1 del 
M.ZO aa1cul.1Do 4• l ailoa exieUendo 7 dando 9. 58~, 
4• 4 doe 4el HXO femenino .he.7 9 correepondiend0i· 
1• 12.3~ 1 4•1 aexo maaculino de la misma edad 
liabieA4o 6 que alo~a 8.21~, 10 corresponden a la edad 
4• 5 doa que aloJa 1).69" 1 del aexo maaCUlino 
preHntan4oae 13 que noa 4a 17. 80 de la miama Glad., 
te 6 aloa del ae.zo feaenillo habiendo 7 que corl!ea­
poa4en 9.58" r 4•1 aexo aaaculino exiatiendo 8 que 
DO• da 10.95-, 5 oorreaponden al aexo femenino de 
la •4•4 4• 7 aaoa 4ua4o 6.84~ 1 del aexo maaculino 
DO p1"8111Ltan40He 
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.C1J.lDJl> I l PIB3UfAQIOR DI PACIEllDS SEGUI EDAD t SBXO. 

BJW) PEMBNlNO JWiCULll'IO No. 1 ! 
2 l o l 4.10 

a 5 7 12 6.84 9 •. 58 

4 9 6 15 12.)2 :e.:a1. 
5 10 13 23 1).69 1?.80 

6 7 8 15 9.58 10.95 
'l 5 o 5 6.84 -

!Ot&L ~ li IJ 5l·Jl 46.24 
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93 " 
. ',. ,.. 

buena~· 

regular ( 1 

Grafica 4. .l.te los 73 ninos estudiados, 67 corres­
ponden a bl&ena salud arrojando 91.78"' 4 son de 
regular Edo. de salud correspondiendo 5.47~ 1 2 
a uJ.a salud dando c. 7 3"· 
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CUADBO # 4 PBESBNf.lCION DB PACIENfES SEGUI iSHDO 

GENEBAL DB S.U.UD, 

ido. GENERAL lo • " . DE SALUD 
BUENA 67 91.78 
BBGULil 4 5.47 
MALA 2 2.73 
fOTAL 73 100 

&4 



~wena 

Grafica 5. e los 73 pee nt•• eatudiadoa; 35 
corresponden al sexo femenino dt buen Edo. de 
salud dmndo 47.94~ de regular .Wo •. de salud 
existiendo 2 que arroja ~ •. 73'/. y de mal.a salud. 
presentandose 2 dando el porcenta~e de 2.73~. 

·' ... 

regular 

mala 
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45 

.~wma 

( 4 regular 
P'l"'".....,.,,,.,...,,,,mala 

Gratica 5A. ~ loa 73 nidos estudiados 32 corres­
pond•D al sexo maaculino dando \Ul porcentaje de 
4).8)~, de regular Edo. de salud encontrando solo 
2 arro~ando 2. 73fo y Cie mala salad no se presenta.z:.on • 

.. 
'. 

86 



; 

" 

<JUADRO # 5 PBBSEN!ACIO!I DEL .BSfADO DI SALUD SBOUll' SUO. 

&do.GENERAL PENDI!IO iüSOULINO lfo. " " SALUD , 1 

BUENA 35 32 67 47.94~ 43.83" 
.IUiiGULAR 2 2 4 2. 7l" 2. 7l" 
MALA 2 o 2 2. 7l" 
TOTAL l2 l4 IJ ~J-~ 46.56 

87 



~~buena 

Ef 3 re¡ular 
, • .,.. •• 1 :.,,.1 al 
... ,:,·-:-.:, ••• f~ m a ',. ···' ., . 

Gz:af'ica 6. De loa 73 pacientes estudiados, 6 
oorrtaponden a bu.ena higiene oral dando 8. 2l1t, 
44 qiae son de regular higiene oral arrojando 
60. 2'/'f. 1 23 d• mal.e. higiene correspondiendo a 
,31. 50"· 



CUAJ>IO # 6 PHBSUfAOION DB PACIDtiS SIGOlf HIGIENE OBAL 

HlGipX O.Rl\L Ro. " BUUA 6 8.21 
BGULAll 44 6.27 

MALA . 23 31.50 

TO!AL 73 100 
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~bulla 

E 3ngul.ar 

lafloa 1. DI loa 73 pacientH Htucliadoa l d~l 
•ao ulCUl:lDo prHentaroD buena higiene oral 
4aa4o 4.1~ 1 del .. ao f ... Dino iellitndo l de 
'buua Jd.¡iene clud' 4.10-. 23 dtl aexo aaacQJ.illo 
u npl.ar bigl.eu· eorrHpcmdiendo J]..50~ 7 exb .. 
tiea4o 21 411 aexo t ... llino de regular higiene 
oral claA4o 28.76~ 1 de mala higl.ene oral habiendo 
8 4el HSO ••Cul:lDo ,ue al.o~· 10. 95" 1 dll HXO 
feaerd.ao exiatitndo 15 que noa da 20.54"· 



CU.ADRO # 7 PBESENUCIOH DE PACIEHES SEGUN HIGIENB · 
y Si:IO. 

HIGIENE ORAL FE?iiENINO ~ASCULUO ,ro ;e 
p ~ 

BOINA 3 3 4.10 4.10 

BBGULAB. 2l 23 28. 76 )l.50 

~j, 15 8 20.54 10.95 

!Of.AL 39 34 53.4 46.55 
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~femenino 

fRIJmasculi.llo 

Grü:t:ica 9 • .De los 73 ni:'l.os estu.diados .3 presentaron ca­
ries ~('l :;exo ío:.i-euino de 2 :J.ños da:ido 4.10~ y del sexo 
-~~~culino de la ~i~~~ edad no z9 nr~ent~r6n, 4 del sexo 
.fsmer.iino prsentm~do Cr.\:cies a los l !loa ajojando s. 47~ 
y del se.x.o m::tzculino de 3 ~ños existiendo 6 qu.e aloja•, 
roro 8. 211', de 4 :i..Yioz del sexo fe:::etU.ao presentendo ca­
ri~e correspondi~ndo a 9 ~ue da 12.32~ y ó correspondie­
ron el zexo ~asculino ~ando 8.21.~ , 8 presentaron ca­
rien sel s~xo fe~enino de 5 año~ dando 10.95% y del se­
xo masculino d~ lA ·miilllla edP.d habiendo 12 corres~ondien. 
d.ole 16.43%, 8 cel sexo masculino prezenta.ndo ce~iei.> a lJ 
los 6 e3.os dendo 10.95~ y del sexo femenino pre~entando­
se 7 alojando 9.58~, de 7 e.i'los del sexo femenino exis­
tiendo 5 con caries correspondiendole ó.84~ 1 del sexo 
masculino no presea.tandose. 
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CUADRO # 9 PllSil!JDIOI DI PACIU!BS COI C.&JUBS SIGUI 
BDAD Y msxo .. 

BDAD lo. DUITES c/CAIDS '/. ~ 
fBllBRIIO llASCUJ.110 , ·• 2 l o 4.10 

l 4 ' 5.47 8.21 

4 9 ' 12.32 8.21 

5 8 .12 10.95 16.43 
6 1 8 9.56 10.95 

1 5 o 6.~4 

TO!AL l6 .a2 •2· "'' !.i· ts 

'~· ' 
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DISCUl>ION. . 

se recuordac'.que la.gran mayor!a de los pacientes­

problema que se presentan en el consultorio son asi como 

consecuencia muy probablemente de una mala experiencia 

odont6l6gice. en le: infe.ncia, se comprenderá. que la impor·­

tancia de la atención infantil, y de manera especial las 

primeras entrevistas, ea absolutamente capital, no a6lo 

para •lodontopediátra, sino para una vasta legión de co:­

legaa. 

La resistencias, temores, movimientos involuntarios 

que dificultan el tratemiento ba~o umbral tte do.Lor y m~­

OhH;·.ra.Lterac~ooea má.s tienen sus ra!ce:;; en una vivencia 

tráum,tica durante la infancia, Es suficiente que el peque­

fto ttú'emo lo perciba como tal para ·que sus efectos queden 

indeleblemente grabados en su memoria inconsciente. 

La observaci6n de este fen6meno llev6 a muchos pro­

feaioniataa a pensar que el problema residía en el niao 

1 que, por lo tanto, habta q11e diseñar Ucnicaa y trata­

mientos capacea de modificar s11 conducta, 

Al¡uno de los colegas desconocen la.psiquis infan­

til, el que provoca loe malos episodios que después eran 

reviYidoa como traum4ticos 1 p~vocan una actitud marcada 

negativamente ante la odontolo~a. La solución residia ed 
investigar las actitudes y pronwiciammiento del odont6lo­

'º• con el fin de descubrir cu.dles eran las que mb irri­
taban a loa jóvenes pacientes~ 

Bl temor, ese desagradable ingrediente de todo el 

pro'ceao de su tratamiento, erá cai.isado por mdl.tiples y 

varia4aa cauaaa; pero sobre todo, que era el resultado 

4• wia inadecuado tnto, que se prod11ce entre el profeeio- . 

Dieta 1 •l joven efenio. 

897 que exBJllinar la cond11cta de .lo• odont6logoa, ra 

eea mediante el interrogatorio, la obnervaci6n directa; 
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la iilmaci6n en videotape, u otros m•todos. 

Exioten tac:bién técnicas 1 métodos para que el 

niffo responda existoso tratamiento. 

En el presente trabajo se observa que también exis­

te culpa por parte de los padres, que por su ignorancia 

tediosidad, su falta de responsabilidad, ocasionan t~ 

bién muchos problemas tanto en el ni~O como en SU tra­

tamiento bucodental. 

Entre los tratamientos utilizados para los ni11os, 

existen diferentes tipos de restauraciones que se em­

plean en esas pequeRas estl'llcturas tan. importantes en 

la infancia. Existen variaciones en el tipo de restau,. 

raci6~ de una primera 1 seaunda dentici6n. 

l;)e los tipos de restauraciones existen clases; 

Clase I, II, III, IV, 'i ; para reconstruir un diente, 

pero en dientes infantileD~no existe la Clase IV si no 

utiliza restauraciones completas (coronas de acero cro­

mo), y mantenemos la integridad de la dentici6n tempora­

ria, nosotros estamos entonces CWllpliendo con nuestra 

misión. 
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CO.ilCLU.:lIONES. ------·· 
De acuerdo con los re~uJ.tados obtenidos en las Gra.­

ficas anteriores, se observo que a la edad de 2 1 3 ai'los 

del sexo femenino preaentán menos caries con buen estado 

de salud y regular higiene oral. 

A la edad de 4,5,6,7 años tanto femeninocomo mascu­

lino cori buen estado de salud y re¡l.llar higiene oral 

presentardn mayor porcentaje de caries • .r.s peligrosa 

la caries a cualquier edad en los nidos, porque sus 

dientes tienen menor cantidad de esmalte que los dientes 

permeo.entes y por lo tanto son más suceptiblea a la ca­

ries. 

SU.s dientes de los nidos tienen importantes funcio­

nes, :iUe van a servir para los dientes que los van a eus­

ti tuir, y si nosotros no ayudemos a pnv~nir la caries 

eXistiran muchos problemas posteriores, como maloclusi6n 

~al desarrollo de los maxilares, deformidades craneofa­

cial es, etc. 

Hablando de la conducta de los Odont610608 debe te­

nerse una sesi6n introductoria con el infante que concu­

rre por primera vez a un consultorio, referirle al pacien­

te todo lo que tiene que ver con sus sentimientos y reac­

ciones ante el tratamiento, comunicarse verb8.l. y no ver­

bal. entre nosotros y el nifto; el tratamiento odontol6g1-

co del nidG debe ser un procedimiento bastante conversado, 

no debe ser irre~uler o circunstencial, subrayando los 

momentos en que se va a producir el dolor, sino un acom­

paHemiento in!o:rmativo y a la vez tranquilizador del tra­

bajo. 
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AJiNDl,CE 



No.exp. SO 

CLÍNICA PEBIFERICA l'iiILPA ALU 

FACULfA.D DE ODON~OLOGI! 

UNü! 

1.- Hombre del Paciente.~l~Í:~~~:!~~~~~~--~:~~~~lf~. _.. . 
2.- sezo.~'l"li.'·'C.' l::i.¡: 

3.- Bcle.4. 1. ·'-2./J~~ . v 
4.- latado ¡eneral del Paciente.----~-- --------- ------­

bu.ena v 5.- Higiene Oral.---- ------ --

mala 

weaa regular mela 
6.- No.de dientes con carie•.--__.=! _____ 
7. -No. de diente a con amal.¡amaa. __ .:E-___ _ 

t 8.-Ho.dt 4i1ntu con resinaa.12.t¿__Su,!;.ú.s:i 
(,. 

10.-No.de dientes perdidos prematuramente.-----------

11.-No.dt dientes presentes.-~-'2--
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