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I ~ T R o o u e e r o N 

Se tiene conocimiento que nuestros anteoasanos nracticaban 

el arte de la Odontolonia, esto lo podemos corroborar en los 

legados culturales que nos han dejado, asf como en los c6-

dices, o ~ien al asistir a ~useos y ohservar, oue restos de 

mandfbulas y maxilares poseen intervenciones odontol69icas, 

ya sea de incrustaciones con piedras preciosas o semipreci.Q.. 

sas, practicadas a la nobleza maya, o bien carecen de al~u­

nos dientes, lo que nos indica que también se efectuaban e! 

tracciones; de donde nace el sfmbolo nacional de ó~ontoloqfa 

"La Extracci6n Maya". 

Afortunadamente, en la actualidad contamos con una gran ca~ 

tidad de técnicas y conocimientos en odontologfa, que nos 

permite la posibilidad de restaurar dientes oue aparenteme~ 

te están en condiciones de extracción. 

Este trabajo trata sobre la Odontología Infantil, que es 

cuando se debe tener el mayor esfuerzo para loprar que el 

pequeffo, en su edad adulta ten~a una dentadura bella y so-

bre todo sana • 



La Odontología Infantil es uno rl~ los servicios nás necesit! 

dos, sin embargo es tambi~n uno de los más olvi~ados. Un tr! 

tamiento odontológico poco adecuado o insatisfactorio reali-

zado en la niñez, nuede dañar rermanenteMente el anarato ma~ 

ticatorio, dejando al niño con muchos de los orohlemas dent! 

les, hoy en dfa tan comunes en la población adulta. 

La odontología para niños trata 9eneralmente de la nreven-

ción. En realidad, no hay ninquna fase iMoortante de este 

campo que no sea preventiva en su perspectiva más amnlia, 

desde este punto de vista, la odontopediatría es en verdad 

un servicio de dedicación. 

El odontopediatra reQuiere la práctica y utilización de am­

plios conocimientos odontolóoicos de los cuales oran parte -

son comúnes a los que se utilizan para adultos, pero otra es 

única y pertinente para niños. 

El odontóloqo conciente en hacer el esfuerzo adicional oue 

se requiere para dominar el tema, se dará cuenta de que tra­

bajar con niños es una de las experiPncias ~ás satisfacto­

rias. 
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, CAPITULO I 

MANEJO DEL NIRO EN EL CONSULTORIO 
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I MANEJO DEL NHlO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Cuando el niño llega a un consultorio dental para que se le 

haga alguna corrección dental su comportamiento depender& 

no tan s61o de su acondicionamiento anterior, sino tambi~n 

de la capacidad que tiene el dentista para manejarlo. 

Si se trata al niño adecuadamente, es muy raro que no se 

pueda obtener cooperaci6n. Mucho depende de como impresi~ 

ne el odont61ogo al niño y como va a ganar su confianza. 

Cuando se ha establecido la relación deberán realizarse los 

tratamientos correctivos sin retraso. Los sentimientos de 

un niño no pueden ser ambivalentes. Si estS asustado, real 

mente tiene miedo. No puede temer a alguien y a la vez se!!_ 

tfr afecto por él. No puede estar enfadado con alguien y 

sentir cariño por la persona. 

Por lo tanto, si se estS tratando con un niño asustado y t.!!_ 

meroso deber& primero eliminarse el miedo y substituirlo por 

sensaciones agradables y afecto al dentista. 

Puesto que los niños temen excesivamente a lo desconocido y 
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se sienten mal preparados y anrensivos ~ara afrontar nuevas 

situaciones, visitar al odontólogo antes del tratamiento 

puede hacer que lo desconocido se vuelva nás familiar y tal 

vez mitigue temores o necesidades futuras de huir. 

En la primera cita se debe familiarizar al nifio con la sala 

de tratamiento dental y con todo su equipo sin que produzca 

alarma excesiva. Por este medio se qana la confianza del -

niño y el miedo se cambia por curiosidad y cooperación. 

Puede uno acercarse a la mayoría de los niños si se despie~ 

ta su curiosidad. A todos les encantan los instrumentos 

nuevos. Cualquier equipo o mecanisMo les interesa y los 11,g_ 

na de gozo. 

Y lQué mejor lugar que la sala de tratamiento para encontrar 

instrumentos que estimulen el interés del niño?. Puede dis­

minuirse el miedo permitiendo y alentando al niño sutilmente 

para que pruebe cada pieza del equipo. 

El dentista deberá exrlicar como funciona cada instrumento, 

de manera que el niño se familiarice con los sonidos y acci~ 

nes de cada accesorio. 

Se hace rodar el motor sohre sus uñas, para que pueda sentir 
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la inofensividad de una copa pulidora de caucho. Se hace 

demostraci6n con la jeringa de aire. Se explica el control 

a pie de motor, de manera que el niño sepa que la fresa no 

está descontrolada sino que cuando sea necesario, puede ser 

detenida. 

Los pacientes que asisten por primera vez a un consultorio 

dental se clasifican en: 

.. 
1. Pacientes con cita normal para revisi6n. 

2. Pacientes de emergencia. 

l. Los procedimientos que se siguen a los pacientes 

con cita normal son los sf9uientes: 

a} Se introduce al niño en el consultorio. 

b} Se elabora la historia clfnica del paciente. 

c) Se practica un exámen radiográfico. 

d) Si el paciente se muestra cooperativo se re! 

liza la profilaxis y ap1icaci6n de fluor. 

e) Se hace el plan de tratamiento. 

2. los procedimientos a seguir con pacientes de eme.r. 

gencia son: 

J 
.. J 
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a) Introducci6n del niño al consultorio. 

b) Atenci6n al problema presente. 

e) Oar consejo e indicaciones de la conveniencia 

de la atenci6n buco-dental. 

PATRONES DE CONDUCTA A DIFERENTES EDADES 

Niño de 2 anos: 

A esta edad no sé puede esperar cooperaci6n, debido a Que 

existe un vfnculo muy estrecho con la madre que es muy di­

ffcil de romper. 

Niño de 3 años: 

El niño es cooperador, empieza a romper el vfnculo que te­

nfa con la madre. Ya habla y el dentista se puede comuni• 

car con él. Es muy susceptible a la lisonja, ya empieza a 

relacionarse con otras personas. 

Nii'lo de 4 ai'los: 

Es la edad del c6mo y del por qué, el niño presenta cierta 

resistencia y el dentista debe satisfacer su curiosidad. 

Niño de 5 a 6 años: 

Es un nifio que muestra interés por distintas cosas, se pu~ 

de hablar con él de temas mSs variados. 

_J 
~ 

~··.~ 
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Niño de 7 años: 

Ahora cursa 1a primaria, tiene que aceptar otra autoridad. 

ET niño debe enfrentar situaciones más disciplinarias y e!!. 

tiende el porqué de la atención dental. Se muestra o muy 

temeroso o muy valiente ya que a esta edad, es capaz de d~ 

cir cuando algo no resulta de su agrado. A esta edad es 

cuando menos se le puede defraudar. 

Niño de 8 a 10 años: 

Hay formalidad en el niño ya que trata de imitar a Tas per 

sonas mayores; no le gusta que se le menosprecie en sus se!!. 

timientos. 

Adolescencia: 

Este es un periodo de cambios, que se caracteriza oor la 

inestabilidad emocional. 

MANEJO DE LOS PADRES EN El CONSULTORIO DENTAL 

Previamente se les va a comunicar a los padres el tipo de 

tratamiento que se le practicará a su hijo. 

l. Los padres deben entrar al consultorio solamente en la 

primera cita, pero si cooperan, pueden hacerlo en las 

siguientes consultas como espectadores. 

~~-~ 
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2. Se les pide a los padres que depositen su confianza en 

el dentista si éste, alguna vez, tiene que alzar la voz 

para oue el niño sienta la autoridad. 

3. Los padres no deben interferir cuando el dentista dé 

una 6rden al niño, el hacerlo, le provoca mucha inseg,!!. 

ridad. 

4. No decirle al niño lo que el dentista le va a hacer, 

porque esto le crea desconfianza. 

CONSEJO DEL ODONTOLOGO HACIA LOS PADRES 

l. Se les pfde a los padres que no manifiesten sus temores 

ante el nif'lo. 

2. Un despliegue de valor de parte de los padres frente a 

las cuestiones dentales, ayudará al nifto a enfrentar la 

situaci6n. 

3. No utilizar la odontologfa como amenaza o castigo, por­

que el castigo estS asociado en la mente del nifto con 

lo desagradable y con el dolor. 

-·_; ... 
• •<!e;.; .·:..-
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II HISTORIA CLINICA 

La historia clfnica tiene una función importante porque pr~ 

porciona al dentista los hechos esenciales referentes a 1a 

salud ffsica y emocional del nino. ast como sus problemas 

dentales. 

Constituye un medio para planer las citas futuras y para h!_ 

cer la exposición del caso a los padres. 

El cuestionario se le entrega a la madre impreso. Las res-.. , 
puestas a 1as preguntas escritas suelen ser mas reveladoras 

que las respuestas orales, e informan al dentista acerca de 

datos que podrfan pasar por alto en su interrogatorio oral 

o diagnóstico. 

la madre sólo debe• llenar la primera parte del cuestionario, 

lo demás será llenado por el dentista de acuerdo a la inspe~ 

ción que éste realizará. 
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HISTORIA CLINICA Y DENTAL DEL PACIENTE INFANTIL 

Nombre del Niño~--~~~~~­

Di recci6n 

Edad~~~--~~­

Te 1 éfono 
~~~~~~-~-~~ ------

lugar y Fecha de nacimiento~~~~~~~--~~-~~ 

lC6mo se le dice al niño en casa? 
~--~-~-~~~~-

SEÑALE UNA DE LAS CASILLAS 

l. ¿Goza su hijo de buena salud? 

2. lHa estado sometido a tratamiento 

médico en alguna época de su vida? 

SI NO 

( } ( ) 

( ) 

3. En caso afirmativo, lPor qué motivo?_~---~~-

4. lHa estado hospitalizado? { } ( } 

s. lEs alérgico a algún medicamento? ( ) ( ) 

6. En caso afirmativo, lA cu&l o cuáles?~~---~~ 

t . 
. 

' 
~~~ ...... 

.J. 

!'; 



7. lToma su hijo algún medicamento 

actualmente? ( ) 

11 

8. En caso afirmativo, lQué clase de medicamento?~~~ 

9. lHa tenido trastornos nerviosos o 

mentales? ( ) 

10. lQué tipo de trastornos?~~--~~--~~--------~-

11. lHa presentado su hijo hemorragias exc~ 

sivas en operaciones o en accidentes? ( ) ( ) 

12. lTiene dificultades en la escuela? ( ) ( } 

13. En caso afirmativo, lQué tipo de dificultades? __ ~~ 

14. Antecedentes pato16gicos familiares~~~--~----~ 

15. Antecedentes pato16gicos no familiares~------------

16. lTiene su hijo algún hábito? ( } ( ) 
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17. En caso afirmativo, lQué tipo de háhito? ------

18. tHa tenido su hijo experiencias 

odonto16gicas? { ) { ) 

19. Exponga brevemente el motivo de la consulta -----

20. Actitud del niño hacia el 

odont61ogo. 

EXAMEN DENTAL 

Higiene Ora1: Buena ( j 

Favorable ( ) 

Desfavorable ( ) 

Regular { } Mala { ) 

Métodos y frecuencias 
~------------------~ 

Dientes fa1tantes Ausencia conqénita 
--------~ ------

Ano m a 1 fas de posici6n Forma 
------~--

Tamafto Color Número ----- --------- ---------
Posici6n Fracturas 

------~---~ -------------------
Observaciones 

------------------------------~ 
Fecha Padre o Tutor ---------- -----------------
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III CRONOLOGIA DE LA DENTICION 

Todos los dientes primarios y permanentes, al llegar a la m! 

durez morfológica y funcional, evolucionan en un ciclo de Vi 
da característico y bien definido,compuesto de varias eta-

' 
pas. 

Estas etapas son progresivas, no deber!n considerarse como 

fases de desarrollo sino mas bien como puntos de observaci6n 

de un proceso fisiológico en evolución, en el cual los cam­

bios histológicos y bioqufmicos están ocurriendo progresiva 

y simultáneamente. 

Estas etapas del desarrollo son: 

l. 

2. 

3. 

4. 
.. 
:J. 

Crecimiento, 

Calcfficación. 

Erupción. 

Atricción. 

Ruorción y Exfoliación • 

l. Las etapas de crecimiento pueden seguir dividién­

dose en: 

~-·' . - -•' . . 
. ~·_._l ...... , .. , .::.. ~ ----~ 
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a) Perfodo de Yema 

b) Caperuza o Casquete 

c) Campana 

Los dientes consisten y se derivan de células de origen ecto 

dermal y mesodermal altamente especializadas. 

Las células ectodermales realizan funciones tales como, for­

mación del esmalte, estimulación odontoblástica y determina­

ción de la forma de corona y rafz. 

En condiciones normales, estas células desaparecen después 

de realizar sus funciones. 

Las células mesodermales o mesenquimales persisten con el 

diente y forman dentina y tejido pulpar, cemento, membrana 

periodontal y hueso alveolar. 

PERIODO DE YEMA 

Las primeras indicaciones del desarrollo dentario aparecen 

en cortes histológicos en etapa temprana de la sexta semana 

en forma de engrosamiento del epitelio bucal, un derivado 

del ectodermo superficial. 

Estas bandas en U llamadas lSminas dentales siguen la curv!, 

.. 



lf: 

tura de los maxilares primitivos, las proliferaciones loca• 

lizadas de células en las láminas dentales oriqinan protub~ 

rancias redondeadas u ovaladas llamadas yemas dentales. 

Estas yemas.o esbozos que crecen hacia el mesenquima, se con 

vertirán en los dientes primarios o caducos. 

Los primeros dientes se llaman deciduos o caducos poraue se 

caen durante la niffez; hay 10 yemas dentales en cada maxilar 

una para cada diente deciduo o caduco. 

Las yemas dentales para los dientes permanentes con predec~ 

sores caducos comienzan a aparecer a las 10 semanas de vida 

fetal a partir de continuaciones profundas de la lámina de~ 

tal y se sitúan lfngualmente a las yemas de los dientes ca­

ducos. 

los molares permanentes,que no tienen predecesores decfduos, 

se desarrollan en forma de yema de prolongaciones posterio­

res de las l~minas dentales. 

Los esbozos dentarios para las piezas permanentes aparecen 

en distinta fecha, principalmente durante el Derfodo fetal. 

Las yemas para segundo y tercer molares permanentes apare-

J 

J
.~ 

'< 

" _¡; 



¡¡_ 

L-

17 

cen después del nacimiento. aproximadamente al cuarto mes y 

el quinto afio respectivamente. 

ETAPA DE CAPERUZA O CASQUETE 

La superficie profunda de cada yema dental ectodérmica.pro~ 

to es invaginada por una masa de mesénquima condensada lla­

mada papila dental. 

la mesénquima de la papila dental origina dentina y pulpa 

dental, ta porci6n ectodérmica del diente en caperuza se 

llama órgano del diente, porque ulteriormente producirá es­

malte. 

La capa celular externa del 6rqano del esmalte recibe el nom 

bre de epitelio dental externo y la capa celular interna que 

reviste la "caperuza" se llama epitelio dental interno. 

El núcleo central de células dispuestas laxamente entre las 

capas del epitelio dental se llama retfculo estrellado. 

Al formarse el 6rgano del esmalte y la paoila dental, el me­

sénquima adyacente se condensa v forma una estructura seme­

jante a cápsula que recibe el nombre de saco o folfculo den­

tal, que orf9fnar& el cemento y el ligamento parodontal. 
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PERIODO DE CAMPANA 

Al continuar la invaginaci6n del 6rgano del esmalte, el die~ 

te en desarrollo adopta forma de campana. 

Las células mesenquimatosas en la papila dental adyacente al 

epitelio dental interno se convierte por diferenciación en 

odontoblastos; estas células elaboran predentina, y la depo­

sitan en sitio adyacente al epitelio dental interno. 

En la etapa ulterior, la predentfna se calcifica y se con­

vierte en dentina. Al en~rosarse la dentina, los odontobla1 

tos vuelven hacia el centro de la papila dental, pero en la 

dentina quedan inclufdas prolongaciones llamadas "prolonga­

ciones odontoblásticas". Estas prolongaciones también se 

llaman fibras dentinarias de Thomes. 

las células del epitelio dental interno adyacente a la dent!. 

na se convierten por diferenciación en ameloblastos; estas 

células elaboran esmalte en forma de prismas o bastones so­

bre la dentina. Al aumentar el qrosor del esmalte, los ame­

loblastos se vuelven hacia el epitelio dental externo. 

ta formación de esmalte y dentina comienza en la cúspide y 

progresan hacia la futura rafz. 

' 

1 
.~ 

~J 
. ~ 

-~ 
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El desarrollo de la rafz comienza después que la formaci6n 

de dentfna y esmalte está avanzada. 

Los epitelios dentales interno y externo se unen en la región 

del cuello del diente y forman un pliegue epitelial llamado 

vaina radicular epitelial. 

Esta vaina crece hacia el mesinquima i comienza la formación 

de la rafz. Los odontohlastos adyacentes a la vaina elabo­

ran dentina aue se continúa con la de la corona. 

Al aumentar la dentina, disminuye la cavidad pulpar a un co~ 

dueto angosto por el cual pasan vasos y nervios. 

Las células internas del saco dental se convierten por dife­

renciaci6n en cementoblastos oue elaboran cemento. El cernen 

to se deposita sobre la dentina de la rafz y se une con el 

esmalte en el cuello del diente. 

Al formarse los dientes y osificarse los maxilares, las cél~ 

las externas del saco dental también se tornan activas en la 

formación de hueso. 

Cada diente en breve queda rodeado por hueso. Excepto sobre 

la corona. El diente es sostenido en la cavidad 6sea o ál-

veolo por el ligamento parodontal derivado del saco dental. 
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Algunas partes de las fibras de este ligamento están enterr~ 

das en el cemento y otras están incluidas en la pared 6sea 

del alveolo. 

2. 

3. 

Calcificación. Kraus dá el siguiente 6rden del 

principio de calcificación de los dientes primarios. 

a) 

b) 

c) 

d) 

e) 

Incisivos Centrales (superiores antes que in­

feriores). 

Primeros Mcl~res (superiores antes que infe­

riores). 

Incisivos Laterales (superiores antes que in­

feriores). 

Caninos (los inferiores pueden ser ligeramen­

te anteriores) • 

Segundos Molares (simultánemente), 

En el 6rden de erupc16n existen diferencias según 

el sexo. Hay gran variación en tiemoo desde el m.2_ 

mento en que un diente atraviesa el tejido gingi­

val, hasta que llega a oclusión. 

El perfodo también varfa notablemente en duración 

entre los varios tipos de dientes. Parece que los 

caninos llegan a oclusión con más lentitud que los 
' 

l 
'. 
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demás dientes, mientras que los primeros molares 

llegan a oclusión en un período más corto de tiem-

po. 

Atricción. Los dientes hacen erupción en 1a e~ 

vidad bucal y están sujetos a fuerzas de desgaste. 

Resorción y Exfoliación. La resorción y la ex-

foliación de los dientes primarios están en rela­

ción con su desarrollo fisiológico. La resorción 

de la rafz empieza generalmente un año después de 

su erupción. 

Existe una relación de tiempo directo entre la pé~ 

dida de un diente primario y la erupción de su su­

cesor permanente. Este intervalo de tiempo puede 

verse alterado por extracciones previas, que resul 

tan en erupciones prematuras. 

·¡ 
-:1 
~ 
' .. : 
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DfEtlTE 

OE~TICIOtl PRIMARIA 
Maxilar 

Incis1Vo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Prfl'ler molar 
~e9undo 11101 ar 

Mandf bular 
lnch1Vo central 
lncfsfvo lateral 
ranino 
Prfmer molar 
'ie.,undo molar 

OEHTICIOtl PERMANENTE 
Maxilar 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Pr hl'er premolar 
Segundo or~molar 
Prfll1er 11101 ar 
Segundo molar 

Mandibuhr 
Incisivo central 
tncfsivo lateral 
Canino 
Pri111er pl'eillciar 
Se9undo premolar 
Pr1P1er molar 
'il'!,lllndo mol ar 

FORMACIOH DE TfJIDO 
DURO 

4 meses en Otero 
4 1/2 neses l'n útero 
5 meses en Otero 
5 meses en útero 
6 meses en Otero 

4 1/2 meses en útero 
4 1/2 meses en útero 
5 mrses en útP.ro 
5 meses en útero 
ll meses en Otero 

3-.t meses 
lr>-12 meses 
4-5 ml'Ses 
1 1/2 - l 3/4 allos 
2 1/4 - 2 l/? allos 
Al nacer 
2 112 - J allos 

3-4 Pll!Sl!S 
3-4 meses 
4-5 meses 
1 3/4 - 2 ar.os 
2 1/4 . 2 1/2 allos 
Al nacer 
2 l/2 - 3 1110$ 

Cf!OtlOLOGlA nr LA OFllTICION H1111J\'i/I 

CANTIOAD nr íSHALTC 
>nP~~Qn AL "IJl~r,p 

rinco sextos 
nos tercio~ 
lln tercfo 
C'úspf dtts unidas 
Puntas dr cúspf des. 
aún aisladas 

Tres quf ntos 
Trrs auintos 
lln tercio 
C'úspidl'S un lrl11s 
Puntas de cOsnl~es 
aún a Is ladas 

......... '." ... ... ' . " ......... 
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A YPCC!S huellas ............... 
.............. ............... . : ' ..... ._ ..... . ~ .............. 
• ........ ti •••••• 

A VPC:l!S hllP l1 as ................ 

r~!tAt rr 
rNtPl>TO 

l 1 /2 meses 
2 1/2 meses 
ll l"eSl'S 
t' ll'l'Sl'S 
11 mrses 

2 1/? meSfls 
1 meses 
9 mt'Sl'S 
5 1 J'l meses 
lfl PIC'SeS 

4-S anos 
4-5 allos 
r.-7 allos 
5-fi anos 
ñ-7 allos 
2 1/2 -3 allos 
7-8 allos 

4-'i allos 
4-5 allos 
fi-7 allos 
r;.(l allos 
r.-7 allos 
? 1/2 - 3 l!ios 
7-8 ar.os 

Según logan y ~rofeld: J,A.O.A •• 20, 1933 (ligera~ente modificado por ~cr~11 y ~chour), 

tRUPCINI 

7 1/2 Mesrs 
!I meses 
1B meses 
14 llll'St'S 
24 meses 

6 l"l'Sl'S 
7 llleSl!S 
lli llll'SOS 
12 reses 
21'1 PleSCS 

7-8 allos 
8-CI allos 
11·12 allos 
111-11 allos 
111-12 ailos 
ll-7 allos 
12·13 ailos 

6-7 allos 
7-8 allos 
9-1') a!IO'i 
in-12 años 
11-1? allos 
6·7 años 
11-ll allos 

~~.!= 
rn11P1rTA 

1 1/2 allos 
2 ailos 
'\ 1/4 alios 
2 112 al\os 
1 ai'los 

1 1/2 allos 
1 1/2 al'ios 
1 1/4 ailos 
2 1/4 años 
3 allos 

10 allos 
11 alias 
13-15 al\OS 
12-13 alios 
12· 14 años 
9-1'1 allns 
11\-lf a11os 

9 allos 
10 anos 
12-14 alllJS 
12-13 allo~ 
1l·14 ailos 
q.111 años 
14· l!i allos 
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CAPITULO IV 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS 
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IV MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

La Paidodoncia se distingue de la Odontologfa en adultos, 

entre Qtras cosas, porque el odontopediatra al tratar a su 

paciente está trabajando con dent;c;6~ mixta, esto es, con 

dientes primarios y permanentes 

Los dientes primarios son veinte y constan de: 

a) Incisivo central 

b) Incisivo Lateral 

e) Canino 

d) Primer Molar 

e) Segundo molar 

En cada cuadrante de la boca desde la línea media hacia atrás. 

Los dientes permanentes son treinta y dos y constan de: 

a) Incisivo Central 

b) Incisivo Lateral 

e) Canino 

d) Primer Premolar 

e) Segundo Premolar 

f) Primer Molar 

g) Segundo Molar 

~¡,&.-~ 
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h) Tercer Molar 

En cada cuadrante de la hoca desde la línea media hacia atrás. 

Los incisivos y los caninos reemplazan a los dientes prima­

rios similares. Los primeros y seoundos premolares que reefil 

plazan a los primeros y segundos molares primarios, v los pri 

meros, segundos y terceros molares oermanentes, que no despl~ 

zan a dientes primarios, sino que hacen eruoci6n en posicf6n 

posterior a éstos. 

Los dientes primarios tienen varias funciones muy importantes 

y críticas. de las cuales veremos que éstos colaboran junto 

con una serie de mecanismos para la preparacf6n del bolo al! 

menticio, durante los períodos mAs activos del crecimiento v 

desarrollo. Otra importante funci6n, es mantener el espacio 

en los arcos dentales para los dientes permanentes como tam­

bién la funci6n de estimular el crecimiento de las mandíbulas 

por medio de la masticación, especialmente en el desarrollo 

de la altura de los arcos dentales. No olvidemos la funci6n 

est~tica de los dientes primarios, ya que éstos mejoran el 

aspecto de los niños. La fonación del niño puede ser afec­

tada indirectamente si al estar conciente el niño de sus die~ 

tes anormales hace que éste no abra la boca lo suficiente 

al hablar. 

~ 

'i1 
-~ 
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Existen diferencias morfológicas entre la dentición primaria 

y la permanente, en tamaño de los dientes y en su diseño ge­

neral externo e interno. 

Estas diferencias pueden numerarse como sigue: 

l. En todas las dimensiones, los dientes primarios son más 

pequeños que los dientes permanentes correspondientes, 

Z. Las coronas de los dientes primarios son más anchas en 

su diámetro mesiodistal. en relación con su altura cer­

vicooclusal, dando a los incisivos y caninos aspecto de 

copa y a los molares aspecto más aplastado. 

3. Los surcos cervicales son más pronunciados, especialme~ 

te en el aspecto bucal de los primeros molares pri~a­

rios. 

4. Las superficies bucales y linguales de los molares pri­

marios son más planas en la depresf6n cervical que las 

de los molares permanentes. 

5. Las superficies bucales y linguales, especialmente las 

de los primeros molares, convergen hacia la superficie 

oclusal, de manera que el diámetro bucolingual de la 

' 
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superficie oclusal es mucho menor oue el diámetro 

cervical. 

6. Los molares primarios tienen un cuello mucho más 

estrecho que los molares permanentes. 

7. En los primeros molares la copa de esmalte termi· 

na en un borde definido en vez de ir desvanecién­

dose hasta llegar a ser de un filo de pluma como 

ocurre en los molares permanentes. 

8. La copa de esmalte es más delgada y tfene profun~ 

didad más consistente~ teniendo en toda la corona 

aproximadamente un milfmetro de espesor. 

9. Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan 

oclusalmente en vez de orientarse ginqivalmente, 

como en los dientes permanentes. 

:o. En los dientes primarios hay en comparación menos 

estructura dental para proteger la pulpa, en la 

uni6n amelodentinaria. 

11. Los cuernos pulpares están m&s altos en los mola~ 

res primarios, especialmente los cuernos mesiales 
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y 1as cámaras pulpares son proporcionalmente may~ 

res. 

12. Existe un espesor de la dentina comparablemente 

mayor sobre la pared pulpar en la fosa oclusa1 de 

los malares orimarios. 

13. Las raíces de los dientes anteriores priMarios son 

mesiodistalmente más estrechas que las raíces de 

los dientes anteriores permanentes. Esto, junto 

con el cervix y los bordes de esmalte prominentes 

dan la imágen característica de la corona que se 

ajusta sobre la raíz como la copa de una bellota. 

14. Las raíces de los dientes primarios son mas largas 

y más delgadas en relación con el tamaño de la co 

rona, que las raíces de los dientes permanentes. 

15. Las rafees de los molares primarios se expanden 

hacia afuera más cerca del cervix, que las rafees 

de los dientes permanentes. 

16. Las raíces de los molares primarios se expanden 

más, a medida que se acercan a los ápices, esto 

permite el lugar necesario para el desarrollo de 



brotes de dientes permanentes dentro de los confi­

nes de éstas rafees. 

17. Los dientes primarios tienen generalmente un color 

más claro. 

MORFOLOGIA INDIVIDUAL DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

En Odontopediatría se trata por primera vez con dientes pri-

marias. Es conveniente, por lo tanto describir la morfolo-

gia individual de estos dientes, y también sus dimensiones 

externas. 

Incisivo Central Superior Primario. 

Son proporcionalmente más cortos en forma incfsocervical que 

en sentido mesiodistal. El borde incisal se une a la super­

ficie mesial en ángulo agudo y a la distal en un ángulo más 

redondeado y obtuso. La suoerfic;e labial es más convexa m~ 

siodistal que incfsocervicalmente. 

La superficie lingual presenta un cíngulo bien desarrollado 

al igual que sus bordes marginaies. 

j 
::.1 
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La rafz es única y de forma cónica, terminando con un ápice 

redondo. 

Anatomía Interna. Presenta tres proyecciones en su borde 

fncisal y la cámara pulpar se continúa con el conducto sin 

demarcaci6n definida. 

Incisivo Lateral Superior Primario. 

La corona es más pequeña que la del central en todas sus di­

mensiones. La superficie labial está algo aplanada. 

En su cara lingual el cíngulo no es tan pronunciado y se fu~ 

de con los bordes marqinales. La raíz es única y delgada. 

Anatomía Interna. Sigue el contorno del diente al igual 

que el canal; presenta una pequeña demarcaci6n entre cámara 

pulpar y canal más definida por lingual y labial. 

Canino Superior Primario. 

La cara bucal es convexa. doblándose lin9ualmente desde un 

16bulo central, desarrollo que es el que forma la cúspide. 
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El borde mesioincisa1 es más la roo que el distoincisal. Las 

superficies mesial y distal son convexas, la superficie lin­

gual es convexa en todas direcciones. La raíz es larga, an­

cha y ligeramente aplanada en mesfal y distal. 

Anatomía Interna. La cámara pulpar presenta un cuerno 

central que se proyecta más arriba de ella incisalmente. 

Primer Molar Superior Primario. 

Presenta cuatro superficies bien definidas, que son: Bucal, 

lingual, Mesial y Distal. La raíz está formada por tres -

púas claramente divergentes. 

Presenta cuatro cúspides: Tres bucales y una palatina. Las 

bucales son: Mesiobucal, Centrobucal y Distobucal, siendo 

la Centrobucal la más prominente. 

En la superficie oclusal presenta tres fosetas que son: 

Central, Mesial y Distal. 

La cara mesial es más plana que la cara distal que es más re 

dondeada. 
\ 

Las caras bucal y vestibular convergen hacia oclusa1. 
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Encontramos la eminencia buco~ingival y la constricción muy 

marcadas. 

Presenta tres rafees: nos vestibulares y una palatina, sie~ 

do éstas muy curvas, delgadas y aplanadas en sentido r.esio-

distal. 

Anatomia Interna. Presenta cuatro cuernos pulpares sien-

do el cuerno centrobucal el ~ás prominente y li9eramente bul 

boso hacia la foseta central. 

Tiene tres entradas de conductos muy ramfffcados, dos buca­

les y uno palatino. 

Segundo Molar Superior Primario. 

Es muy similar ai primer molar suoerior oermanente. Presen­

ta cinco cúspides: nos bucales, dos oalatinas y un accesorio 

de Carabell i. 

En la cara oclusal se encuentra la cresta oblicua Que corre 

de la cúspide distobucal hacia la mesiopalatfna, esta cresta 

oblicua o transversa divide a la cara oclusal en dos porcio­

nes bien definidas. 

Tiefle tres fosetas: La foseta df stal queda separada de la 

,,, ., 
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feseta central por la cresta oblicua o transversa. Las caras 

bucal y lingual convergen hacia oclusal. fncontramos la eMi 

nencia bucogingival y la constricciónmuy marcadas. La cara 

mesial es redondeada, mientras que la cara distal es aplanada. 

Presenta tres raíces: Dos bucales aplanadas en sentido me­

siodistal y una palatina. 

Anatomfa Interna. Tiene cinco cuernos pulpares, reciben 

el nombre de cfispfdes incluyendo la de Carabelli. Los dos mt 
siales más altos que los dos distales y sobre todo el mesio­

bucal. 

La depresión de la foseta central está muy marcada, tiene 

tres entradas de conductos muy ramificados, dos bucales y un 

palatino. 

Incisivo Central Inferior Primario. 

la tara vestibular es convexa en todas direcciones. El bor­

de incisa1 se une a las superficies proximales en ángulos e~ 

si rectos. 

En la superficie lingual sus bordes marginales no están bien 

desarrollados. 
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Anatomfa Interna. Su cámara es ancha mesiodistalmente en 

el techo, al igual que en el cfngulo en su aspecto labiolin-

gual. El canal pulpar es ovalado. 

Incisivo Lateral Inferior Primario. 

La corona es muy similar al incisivo central, pero es algo 

mayor en todas sus dimensiones, a excepción de su aspecto ve~ 

tfbulo1ingua1. 

La raiz es más larga que la del central. 

Anatomia Interna. 

pulpar y canal. 

No presenta demarcaci6n entre cámara 

Canino Inferior Primario. 

Es muy similar a la del canino superior pero no es muy bulbo 

so labiolingualmente, ni tan ancho mesiodistalmente. 

La rafz puede ser hasta dos milimetros más corta que la sup~ 

rior. 

Anatomfa Interna. Es tan ancha en su forma mesiodistal e~ 

mo labiolingualmente. 

. ... 

.·~ 
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Primer Molar Inferior Primario 

No se parece a ninqún otro diente. Presenta cuatro cúspi­

des: Dos bucales y dos linquales, la cúspide mesiobucal oc~ 

pa la mayor área. 

Las caras bucal y lingual convergen hacia oclusal. La pro-

minencia y la constricción es muy marcada. la cara mesial es 

aplanada y la distal redondeada. 

Presenta dos raf ces: Una mesial y otra distal, aplanadas en 

sentido mesiodistal. 

Anatomfa Interna. Presenta cuatro cuernos pulpares, los 

cuernos mesiales son grandes y bulbosos. los cuernos dista­

les son más pequeños. 

Segundo Molar Inferior Primario. 

Es muy similar al primer molar inferior permanente. 

Presenta cinco cúspides: Tres bucales y dos linguales, las 

cúspides mesia1es son más altas y puntiagudas, tiene tres f~ 

setas siendo la foseta central la m&s profunda, las fosetas 
\ 

est&n unidas entre st por surcos. 

_J 



Las caras bucal y lingual convergen hacia oclusal, su cara 

mesial es ligeramente más aplanada que la distal oue es re­

dondeada. 

Tiene dos raíces: Una mesial y otra distal. 

Anatomía Interna. Presenta cinco cuernos pulpares: Tres 

bucales; el mesiobucal, diStobucal Y centrobucal y dos linQUa 

les: El mesiolingual y el distolingual. Los dos mesiales son 

más altos y puntiagudos. 

Tiene dos entradas de conductos y m01t1ples ramifi~aciones. 

.! 
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V RADIOGRAFIAS 

La radiograffa tiene aplicaciones extremadamente amplias en 

la práctica odontopedf átrica. Los niños tal vez necesitan 

más de la radiograffa que los adultoi, ya que en ellos la 

preocupación principal en todo momento son los problemas de 

crecimiento y de desarrollo y los factores que los alteran. 

El Exito en la práctica de la odontopediatrfa se logra si 

se basa en la radiograffa. 

El papel de la radiograffa muy a menudo se considera como un 

auxiliar del diagn6stfco. No debe olvidarse la utilidad que 

desempeña en tratamientos por ejemplo, de endodoncia, en don 

de es inapreciable y cuando se comprueba el estado del pacien_ 

te como ocurre en casos de fractura, y en el mantenimiento 

de registros. Básicamente la radiograffa de cualquier área 

proporciona informaci6n sobre la forma, tamaño, posición, -

densidad relativa y número de objetos presentes en el área. 

Al reunir esta información, la persona que realiza el diag­

nóstico deberá comprender las limitaciones de la radiogra­

ffa, las principales estriban en que muestran una figura bi-

·J . " . ' 
.- ..... ~·'' 
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dimensional de un objeto tridimensional y que los cambios en 

los tejidos blandos no son visibles. 

La primera limitación dificulta la evaluación de una área u 

objeto cuando en la radiograffa está superpuesta a otra área 

u objeto. 

ta segunda limitación destaca el hecho de que la información 

proporcionada por la radiografía se refiere principalmente a 

estructuras calcificadas. 

Aparte de estas limitaciones la información que se obtiene 

sobre las estructuras básicas es extremadamente valiosa, po~ 

que esta información en su mayor parte no puede ser obtenida 

por ningún otro medio a la disposición del dentista. 

La radiografía deberá emplearse para proporcionar las ocho 

siguientes categorías de información: 

l. Lesiones cariogénicas incipientes. 

2. Anomal fas. 

3. Alteraciones en la calcificación de los dientes. 

4. Alteraciones en crecimiento y desarrollo. 

s. Alteraciones en la integridad de la membrana peri odonta 1. 

6. Alteraciones en el hueso de soporte. 



7. Cambios en la integridad de los dientes. 

8. Evaluaci6n pulpar. 

Tipo de Películas. 

Las radiograffas odontopediátricas intrabucales y extrabuca-

1 es requieren cierto número de películas de varios tamaños 

y velocidades. Estas se encuentran normalmente en el merca­

do y las ofrecen varios fabricantes. 

Pelfculas Intrabucales. 

la película intrabucal más pequeña es la del número 1.0, mi­

de 0.81 x 1.25" (20 x 31 mm). Aunque se ha designado espec! 

ficamente como película para niños, se usa generalmente en 

niños que tienen pequeña su cavidad bucal. Pueden usarse cg_ 

mo pelfcula periapical o en combinaci6n con una ayuda de mor. 

dida con aletas como puede ser una pelfcula de mordida. 

Los niños que todavfa no van a la escuela, de tres a cinco -

años, suelen tolerar estas peauenas películas si se les ins­

truye adecuadamente. 
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La pelfcula periaoical del namero 1.1 mide n.94 x 1.55" {23 

x 39 mm). Esta película pu~de usarse para radioqrafías peri 

apicales de dientes anteriores permanentes o como película 

periapical o de mordida con aleta para niños más j6venes. 

La película que se usa más es la del número 1.2 mide 1.22 x 

1.61" (30 x 40 mm), es la película de tamaño periapical en 

adulto. También se usa este paquete como pelfcula oclusal 

para niños preescolares. En niños que ya van a la escuela 

pueden servir como pelfcula ideal de mordida con aleta. 

la película actual mide 2 1/4 x 3" (56 x 75 mm). Puede uti­

lizarse para tomar radiografías oclusales en ambas áreas, en 

niños mayores y también en algunos casos como pelfcula de 

mandfbula lateral para nifios de muy corta edad. 

Películas Extrabucales. 

Ex;sten dos tipos de película extrabucales, películas con y 

sin pantalla. 

Estas vienen en varios tamaños. Las más comunes son las que 

mfden 5 x 7" y 8 x 10" (20 x 25 cm). la película sin panta­

lla de 5 x 7" es la extrahucal que se usa con mayor frecuen­

cia en odontopediatrfa. 

., 

J 
~ 

!lll 



42 

Se prefiere ésta con su soporte de cart6n para tomar radio­

grafías laterales de mandíbula en niños, poroue pesa muy po­

co, es fácil de manejar y tiene una mayor gama o escala de 

contraste que las películas con pantalla. 

las peliculas con pantalla que se usan con cassette, tienen 

mayor velocidad y se usan principalmente cuando el haz de ra 

yos X tiene que atravesar gran cantidad de tejido; por ejem­

plo las radiograffas de cráneo y las de la uni6n temporoman­

dibular. 

FACTORES RAOIOGRAFICOS 

Además de la alineación del haz de rayos X del paciente y de 

la película, deben controlarse otros cinco factores m§s para 

lograr una radiograffa. Estos cinco factores son: 

l. Tiempo de exposición. 

2. Velocidad de la pelfcula. 

3. Kil OVO ltaj e. 

4. Miliamperaje. 

s. Df stancia del tubo a la pelfeula. 

l. Tiempo de exposici6n. Al trabajar con nifios es 

-
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mejor tomar todas las radiografías lo más rapida­

mente posible, para minimizar los efectos de cual­

quier movimiento del paciente. 

Cuando se aumenta la velocidad de la película, el 

kilovoltaje y el miliamperaje, el tiempo de exposi 

c16n puede reducirse considerablemente. 

Velocidad de la película. Cuanto más rápida sea 

la velocidad de la pelfcula, tanto menor será el 

tiempo de exposici6n al paciente. 

Kilovoltaje. Cuanto mayor sea el kilovoltaje 

máximo, tanto más penetrantes serán los rayos X 

producidos y se necesitará menos tiempo de exposi­

ci6n. Cuando se necesita alto contraste, por eje~ 

plo para detectar pequeftas iesiones cariogánicas, 

se usan kilovoltajes más bajos. 

Mil iamperaje. Tiene una relaci6n casi directa 

con el tiempo de exposición. Cuanto mayor sea el 

miliamperaje, menos tiempo de exposición se necesi 

tará. 

Distancia del tubo a la pelfcula. Cuando 1 a di!. 
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tancia del tubo a la pelfcula se aumenta y los 

otros factores permanecen constantes, también debe 

aumentarse el tiempo de exposición. 

EXAMEN RADIOLOGICO DE LA CAVIDAD BUCAL 

La cantidad de radiografías que van a componer una serie ra­

diográfica va a depender de la edad del paciente. 

En niños menores de 3 años no se pueden tomar radiograffas -

intraorales, por la falta de cooperación del niñot por lo que 

tendr§n que ser extraorales. 

En niños de 3 a 6 añost la dentición primaria completa se to 

man 8 radiografías: 

Dos radiograffas oclusales, una anterior superior y la otra 

anterior inferior: se toman con película del número 2 {peri~ 

apical) colocada celosamente. 

Para tomar la radiografía superior el paciente deber! estar 
V 

sentado verticalmente. El plano de camper paralelo al piso, 

la angulación del rayo deberá ser +60° y el cono deberá co1.Q. 

carse en los huesos propios de la na~iz. 
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Para tomar la radiografía inferior, el paciente deberá estar 

con una inclinación de 30° paralelo al piso, la anqulación 

del rayo será de -30° y el cono deberá colocarse en el ment6n. 

Cuatro radiografías periapicales, la película deberá ser del 

número 1 o O, se toman dos superiores y dos inferiores. 

Para tomar las radiografías superiores la angulación del rayo 

deberá ser de +40° y el cono se coloca en el agujero infraor 

bitario. 

·Para tomar las radiografías inferiores, el paciente deberá -

estar con una inclinaci6n de 30° con respecto al piso y el 

rayo con una angulación de -10° a nivel del borde de la man 

díbula. Dos radiografías de aleta mordible. 

En niños con dentición mixta, de 7 a 11 años se toman 12 ra­

diografías: 

Tres radiografías anteriores superiores: centrales, latera­

les y caninos. 

Tres radiografías anteriores inferiores: centrales, latera-

les y caninos. 

Cuatro radiograffas periapicales posteriores: dos superio­

res y dos inferiores. 
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Dos radiografías de aleta mordible, Dependiendo de la edad, 

la radiografía será del número 1 o 2. 

RIESGO DELOS RAYOS X 

El riesgo de los rayos X se debé al hecho de que es una ra­

diación ionizante. Esta radiación ha producido efectos bio• 

lógicos dañinos cuando se absorven en dosis grandes. Sin e~ 

bargo, las dosis que se utilizan en radiografías para diag­

nóstico dental son tan pequeñas que el beneficio obtenido de 

su uso, es mucho mayor que cualquier posible riesgo. 

Sin embargo, los tejidos en desarrollo de los niños, pueden 

ser más sensibles a los rayos X y como la distancia entre las 

gónadas y los dientes es menor en los niños, será deseable -

mostrar extremada precaución. 

Es recomendable que las gónadas de los niños sean protegidas 

durante los exámenes dentales con rayos X con delantal de 

plomo. 

, 
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VI PREPARACION DE CAVIDADES 

Cavidades de Primera Clase. 

En lesfones incipientes se usan brocas de cono invertido del 

número 34 para penetrar en el esmalte y también en la denti­

na. Terminando el delineado de la cavidad v hechas las ex­

tensiones para buscar surcos o fisuras, se usa una broca de 

fisura nfimero 56 o 57 para oulir las paredes de es~alte ocl~ 

sal estar&n aproximadamente paralelas al eje del diente y la 

pared pulpar ser& plana v suave. 

Se aplica entonces una base oue contiene hidr6xido de calcio 

en la cavidad va seca y se deja oue se fije. Se aplica un 

cemento de fosfato de zinc o alquna otra hase de fijaci6n du 

ra sobre el hidr6xido de calcio. 

Se pulen entonces las paredes de esmalte y se terminan con 

una broca del número 57, mientras al misno tfemno se pule oul 

parmente la base endurecida. 

El puente de esmalte en un seoundo o primer molar inferior 

. 
--~ 



,l 

~ 49 

... 

primario no debe cruzarse en ninguna circunstancia, salvo 

que esté cariado, 

No deberá colocarse un bisel sobre el esMalte en el ángulo 

de la superficie de la cavidad por la poca fuerza que posee 

la amalgama en sus bordes. 

Antes de insertar amalgama en cualquier cavidad, el área de­

berá estar limpia y seca. Deberá permanecer seca durante t~ 

do el proceso de inserción y el procedimiento de excavado, 

Cavidades de Segunda Clase. 

La cavidad de segunda clase se prepara con un anclaje actual 

y una caja interproximal que se une en el itsmo. 

Es una preparación diffcil porque por una parte requiere el 

cuidado de la pulpa y por otra, la obturación debe tener es~ 

pesor suficiente para evitar una fractura posterior. 

la profundidad mfnima de la cavidad es de o.s mm. los ángulos 

de la lfnea interna serán redondeados para aliviar las ten­

siones de la masticación, también proporcionan retención. 

El anclaje oclusal se prepara antes que la caja proximal, ya 
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que mejora la visibilidad para la prenaraci6n de esta Gltima. 

La caja proximal se puede preparar con una fresa del número 

330 utilizando una acci6n de péndulo. 

La pared axial quP.dará aproximadamente a 90° en relación con 

el piso de la caja oclusal. Las fracturas de la obturacf6n 

se evitarán redondeando el ángulo axiopulpar. Este redonde~ 

do es imoortante para la distribución de fuerzas. 

Los prismas libres del esmalte en la caja proximal, se elimf 

nan con fresa de bola de baja velocidad o con cucharilla. 

Cavidades de Tercera Clase. 

En la región anterior de la boca es a menudo muy iMoortante 

el aspecto estético. En los dientes primarios se pueden em-

plear restauraciones de amal9a~a o resinas comouestas. 

Cuando la lesión en un incisivo es incipientet puede usarse 

broca de carburo de tamaffo medio a alta velocidad para prep~ 

rar la cavidad. 

Si la caries es m!s extensa v el Snpulo incisal rer~anece in 

tacto, se puede hacer una preparación de cola de milano. or~ 

parada en el aspecto 1inoua1. 
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La técnica para la preparación de la cola de milano es: De~ 

pués de loarar acceso con una broca neQue~a de cono invertido 

del número 33 1/2 o 34 o bien una broca pequeña redondeada -

del número 1, se establece el delineado de la cavidad primero 

en ginpival, después en labial y finalmente se corta la cola 

de milano. 

La profundidad de la preparación rara vez excederá de 1 mm. 

por lo que estará justamente dentro de la dentina de estos -

dientes. 

Cavidades de Cuarta Clase. 

En los dientes anteriores primarios en donde la caries es e~ 

tensa y afecta a los ángulos incisales es posible realizar 

restauraciones totalmente estéticas, usando resinas compues­

tas o coronas de plástico preformadas, bandas ortodónticas -

inoxidables y coronas de acero inoxidable. 

Cavidades de Quinta Clase. 

Estas preparaciones se cortan muy parecidas a las de los dien_ 

tes permanentes. En todas las preparaciones profundas, deb_!t 
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rá usarse base protectora. Puesto que las varillas <le esmal 

te se dirigen incisa1 y oclusalmente en los dientes primarios 

no es necesario biselar el ángulo cavosuperficial. 
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CAPITULO V Il 

TRATAMitNTOS ENDODONTICOS 
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VII TRATAMIENTOS ENOODONTICOS 

El objetivo en terapéuticas pulpares realizadas por el odon­

t61ogo ha sido: Tratamientos acertados de pulpas afectadas 

por caries, para que el diente pueda permanecer en la boca en 

condiciones saludables y no pato16gicas, para poder cumplir 

su cometido de componente útil en la dentadura oriMaria. 

Es obvio oue la pieza primaria que ha sido preservada de es­

ta manera no sólo cumolirá su papel masticatorio, sino que -

también actuará de excelente mantenedor de esoacio para la -

dentadura permanente. 

ESTRUCTURA FISICA DE LA PULPA DENTAL 

La pulpa dental contiene elementos que la hacen similar a 

otros tejidos conectivos sueltos del organismo. Oentro de 

la pulpa están los vasos sangufneos, vasos linfáticos, ner­

vios, células de defensa, substancia base y fibroblastos. 

Sin embargo, otra caracterfstica de la pulpa es la presencia 

de odontoblastos, necesaria para la producción de dentina. 

.·~ 

... ·~ 
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CAUSAS QUE PUEDEN PROVOCAR IRRITACIO~ PULPAR 

1. Caries. 

2. Traumatismos. 

3. Medicamento mal anlicado. 

4. Obturaciones altas. 

La terapéutica pulpar también eli~ina el dolor o la incomo­

didad al masticar que, según se ha dicho.puede ser una causa 

que lleve al desarrollo de patrones de ~asticación anormales. 

Cuando se notan molestias al masticar, el paciente tiende a 

elegir alimentos blandos o no fibrosos que sean faciles de -

triturar. En consecuencia, los tejidos blandos salen perju­

dicados porque se acumulan grandes cantidades de residuos en 

·las caras de los dientes y la higiene oral suele ser deficie~ 

te. Al eliminar las molestias producidas por la masticación, 

la terapéutica pulpar ayuda a mantener un ambient~ sano en la 

cavidad oral. 

TERAPEUTICA PULPAR IHDIPECTA 

La terap~utica pulpar indir~cta se realiza en los dientes pr! 
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marios con lesiones de caries orofundas que se juzna que se 

aproximan a los tejidos pulpares coronales. 

La finalidad de este procedimiento es prevenir la exoosici6n 

de los tejidos pulpares, deteniendo el avance de la 1esi6n 

de caries, dando asf tiempo al diente de autoproteqerse dep~ 

s itando una barrera reparadora de den.tina entre 1 a pulpa y• 

la 1esi6n,produciendo la esclerosis de los túbulos de la 

dentina. 

El tratamiento se completa en dos sesiones: En la primera -

solamente se deja una curación pulpar en contacto con este -

material carioso residual y se inserta una restauración de 

cemento. En la se~unda sesión se excava toda la caries res­

tante. Si no se observa exposición de la pulpa, se coloca 

un aislador o base en la cavidad v se inserta una restaura­

ct6n permanente. 

TECNICA DE LA TERAPEUTICA PULPAR INDIRECTA 

l. Anestesia. Se recomienda el uso de anestésicos loe~ 

les~ especialmente en los pacientes muy jóvenes o apren 

sivos, poroue el dolor producido por la excavaci6n de 1a 

caries. puede originar un pro~lema de comportamiento. 
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Aislamiento con OiQue de r,oma. Es posible realizar 

con éxito la terapéutica oulpar prescindiendo del aisla­

miento con el dique de ~orna, mediantP aislamiento con -

torundas de algodón, con un MíniMo de estorbo causado 

por la lengua y la saliva. 

Excavación de Caries. Para excavar el material cari.Q_ 

so se usan las fresas redondas est~riles y afiladas, del 

mayor tamaño que sea adecuado al de la lesión. Se eli­

mina todo el material cariado excepto la oorción oue e~ 

tá situada sobre el punto de posible exposición de la -

pulpa. 

Preparación Tosca de 1a Cavidad. La cavidad tosca 

preparada ha de tener la forma adecuada nara retener la 

restauraci6n de cemento. 

Curas Medicamentosas. En contacto con la caries re-

sidual se pone una curación de hidróxido de calcio u -­

óxido de zinc y eugenol, para lograr la producción de -

dentina secundaria o reparadora. 

Cita de Evaluación. La evaluaci6n se realizará des-

pués de transcurridas cuatro a ocho semanas. Si duran­

te el intervalo se ha producido alqún episodio de dolor 
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relacionado con el diente en tratamiento, y la restaur! 

ci6n está intacta, probablemente los teiidos de la pul­

pa han comenzado a degenerar. 

Está contraindicada la continuaci6n de la tera~éutfca 

pulpar indirecta. ne lo contrario, en el caso de no ha 

ber sentido ninguna molestia se continuará con el trat!. 

miento. 

Se anestesia la zona y se coloca el dique de ~orna, se -

elimina la curaci6n y la dentina cariosa residual con 

fresas redondas, se coloca una base de hidr6xido de cal 

cio, un barniz para cavidad y una restauración permanerr 

te. 

TERAPEUTICA PULPAR DIRECTA 

La terapéutica pulpar directa se aplica a los dientes tempo­

rales con pequeftas exposiciones de la puloa. En el punto de 

exposición se coloca un agente curativo pulpar en contacto -

directo. 

Ese apósito irrita los tejidos pulpares, los cuales a su vez 

depositan dentina reparadora que cierra el punto de exposi­

ci 6n. 



Los tejidos pulpares expuestos en la cavidad oral a consecue~ 

cia de lesiones traumáticas responden bien al tratamiento en 

la mayoría de los casos. Sin embargo, antes de instituir la 

terapéutica pulpar directa, hay que considerar varios facto-

res: 

l. Cuanto mayor sea el área expuesta, tanto mayor es la 

oportunidad de contaminación microhiana. 

2. Cuanto mayor sea el tiempo de exoosición de los tejidos 

de la pulpa a los fluidos de la boca, tanto mayor es la 

contaminación microbiana. 

3. Cualquier tipo de lesión traumática previa sufrida por 

el diente puede haber alterado la vitalidad de la puloa. 

TECNICA DE LA TERAPEUTICA PULPAR DIRECTA 

l. Se anestesia la zona. 

2. Colocación del diaue de goma. 

3. Se examina el sitio de la exposición para descubrir si 

hay hemorrapia o si9nos degenerativos y se pone una to­

runda de algodón mojada en una solución estéril no irri 

tante como agua destilada en contacto con el punto de e~ 

posición, para evitar que la pulpa se seaue mientras se 

prepara la curación pulpar. 



4. Se aolica una curación de hidróxido de calcio en conta~ 

to con el sitio de la exposición y con toda la dentina 

expuesta. 

s. En esta sesión puede ponerse una restauración permanen­

te, pero si el diente ha de ser restaurado en una sesión 

futura, se pone una restauración temporal oue aisle de 

manera adecuada la lesión. 

Al terminar el tratamiento se informará a la madre'oue se ha 

descubierto y tratado la exposición de la nulpa, pero que 

existe la posibilidad de que el tratamiento fracase y siendo 

as1 se sugeriría otra técnica. 

Se programan exámenes para evaluar el estado del diente tra­

tado a intervalos requlares por medio de radio9raftas. 

PULPOTOMIA 

La pulpotomfa consiste en la extirpación completa de los te­

jidos pulpares coronales conservando intactos los tejidos pul 

pares radiculares. 

Se coloca una curación palpar en contacto con el sitio de la 

amputación y se inserta una restauración temporal o permane~ 

te. 
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Si se observa material rurulento en la ci~ara rulnar, pro~a-

blemente estarán afectados todos los tejidos de la pul~a. y 

la pulpotomía estará contraindicada, ef~ctuándose la pulpec­

tomía. 

TECN!CA DE LA PULPOTOMIA 

l. Se anestesia la zona. 

2. Aislamiento con diaue de hule. 

3. Apertura de la cavidad. 

4. Fresar con fresa del número 6 sobre el techo pulpar, has 

ta encontrar los cuernos pulpares. 

5. Con fresa del nú~ero 557 se unen los nuntos san~rantes 

de los cuernos. 

6. Amputación de la pulpa cameral a nivel de entrada de con 

duetos. Se hacen dos cortes de una sola intenci6n con 

cucharilla, es más recomenda~le hacerlo con fresa del -

número 6, se introduce en la entrada de los conductos -

radiculares. ~o se debe recorrer la fresa va que se p~ 

dría hacer una perforación. Una vez fresado se introd.!!_ 

ce la cucharilla y se extirpa la pulpa dental. 

7. Remoci6n de la pulpa cameral con cucharilla del número 

17 o 18. 

8. Cohibir la henorra~ia, ya sea con adrenalina o con hin~ 

clorito de sodio. 

r 
.~ 
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9. Se coloca un apósito de 6xido de zinc y eu~enol en la 

entrada del conducto. 

10. Aplicaci6n de la base y la restauraci6n <le Ta corona. 

PULPECTOMIA 

Pulpectomfa quiere decir eliminaci6n de todo tejido pulrar 

del dientet incluyendo las porciones coronarias y radicula­

res. Aunque la anatomfa de las rafees de los dientes puede 

en algunos casos complicar estos procedimientos. 

Existe interés renovado por las posibilidades de retener los 

dientes primarios en vez de crear los problemas de ~antened~ 

res de espacio a largo plazo. 

TECNICAS DE TRATAMIENTO OE CONDUCTOS EN DIENTES PRtMARIOS 

El tratamiento se realizará en dos citas: 

Primera Cita: 

l. Se aisla con dique de hule. 

2. Se introduce a la cámara pulpar. 

3. Remoción de los filetes radiculares. 

4. Limpieza mecánica del conducto con limas, sin llegar al 

!pi ce. 



5. Lavado con hipoclorito de sodio. 

6. Secar con puntas de papel. 

7. Sellar con paromonoclorofenol v óxido de zinc y eugenol. 

Segunda cita; después de 7 dfas: 

l. Se aisla con dique de hule. 

2. Remoción del depósito. 

3. Limado. 

4. Lavar con hipoclorito de sodio. 

5. Secar con puntas de papel. 

6. Sellar conductos con óxido de zinc y eugenol. 

!NTRODUCCION DEL CIERRE DEL FORAMEN EN DIENTES JOVENES 

En casos de que un diente permanente joven haya sufrido des­

vital i zaci6n pulpar y necrosis antes del desarrollo normal -

del área de la punta apical. es posible estimular suficiente 

crecimiento por medio de procedi~ientos de inducción radicu­

lar para lograr la consumación del ápice. 

La Técnica es la siguiente: 

Primera cita: 

l. 

2. 

Acceso y limpieza del conducto sin lleoar al ápice (3mm}. 

Lavado con hipoclorito de sodio. 
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3. Colocación de torunda con paramonoclorofenol sellado con 

6xido de zinc y eugeno1 • 

Segunda Cita: A los 7 d1as: 

l. Remoci6n del apósito y lavado. 

2. Instrumentaci6n con limas gruesas a 3 mm. del ápice. 

3. Sellado del conducto con paramonoclorofenol o hidróxido 

de calcio. 

4. Sellado de la cavidad con ce~ento de silicato. 

Una vez sellado se tomará una radiograffa de control. se ci­

ta al paciente a los seis meses, si transcurrido este tiempo 

todavfa le falta cerrar se volverá a efectuar el tratamiento 

que se realizó en la se~unda cita. Si ya está cerrado obtu­

raremos con gutapercha con la técnica de condensación lateral. 
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VIII HABITOS BUCALES 

Durante muchos años los odont61ogos han atendido los hábitos 

bucales de los niños. Los dentistas consideran estos hábi­

tos como posibles causas de presiones desequilibradas y dañi 

nas que pueden ser ejercidas sobre 1os bordes alveolares in­

maduros y sumaMente maleables, y también de cambios potenci~ 

les en el emplazamiento de los dientes y en oclusiones. que 

pueden volverse francamente anormales si continúan estos há­

bitos por largo tieMpo. 

Este probleMa también interesa al pediatra, osiouiatra, psi­

c61090, pat61ogo, especialista en problemas de lenguaje y a 

los padres del niño. En qeneral, puede decirse que el odon­

tólogo y el patólo~o se interesan más oor los cambios buca­

les estructurales que resultan de hábitos prolongados. El 

pediatra, el psiquiatra y el psicólogo pueden dar mayor im­

portancia a los problemas de conducta nrofundamente arraiqa­

dos de los cuales los há~itos bucales pueden ser sólo un s1n 

toma. Los padres parecen preocuparse más oor el asrecto so­

cialmente inaceptable del nifio que exhibe algún hábito bu­

cal. 
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PEFLEJO OE SUCCIO~. 

Enge1 afirma que la obsP.rvación directa dB los niños en su -

primer año de vida revelaba que su or~anización era esencial 

mente bucal y de tacto. Al nacer el niño ha desarrollado un 

patrón reflejo de funciones nPuromusculares, llamado reflejo 

de succión. 

Incluso antes de nacer, se han observado fluoroscópicamente 

en el niño, contracciones bucales y otras respuestas refle­

jos. Esta temprana organización nerviosa del niño le perni­

te alimentarse de su madre y agarrarse a ella cono lo demue~ 

tran los reflejos de succión y de asiniento y el reflejo de 

Moro, todos presentes al nacimiento. Evidentemente, el pa­

trón de succión del niño resoonde a una necesidad. 

la necesidad de succión no resulta tan obvia, sin e~barqo, 

aunque estos dos reflejos influyen en el niño y en sus situ~ 

ciones iniciales de aprendizaje y contribuyen a su desarro­

llo psfquico, el calor de la leche que lleoa a su cuerpo y la 

sensación de alivio del hambre que sigue a la succión, hacen 

que este reflejo sea marcadamente predominante. 

A medida que se desarrolla su vista y oido, el lactante trata 

de alcanzar y llevar a la boca aauello QUe ha visto y oido a 

distancia. 
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A pesar de la mala coordinación de sus dedos y extremidades, 

el lactante tiende a continuar hasta que todos los objetos 

posibles hayan sido llevados a su boca para ser lamidos, gu~ 

tados y efectivamente examinados, por medio de sensaciones 

bucales. 

El pulgar mantenido en la boca se vuelve el substituto de la 

madre , ahora no disponible con su alimento tibio. Satisfa· 

ce la necesidad de tener algo en la boca y también la necesi 

dad de succionar algo, algunos consideran esto como uno de 

los primeros sfntomas de desarrollo de independencia o sepa­

ración de la madre. 

Se han logrado ha1lazgos interesantes de estudios realizados 

por pediatras para determinar cual es la frecuencia real de 

succión del pulgar y los otros dedos en una secció~ transve~ 

sal de pacientes observados en un consultorio pediátrico. 

En un estudio de este género, Traismen y Traisman examinaron 

2 650 lactantes y niños de más edad, desde el nacimiento ha~ 

ta los 16 años y observan que el 46~ comenzaron durante su -

primer año de vida. En promedio, la mayoría habfa abandona­

do el hábito al llegar a los 4 años. Sin embargo, existfan 

algunos que habfan continuado el hSbito hasta edades tan ava~ 

zadas como 12 o 15 años. 

los niftos experimentan contfnuas modificaciones de conducta 

' 



que les permiten desechar ciertos hábito~ inrlesrab1es y for­

mar h&bitos nueves V aceptahles socialrPnte. El ixito ini­

cial puede reforzar los nuevos ratrones, o SP. pueden lonrar 

cambios por M~dio dP lisonjas, halagos y en ciertos casos 

aMenazas de casti~o ~uP.rtP ryor nartP de los nadres. 

El moldeado sutil y no sutil de la rersonalidad del niño co~ 

tinüa en la madurez al versP so~etido a presiones externas 

por parte de los padres, de sus cowPañeros de jueao y de el~ 

se. Los hábitos que se ado"tan o abandonan f~cilmente en el 

patrón de conducta del niño al nadurar éste, se rlenominan no 

compulsivos. ne estas situaciones no resultan neneralmente 

reacciones anormales, en las que el ni~o está siendo entren~ 

do oara cambiar de un háhito PPr5onal, antes ace~tahle, a un 

nuevo patrón de conducta ~as consistente con su mayor nivel 

de madurez v resnor.sabilidad. 

neneral~ente se concuerda en afirmar oue un hábito buca1 es 

compulsivo cuando ha adnuirido una fijación en el niño, al 

grado de que éste acuda a la práctica de ese háhito cuando 

siente nue su seguridad se ve amenazada. 

Tiende a sufrir mayor ansiedad cuando se tr~ta de correnir 

ese hábito. Oehe aclararsP q~e estos hátitos comnulsivos e~ 

Presan una necesidad emocional rrofundamente arrai~ada. 
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Pealizar el háhito le sirve de escudo contra la sociedad que 

le rodea. F.s su válvula de sepurióad cuando las presionPs 

emocionales se vuelven deMasiado difíciles de soportar. 

Aunque la etiología específica de los hábitos bucales compul 

sivos son difíciles de aislar, alqunos autores opinan que -­

los patrones iniciales de aliMentaci6n puPden haber sido de­

masiado rápidos o que el niño recibi6 poco alimento en cada 

toma, también puede haberse producido deMasiada tensión en 

el momento de la alimentación y así mismo se ha acusado al 

sistema de alimentación por hiber6n. De iqual modo, se ace~ 

ta generalmente que la inseguridad del niño, producida por -

falta de amor y ternura maternales, jue~a un panel importan-

te en muchos casos. 

METODOS DE ADIESTRAMIENTO EXTRARUCALES 

Algunos de los métodos utilizados con éxito por los odontól.Q.. 

gos y que no consisten en la aplicaci6n de instrumentos en 

la boca del niño, son: Recubrir el pulgar o un dedo del ni­

ño con substancias comercialmente disponibles a este efecto 

de sabor desagradable, rodear con tela adhesiva el dedo afe~ 

tado, o adherir con algún medio guante a la muñeca de la ma­

no afectada. Sin embargo, todos estos métodos tienen algo 

en común. Se basan en la aceptaci6n del niño para romoer el 

hábito. 
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USO DE I~STRUMFNT05 I~TRA~t~ALES 

La mayorfa de los instrumentos intrabucales fabricados oor el 

odont61ogo y colocados en la boca del niño, con o sin permiso 

de éste, son considerados por el niño como instrumentos de -

castigo. Pueden producir trastornos emocionales más difíci­

les y costosos de curar Que cualoufer desplazamiento dental 

producido por el hábito. 

CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS 

Existen varios tinos de instrumentos para ronper hábitos bu­

cal es, que pueden ser construidos oor el odont61oqo, la me­

jor manera de clasificarlos es, tal vez en instrumentos fi­

jos y removibles. 

Si el niño demuestra deseos de ser ayudado, el odont61oqo d~ 

berá elegir el tipo más aoropiado de instrumento, después de 

tomar en consideración la edad del niffo, su dentadura y su 

hábito bucal. Los niños de menos de 6 afios, en quienes s61o 

están presentes los dientes primarios, los instrumentos re­

movibles pueden no ser bien aceptados a causa de la inmadu­

rez del niño. En la edad de la dentadura mixta, engrapar -­

dientes permanentes en proceso de erupción puede ser raz6n 

_j 
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contraria a los instrumentos rernovibles. Fn este grupo, en­

tre los 8 y 9 anos de edad, tambi~n se produce la maduraci6n 

del lenguaje. Sin enbarqo, un instrumento fijo puede causar 

la sensación en el niño de estar siendo castigado mientras -

que un instrumento removible puede permitirle la libertad de 

llevarlo s61o en períodos críticos durante la noche. La ma­

yor desventaja de los instruwentos removibles es que el niño 

sólo los lleva cuando él lo desea. 

TRAMPA CON PUNZON 

Una trampa con punz6n es un instrumento reformador de hábitos 

que utilizan un recordatorio afiliado de alambre para evitar 

que el niño se permita continuar con su hábito. La trampa -

puede consistir en un alambre sujeto a un instrumento acríli 

co removible y éste puede servir para: 

l. Romper la succión y la fuerza ejercida sobre el segmen-

to anterior. 

2. Distribuir la presión también a los dientes oosteriores. 

3. Recordar al paciente que está entregándose a su hábito. 

4. Hacer que el hábito se vuelva desagradable para el pa­

ciente. 
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SUCCION LAP.Il\L. 

La succi6n o mordida del lahio puede llevar a los ~ismos des 

plazamientos anteriores que la succión dinital, aunque el h! 

bito generalmentP. se presenta en la edad cuando anelar al 

buen juicio y ~a coooeraci6n del niño puede loqrar Pl aband~ 

no de éste, el odontólogo puede ayudar sugiriendo ejercicios 

labiales tales como la extención del labio superior a los in 

cisivos superiores y a~licar con fuerza el lahio inferior s~ 

bre el superior. 

Tocar instrumentos nusicales bucales ayuda a enderezar los -

músculos labiales y a ejercer ~resión en la dirPcción acerta 

da sobre los dientes anteriores superiores. 

EMPUJE LINGUAL 

En niños que presentan Mordida ahierta e incisivos su~erio­

res en protusi6n se observa a mPnudo hábitos de em~uje lin­

gual, sin embargo, no ha sido comProhado definitivamente 

si la presión linqual produce la mordida abierta o si ésta -

permite al niño empujar la lenqua hacia adPlante en el espa­

cio existente entre los incisivos superiores e inferiores. 

Al formular un diagnóstico de mordida abierta anterior, fre· 

'l 
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cuentemente el odont6logo se preocuna demasiado oor el hábi­

to de succión del pulgar y no onserva un hábito de enouje li!!. 

gual o una lengua agrandada, aue pueden tener iqual importan 

cia en la formación de la mordida abierta y dientes anterio­

res en protusión. 

El tratamiento del empu~e lingual consiste en ent~enar al n! 

ño para que mantenga la lengua en posición adecuada durante 

el acto de deglución. 

Hasta que el niño llegue a la edad suficiente para cooperar, 

esto será dificil de lograr. Se pueden utilizar ejercicios 

miofuncionales, como los empleados para llevar a los incisi­

vos a una alineación adecuada. 

A un niño de más edad, preocupado por su aspecto, se le pue­

de enseñar a colocar la punta de la lengua en la papila inc! 

siva del techo de la boca y a tragar con la lenaua en esta -

posición. 

Se puede construir una tramoa de púas vertical. Se hace si­

milar a la sugerida para evitar la succión del pulgar, excea 

to que las barras palatinas están soldadas en oosición hori­

zontal que se extiende hacia abajo desde el paladar, nara 

evitar el empuje de la lengua hacia adelante. 
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EMPUJE DE FRENILLO 

Un hábito observado raras veces es el del emouje de frenillo. 

Si los incisivos permanentes superiores estan espaciados a -

cierta distancia, el niño puede trabajar su frenillo labial 

entre estos dientes y dejarlo en esa posición varias horas. 

Este hábito probablemente se inici6 coreo parte de un jueqo -

ocioso, pero puede desarrollarse en hábito que desplace los 

dientes, ya que mantiene senarados los incisivos centrales. 

MORDEDURA DE URAS 

El niño pasa directamente de la etapa de succión a la de mo~ 

derse las uñas. Esto no es un hábito pernicioso y no ayuda 

a producir maloclusiones, puesto que las fuerzas de tensión 

aplicadas al morder las uñas son similares a ias del proceso 

de masticación. 

Sin embargo, en ciertos casos de individuos que presentaban 

este hábito y debajo de sus uñas contenían impurezas, se ob­

serv6 una marcada atricci6n de los dientes anteriores infe­

riores. 
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RESPIRACIOM BUCAL 

Los niños que resriran por la boca pueden clasificarse en 3 

categorías: 

l. Por Obstrucci6n. 

2. Por Hábito. 

3. Por Anatomía. 

l. 

2. 

Por Obstrucci6n. Los niños que respiran por la 

boca por obstrucci6n son aquellos que presentan r~ 

sistencia incrementada u obstrucci6n conoleta del 

flujo normal del aire. 

Por Hábito. El niño que respira continuamente 

por la boca lo hace por costumbre. 

Por Anatomía. El niño que respira por la boca 

por razones anat6micas, es aquel cuyo 1ahio supe­

rior corto, no le permite cerrar co~oletamente la 

boca. 

Si la respiraci6n por la hoca es un hábito, el odont61ogo 

puede intervenir con un aparato eficaz, que obli~ará al niño 

a respirar por la nariz. Esto puede lograrse con la cons-

~. ~ 
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trucci6n de un protector buc~1 ryur blonu~~ Pl naso del aire 

por la hora y force la inhalación y ex~~lación del aire a -

traves de los orificios nasñles. 

BRUXISMO 

Otro hábito observado en los niños es el hruxismo, o frota­

miento de los dientes entre sí. Este es un hábito oeneral-

mente nocturno producido durante el sueño, aunque pue<le ob­

servarse cuando el niño está despierto. El trauMatis~o pu~ 

de ser tan fuerte como para escuchar las rozaduras a dista~ 

cia. El ni~o puede producir atricci6n considerahle de los 

dientes e incluso quejarse de las Molestias Matutinas en la 

articulaci6n teMporomandihular. 

El tratamiento entra en el campo del médico familiar, el ps! 

quiatra y el odontopediatra. El odontólogo puede ayudar a -

romper el hábito construyendo una férula de caucho blando p~ 

ra ser llevada sobre los dientes durante la noche. 

ABERTURA DE PASADORES DE PELO. 

Otro h~bito nocivo muy cornfin entre las mujeres, es el de 

abrir pasadores con los incisivos anteriores. En 1as perso-
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nas que practican este hábito se ha observado incisivos ase~ 

rrados y dientes parcialmente privados de es~alte lahial. 

OTROS HARITOS BUCALES 

En los hábitos de succión, no sólo se emplean el pulgar y 

otros dedos en posiciones corrientes o no corrientes, sino 

que también otros tejidos como mejillas, labios o lengua~ 

se utilizan frecuentemente nara substituir a los dedos. 
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e o n e L u ~ I o ~ E s 

La odontopediatría la consideramos de las más importantes r~ 

mas de la odontologfa,ya que el niílo es el que necesita de -

nuestra atenci6n en todos los aspectos y al que le podemos -

brindar orientaci6n, prevención y restauración; aplicando e~ 

rrectamente todos estos conocimientos pode~os ~uiar a nues­

tros pacientes infantes a una educaci6n y salud dental 6oti-

ma. 

Todos los métodos que tengan por objeto hacer desaparecer el 

dolor, angustia y el miedo en el niño, evitarán traumas lo­

grando al fin, restablecer la salud dental. 

Los padres no deben tomar la odontoloqfa como amenaza, lle­

var al niño al dentista no deberá nunca implicar castf~o ya 

que emplearlo así crea teMor al tratamiento dental. 

Se debe hacer hincapié en los aspectos preventivos, orientaR 

do a los padres para que ellos inculquen al peque~o el cuida 

do por su dentici6n. 

El odontopediatra deberá crearle al niño un medio a~radable 

de confianza para que él nuiera re~resar al consultorio den­

tal. 

i 
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