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N T R o D u e e 1 o N 

En todo el mundo y sobre todo en México, la­
inmensa mayorfa de la población viene a estar cons 
tituida por la ni~ez BioPsicoSocioEconómicamentc: 
desprotegida, y a quienes nosotros los estudiosos­
Je la Salud también le hemos relegado_a un segundo 
o tal vez, último término. 

No es solo el especialista el que los debe -
atender, puesto que si hemos de ser realistas la -
atención mediante un Odontopediatra sale del prcsu 
puesto aún de la clase media, es por esto que la: 
atención del infante debe si no ser dominada al me 
nos si manejada por el dentista general, el cual -
Jebe de comprender que el pequeño desde los tres -
años posee ya una personalidad propia y definida,-
> es aquí donde tenemos que incidir en su trato, 
es importante que el dentista comprenda que no lo­
va a atender como a un adulto en escala, exi stc11 -
tratamientos bien definidos y especfficos para los 
niños, es así como nos introducirnos en un adecu.1do 
Diagnóstico y Plan de Trat.:imiento, que nos ide11ti­
fique a nosotros con el p..:icie<11te y en ocasiones he 
mos Je echar mano de comp 1 en1entos pura un buen - -: 
dia!1nóstico como lo es la Rl1diologí.::i, ya teniendo­
nuestros implementos prepur.::idus procederemos a con 
si der·ar e 1 adecuado Ai si ami cnto del Campo Operato-: 
rio para trab.:ijar dc una rurma aséptica y rápiJ..:i -
(lo cual será Je vit.::il importancia pura nuestro pe 
quel1n ~J<1cicnte-impacicntc) el proccdimierd:o p<1ra ~ 
Rluq11e'1r t..:into de la For·ma Loc:dl como He!JiOndl, me 
rel'''" 111enci 01101· que s1 IO\Jrumo'-> unu bue11d túu1ic.1-=­

tre'> cuartas p.:irtes de nuestro trabajo cs1:ur:1 ClHl-
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&xi to, debemos de saber que la Preparaci6n de nucs 
tras cavidades son diferentes a la de los adultos-: 
pero no sin escatimar esfuerzo para una buena res­
tauraci 6n, tambiin en el consultorio nos encontra­
r~emos en e 1 caso de uti 1 izar 1 as Coronas de Acl!ro­
C romo y Po 1 i carbonato, ante 1 o cua 1 debemos de co­

nocer· sus indicaciones y formas de uso al igual -­
que debemos de conocer los Materiüles de Restaura­
ción con los que vamos a trabajar; teniendo en - -
cuenta los anteriores puntos hemos de ver como - -
nuestra labor de salud ser& en un conjunto armóni-

co. 



DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO. 

HISTORIAL DEL PACIENTE. 

El historial de un paciente puede dividirse-
en: 

Estadísticas vitiles,~historia de los padres, 
historia prenatal y de lactancia. 

Las estadfsticaé ~ít~les son esenci~les para 
el registro del co~suftori6; adem6s de obtenerse -
una visi6n del nivel social de la familia, es irn-­
portante también anotar el Médico del niño para -­
consultarle en caso necesario. 

La historia de los padres nos indica. acerca­
del desarrollo hereditario del paciente y nos in-­
forma sobre el valor que los padres conceden a sus 
prupi os di entes, puesto que 1 a actitud de e 11 os ha 
ci a la Odontología puede reflejarse en el miedo_: 
del niño y en los deseos con relaci6n a los Se!'vi­

ci os dentales. 

Las historias prenata 1 y nata 1 proporc i 011t111-

i nd i caci ones sobre el origen del color, forrnil y e~ 

tructura anormal de dientes primarios y perrnanen-­
tes. Se observan tarnbi én 1 os efectos de 1 as dr·o--
9t1s y trastornos metab6licos que ocurrieron duran­
te las etapas Formativas de las piezas, 

El historial posnatal y Je lactancia revisa­
l os si~111os vitales del paciente, además inform¡1- -
ci611 t·,il como tratamientos preventivo,,; de" caries -
de11t· . .i I e :s, trastornos de 1 des¡:¡r·ro 11 o con 1 mpor·t<.111-­
ci d dental, alergias, costumhres, cornport.11111 onto -
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del niño y su actitud en relación con el medio. 

La duración y enfoque de la historia depende 
de 1 as circunstancias de cada caso. En a 1 gunas si 
tuaciones de urgencia, esta historia se limitaró -
generalmente a puntos esenciales en relaci6n con -
la lesión. Una situación ideal es 4ue los paJres­
rcsuelvan este cuestionario en la sala de espera -
durante la primera visita. 

EXAMEN CLINICO :-

Se hará con una secuencia lógica ydrdenada­
de observaciones y de procedimientos de e~amen, y­
de manera sonriente y amable. 

En casos de urgencia, el examen da~á infasis 
al lugar de la queja y ennumerará las ayudas para­
e I diagnóstico (por ejemplo: radiografías) que sc­
r'611 necesarias para un di agnóstico inmediato. 

Los procedimientos clínicos y paraclínin1s -
que se usan para la detección del estado de snl1Jd­
i ncluyen radiografías peri apicales interproxi1111iles. 
El examen completo deberá ser una evaluación n con 
c1cnc1a. 

Diseño de un examen clínico odontopediótrico: 

lo.- Perspectiva general del paciente (incluyendo­
cstatura, porte, lengllaje, .manos, temperatu-­
ril). 

2o. - Examen du 1 u l;aGeza y del cuol lo:. 

Ta111aiío y forma de la cabeza. 



Piel y pelo. 

Inflamación facial y asimetría. 

Articulación 

Oídos. 

Ojos. 

Nariz. 

Cue 1 lo. 

3o.- Examen 

A 1 i en to. 

Labios, 

Sa 1 i va. 

Faringe y 

Di entes. 

3 

4o.- Fonación, y,muscul~tura pcribucül :-

Posiciones de la lengua durante la fonación. 

Ralbuceos y ceceos anteriores~ laterales. 

Forma de la lengua en posición ~e descanso. 

Acción mental is en el momento de ~ragar. 

Po~ición de los 
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PERSPECTIVA GENERAL. 

Estatura:-

Esta se hace rf:Ípi damente cuando e 1 niño en-­
traen la sala dé recepción o en la sala de opera­
ciones. 

La estatura de un n1no puede compararse al -
al de otro, consultando cuadros o esquemas de cre­
cimiento por centfmetros. Para propósitos pr5cti­
cos, se puede clasificar al niño en una de tres ca 
tegorías: estatura normal para su edad, demasiado: 
bajo o demasiado alto. 

La comprensi6n de la estatura requiere cono­
cimientos pr~cticos de crecimientos l~neales. Es­
to inclu)e las características de crecimiento en -
los di Ferentes períodos de edades a efectos de he­
rc:11c1.::i, medio. 

ANDtP.:-

Se observa a 1 n 1 no cuando entra a 1 conS\1 I to­
r· 1 o, se examina observando su andar, y se ve HI es 
nor·mul o patológico. El andar anormal de un 11iiío­
puedc deberse entre algunos, a los del tipo i11sc9u 
r·o hemipléjico, tambaleante, de balanceo y ati1xicZ. 

LENGUAJE:-

E 1 de sarro 11 o de 1 1 cnguajc depende de l ,1 ca-
P·h· 1 duJ qui:! se tiene pur·a reproducir sonidohquc -
se• hon escuchado, por ejemplo: Los niños muy peque 
r'\os con problemas de uudición ~1r.:.ives pucde11 l,1.:11cr: 
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desarrollo del lenguaje anormalmente lento. 

Entre las edades de 21 y 24 meses, los niños 
empiezan a usar frases. 

Entre los dos y tres años generálmente empi~ 
zan a hablar con oraciones completas, 

. .,• .. : 

Hay que considerar cuatro tipos- de t;¡;élstor-­
nos del lenguaje: 1) Afasia, 2Yleng\:fa]e;Y.<.d:ardn<lo, 
3) tartnmudeo, y 4) trastornos articulatorios del­
len~1uaje. 

La afasi u genera !mente denot.a pérdida, de 1 --
1 enguaje como resultado de alg6n daño ~I sistema -
ner,·1oso central. 

Algunas causas de retraso de 1 lenguaje que -
pueden considerarse son: Pérdida de la audición, -
retraso intelectual, retraso de desarrollo general, 
enfermedades graves prolongadas, defectos sensoria 
les, falta de rnotivaci6n y estimulaci6n inadecuuJ~ 
del medio, estos retrasos se deben considerar si 
el niño no hahlu a los tres años. 

E 1 tartumudeo o 1 enguaju repetitivo se I"''' - -
sen ta con mayor Frecuencia en niños que e11 ni í\<1•;, -
L,1 tensi6n ps1coló~1ic.:i juefla un papel importdrd:., -
en el desarrollo y lu pe1·si stuncia de este pr·ohle­
m<l. El omonto11arniento se caracteriza por rcpct:i-­
c 1 .:111 Je pa 1 ahrus o f'r.:iscs, comienzos erróneos, com 
hr"s en la dirección Je lu Fr.:ise a la mitad Ju la-: 
mis11J<1, y en ~Je11eral, gran confusión verbal. 

Lus tr.istornos articulatorios del lc11~)11i:ljc -
qut• pueden r..:011,.,iJerarse i mportantcs son: üm1 Hi ón,-
111serci ó11 y distorsión. Substituir c.d su11ído "C" 
~'''" e 1 sonido " S ", produce seseo. Los 11i hos con 
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parálisis cerebral, lesión neurológica central, pil 
ladar hendido o maluclusión a menudo tienen difi--= 
cultades articulatorias, algunos defectos de arti­
cul.::ición se observun dentro del desarrollo normal. 
La parálisis cerebrul, por ejemplo la de los múscu 
los laringeos y faringeos, puede alterar la cali-~ 
dad dL:I lenguaje y producir voz de sonido nasal. -
Una vo= ronca puede deberse a si nusi ti s aHuda o -­
crú111 ca, laringitis, parálisis, sarampión, desarro 
11 o se.,ua 1 precoz, o deberse a haber gri tudo en e: 
ceso. 

MANOS: -

En la mayoría de los casos, las manos se sen 
ti rán normales, pero de vez en cuando se observur"fi 
sensación de ternperatur~ elevada, de humedad o s~­
qued ad. 

,, i .:is 

pulas, 

Pueden observarse todas las lesiones pri111ú-­
secundu~ias d~ piel, tales corno máculas~ r~ 
vesiculas, 61ceras, costras y escamas. 

Debe tenerse en cuc nta e 1 núrne ro, 1 a 1'u1·1r1.i y 
e 1 tamaño de 1 os dedos de 1 os ni i\os. Las uíi,11-1 p1H; 

den estar mordidas, cortas, como resultado du <In--: 
si edad y tensión, pueden tener forma de espátt1ld,­
pu11tiagudas, quebradizas, cubiertas de piel, d·~ c_2 

lor' diferente o incluso estar ausentes, como ,.,e ob 
serva en casos de di splasia ectodórmica. 

En caso de tener sospecha, puede el Odontólo 
~10 tomur una radiografí<1 de .5 X 7 puls1adas do la -
mc1110 izquier•Ja, con el uparutü de radio~¡rill'Í.i~; nor· 

111-i les. 
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TEMPERATURA:-

Se observa como síntoma com6n la fiebre o -­
elevuci ón de temperatura en momento de descanso. 

La mayoría de las madres consideran la tempe 
ratur.1 de 37º C, como umbr.:il macrosa11to, sin em\)(]-;: 
go debe!\ comprender que existe en vo:: de este um--=­
bra 1 Fijo, una gamu de temperaturas consideradus -
normales. En los cusos en los c¡ue existe unu uu-­
se11ciu total o parciul de las glilndulas sudorípa-­
ras, corno ocurre e11 el tipo anhidrútico, de lu dis 
plusia ectodérmica, el niño pueJe sentirsú muy ca:-
1 i ente durante 1 as épocas de temperaturas e 1 evadas. 
También los abscesos dentales, enfermedades gingi­
vales agudas e infecciones respiratorias y bucales 
dal\ como resultado estados febriles en los niños. 

EXAMEN DE LA CABEZA Y EL CUELLO:-

Tamaño v forma de la cabeza:-

El tamaño de la cabeza del n1no pucJü ?,,Uf' -­

normal, demasiado grande o demasiadu pequuííu, La­
m.ic1·ocefa 1 i a o cabeza demasiado grunde su dclH~ u -
tr·,1stornos de 1 des.:irrol lo o traumati zantes. La mi 
,·r·occfalia, o cube:::u pequeña, puede deberse u tra~ 
hH'l1l)S del crecimiento, enfermedad, o traumu::; quo­
ul"ecten al sistema nervioso. Las formas a11ormules 
de 1 a cube:::a pueden ser c.:iusadas por un cierre pre 
mah11·0 de las suturas, interfurencia del crecimie-;; 
tl' de los huesos craneales o presiones <mor111.iles-: 
d.,11tr·o del cr.lneo. 
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PE LO Y P 1 E L: -

La a 1 opec i a o pérdida de 1 cube 1 1 o, puede ob-­
serv..irse en pacientes de muy corta edad. En e 1 ca 
so raro del niño que tiene displ..isia ectodermal -~ 
con~.iénita, el pelo puede estar uusente o ser muy -
esc..:isl1, delgudo y de color clarll. Existen también 
otros descqui librios hormonales que pueden causar­
p~rdida Jel cabello, mientras que la adici6n de me 
dicación hormonal puede causar hirsutismo o crcci-: 
miento excesivo del cabello. 

La piel de la cara al igual que la de las ma 
nos nos puede ayudar a detectar señ<iles de enferm-; 
dad. Pueden encontrarse cierta cantidad de lesio: 
nes primarias y secundarias en la cara. 

INFLAMACION FACIAL Y ASIMETRIA:-

La asimetría de la cara puede ser patol6gica. 
Se puede producir asimetría faci aLpatoL6gica por­
presiones intrauterinas unormales, parálisis dt.~ -­
ne r\ i os cranea 1 es, di sp 1 usi a fibrosa y tr<isto1'1108-
dc I desarrollo Fami li<ires. Las infecciones de ori 
nen hacteriuno o viral, y el tr·aum<itismo, son ll11 ~ 
~1c11cral las c<ius<is principales de inflamación 1·.:i-­
cicJI en los niños. El histori.11 y el examen bucal 
sun de importancia para hacer el di.:ign6stíco de la 
eh·cilogía de cu.:ilquier inflamación de lu cara. 

AIH 1 CU LAC 1 ON TEMPO ROMA ND 1 BU LAR: -

Los métodos siguientes son vul.íoso8 pa1•t.:1 el­
d1d~¡116stico l!ll lcJ suhluxución, di!:>locación,· o des­
' 1 ..:ic· iones mo11d i bu 1 .ires: 
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1) Mientras se permanece de pie frente al niño, -
en la mejor posición, que permitu la sil lil dental, 
e 1 Odontó 1 ogo puede co 1 ocar sus 111..inos 1 i ~¡uramente­
sohre 1 as mej i 1 1 as de 1 niño en e 1 ilrea du 1 a art i -
cul..ición temporomandibular. Se haril que t,I niño -
uh1·.i >cierre la boca lentamente, desde c{,11tricu -
ce1·r·LHL1, se ordenaril que se mueva en exc111·si ones -
laterales, pidiéndole que mastique lentamente so-­
bre ,,;11--. Jientes posteriores. 

:;) Cu11 una pieza de hilo dental de 15 a 18 pulga­
das (35. 5 a 45 cms.) se hará presión contra su ca­
ra en la línea media que une la frente, la punta -
Je lu nariz y la punta de la burbi 1 la. Se hará -­
que el niño abra y cierre lentamente y muestre los 
dientes al realizar este movimiento. 

Debe palparse inflamación o enrojecimiento -
sobre lu región de lu urticulución temporomandibu­
lar pura determinar el grado de firmeza y exten- -
SI on. 

Puede observurse trismus, o espasmo do los -
músculos masticatorios cuando hay infección qmi si 
~¡ue a una extracción de rno 1 ar mand i bu 1 ar per111<111en-:=­
tcs. 

O 1 DOS: -

La observación del meato auditivo éxterno 
·-

p 11 e de revelar cierta secreción. 

Lu principal queja será un dolor> .. en 1~1 c•wi­
JaJ bucal que se irradia al oiJo,. para osf6~~er6 -
lll'cesurio hucer un examen a concienci .::i de '''!:>pie-



10 

zas. Además será necesario determinar si el dolor 
referido originado en la dentadura es causa del do 
lor de oídos. La palpación del oído externo y de~ 
1 a apofe sis mastoides, pueden revelar sen si bi 1 i dad 
que indicaré al Odontólogo s1 la inflamación exis­
te dentro del oído mismo. 

OJOS:-

La observación de los ojos del ni~o deberá -
incluir la acción de los párpados, presencia o ou­
sencia de i nflomación, hinchazón o irritación aire 
dedor del ojo, costras, presencia o ausencia de-= 
conjuntivitis, defectos del iris y lagrimeo anor-­
ma 1. 

Lo inflamoción que está osociada con las pie 
zas maxilares puede extenderse a la región orbital, 
cousondo inflilmación de los párpodos y conjuntivi­
tis. Los niños con infección respiratoria altu, -
sinusitis crónica alergia, presentan hinchazór1 -
en los párpados y en los tejidos pcriorhitales. 

NARIZ:-

Con frecuenc i o se encuentra en 1 os niño,,; dre 
11.i,1e nasa 1 que indica infección respiratoria ~11pe-
1· 1 or. 

En algunas ocasiones puede encontrarse c1ca­
h,ices debido a unn reparación qui rlirgic.::i o alguri<1 
L,11f'ermedud i11fecciosa, como es en el caso.de 1<1 si_ 
l'i \is congénita, donde aparece la nariz en r~wnltl -

di: si llo de montar·. A cousu de la gron proximidad 
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de la nariz, a la cavidad bucal, la extensión de -
la inflamación a través del maxilar superior puede 
alterar la forma, el tamaRo y el color de la nariz. 
Tamhi~n pueden hacer intrusión eri los conductos na 
sales, la extensión de los tumores o quistes. 

CUELLO:-

Este examen se realiza por medio de la obser 
vac1on y la palpación. En el curso del examen, eT 
Odontóloyo deberá mantenerse de pie detrás del ni­
ño:- pas.:ir de manera natural la pilrte plana de sus 
dedos sobre la región parótida, bajo el cuerpo de­
la mandíbula, hacia las regiones submaxilares y -­
sublinguales y desde ahí palpar los triángulos del 
cuello. Frecuentemente el niño presenta agranda-­
miento de ganglios linfáticos subrnaxi lares y puede 
asociarse con amígdalas inflamadas infectadas, y -
c-011 infección rcspiratoriu crónica. 

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL:-

Sirven como introducción a l.:i cavidad b11cal­
dc 1 n 1 no, 1 os diagnósticos si stcmót i cos de 1 tl cilh(! 
=d y el cuello. PrimeParnente se examinarán lo'.':I te 
_jidos blandos de la boca y de la Faringe bucul, en 
sv\iuida se continuar.'! con lus demás áreas. 

r\L 1 E NTO: -

Se puede utribuir la halitosis o mal aliento 
",-c1usas loculcs o gencf'ulcs. Ei1tre los factl1r-es-
1,,c,1les se incluyen: higiene bucal inadccüud..:1, pr~ 
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sencia de sangre en la boca o alimentos volátiles­
de fuerte olor, y entre los generales se pueden in 
cluir: deshidrataci6n, sinusitis, hipertrofia e i~ 
fección del tejido adenoideo, cr1·cimientos malig--=­
nos, tracto di~1estivo superior, l"iebre tifoidea y­
trastor'nos gastroi ntesti na les. Los niños que su-­
fre11 e le\aci ones de temperatura, presentan un - -­
alienta fétido caracteristico. 

LA8 I OS, MUCOSA LAS 1 AL Y BUCAL: -

Debe observarse la forma, tamaño, color y -­

textura de la superficie, palpándose con los dedos 
pulgar e índice. Frecuentemente presentan los la­
bios úlceras, vesículas, fisuras y costras. Reac­
ciones nutricionales alérgicas, pueden causar cam­
bios dramáticos en los labios. A medida ~ue se re 
traen los labios debe observarse la mucosa labial: 
Las lesiones que más comC1nmentc se observan en li:l­
mucosa labial o bucal de los niños, son las que bC 

.::isocian con virus de herpes simple. Estas pued<~n­
scr· benignas con pequeñas úlcerus doloros.:is o s.~1·­

mils gener·alizadas, extendiéndose ul tejido ~Jir111r--

v .::i 1 )' a 1 p a 1 ad a r. 

Normalmente la mucosa labial y bucal son de­
calor rosado, sin embargo la melanina puede causar 
unu pigmentación fisiol6gica normal de color pardo. 

SAL 1 VA: -

La ca 1 i dad de +a~sa 1 i va puede ser. inuy de: l gu­
d.i, normal o viscosa. Laparotiditis epidér111ica o 
P"Pºras, se caracterizu por i11flamaciór1 s(;!nsíhle y 
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dolorosa, uni luteral o bilateral, de las glándulas 
salivales. Unü secreci6n purulenta del conducto -
de Stensen puede indicar trastornos de la glándula 
parótida y cuando existen infecciones generales, -
pueden volverse hipersensibles las glándulas sali­
vales sublinguales y submaxilares. 

TEJIDO GINGIVAL:-

En ocasiones el frenillo labial situado en -
la 1 inea media de la mandíbula superio~ e inferior, 
puede ser responsable de que haya un espacio anor­
mal entre los incisivos centrales. Debe tenerse -
muy en cuenta el color, el tamaño, la forma, la -­
consistencia y la fragilidad capi li!r de la encícJ.­
EI Odontólogo debe estar siempre consciente de que 
el tejido gingival reacciona con mucha sensibi li-­
dad a cambios rnetaból icos nutricionales, a ciertas 
drogus y a trastornos de 1 de sarro 11 o. Existen ve­
ces en que al er11pcionar una piezu el tejido 9i11g_i_ 
val se encuentra inflamado y doloroso. 

LENGUA Y ESPACIO SUBLINGUAL:-

Debe observarse la forma, tamaño, color y 100 
vimicnto de la lengua, ya que el agrandamiento pa: 
to 1 ú~¡ i co puec.Je deberse a cret i ni smo, mongo 1 i smo 0-

e st..:i 1· asociado con un quiste o neoplasma. La avi­
t.::imi 11osi s, .:inerní a o trustornos por tensión, pueden 
producir un..:i Jcscamación de las pupilas superfici~ 
les, asoci.:idd con cumbio de cülor )' scnsihi lid<:1d. 

El l'rl:n1 1 lo 1 i n~]\hll cun11do se encll<!11Lrt1 vllr­

to, evita que la lengua se Í11l·li11c hüciu ..id1:l.111tc-
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y puede ser causa de defectos de fonación. 

La lengua puede tener un color blanco, gris6 
ceo o parduzco en estado febri 1 o etapas tempranu-;;­
de enfermedades exantematosas. La capa consta de­
có lulas escamadas, desechos de comida y bacterias. 

PALADAI~:-

Para hacer la revis1on del paladar blanco y­
duro deberá colocarse al ni~o e~ ~na posición in-­
clinada hacia <1trós, asi se observará la forma, el 
color y la presencia de cualquier tipo de lesión.­
La consistencia de las deformidades o inflamacio-­
nes deber& ser investigada por medio de palpación. 
Los cambios de color pueden ser causados por neo-­
plasmas, enfermedades infecciosas sistómicas, trau 
mas o agentes químicos. 

FARINGE Y AMIGDALAS:-

Para observar In faringe y amígdalas se h.1ró 
deprimiendo 1 a 1 engua con un espejo de mano o 11nü­
esp6tu la, se observará cualquior cambio de coloP,­
Íllceras o inflamación. En ocasiones la prolii'cru­
ción del tejido de la amígdala laríngea llegi.I o -­
s1~r· tan extenso que hay poco espacio en 1 a gor•g¿in­
t<l, que dificulta el paso del aire y de los alimon 
tos. 

OIENTES:-

Esto incluye el número.de· 
color, oclusión y malformaciones. 

b:tnwi'ío, 
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Número de dientes. En algunos trastornos -­
del desarrollo, la anodoncia parcial o la oligodon 
cia es un factor diagnóstico. Es más frecuente l~ 
ausencia de dientes únicas en dentaduras permanen­
tes que en primarias. A excepción de los terceros 
molares, el segundo premolar mandibular, y los in­
cisivos laterales superior son los que más a menu­
do fa 1 tan. Esta afección es frecuentemente he red i 
tari a) se comprueba interrogando a los padres. 

Los dientes supernumerarios se observan en -
la mayoria de los casos, en la lrnea media del ma­
xilar superior, pero puede aparecer en cualquier -
parte o arco. Algunos trastornos hormonales y del 
desarrollo pueden causar una desorganización de -­
los patrones normales de erupción de la dentadura. 

Tamaño de los dientes:- Ex raro encontrar -
macrodoncia (dientes demasiado grandes) o microJon 
cia (dientes demasiado pequeños) aut~ntica. Puc-: 
den encontrarse piezas separadas o peL.¡ueñas, por -
ejemplo:- Laterales en forma de clavo. En la 00mi 
nación> fusión, los dientes tienden a parecer' - : 
~1rundcs y demasiado separados. La herencia dcsum­
pcí\a el papel principal en la predeterminación del 
tamaño de las piezas. 

Color de dientes:- La tinción normal puede-
di\ i di t'SC e:n dos tipos: extrinseca e intrínsec~i. 

La extrínseca puede causarse por bacterias -
c-1·011109én i ca,., que pueden i nvud ir depósitos de 111.:ite"' 
,.,,, illh.:i y cólculo, causando una ganli.l de colores.­
Los t'actorés intrínsecos como la discrasi~l s.in(Juí­
llL'd, arnelogénesis imperfecta, Jentinugénesis 11npe.r: 
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Fecta, resorc1on interna y drogas, producen el ca~ 

bio de color generalizado del esmalte y la dentina. 

Oclusi6n de los dientes:- Se comproborA la­
oclusi 6n del ni~o, diciindole que muerda sobre sus 
dientes posteriores, si notamos alguna maloclusión 
deberá mandarse al ni Ro con un ortodonci sta. 

Malformaciones de los dientes:- Las causas­
m&s comunes de malformaciones son las lesiones fi­
sicas e hipoplasia del esmalte. Adicionalmente, -
las pie:as pueden estar delaceradas, germinadas, -
fusionadas, en Forma de clavo. A estas anomalias­
se les ha dado tfrminos especiales como dens in -­
dente, incisivo de hutchinson y molar en forma de­
frambuesa. 

Las caries son causas principales de ~6s des 
trucción de tejidos dentales. 
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RADlOLOGlA 

Como ayuda para el odontólogo, la radiogra-­
f[a es uno de los instrumentos de diagn6stico m6s­
importantes para detectar enfermedades y maloclu-­
s1ones. 

No existe opini6n uniforme acerca del número 
y el tipo de radiografías que deben tomarse en ni­
~os. Son esenciales las radiografías de tipo bi­
te-wing para el diagn6stico precoz de caries -
proximales en dientes primarios, cuando los contac 
tos están cerrados. También son importantes las~ 
radiografías periapicales recientes para detectar­
la patologfa pulpar (por ejemplo resorci6n inter-­
na) cuando la lesión está próxim.:i a la pulpa. Las 
radiografías oclusales anteriores ayudan al diag-­
nóstico de lesiones de las Clases 3 y 4, su proxi­
midad a la pulpa y la presencia de resorción fi sio 
lógicc1 y patológica de la ra[z en incisivos tcmpo:­
ra 1 es. 

Po sic i ón de 1 a cabeza. - La 1 í nea a 1 a-t r•.iu 11 -

(ala de la nariz a trago de la oreja) debe 1-:wr• pn­
Palela al piso en todas las pelfculas del max1 lur­
super·io!' y las de tipo bite-wing. La línea l:1•_.uo­
[111~iulo de la boca estart1 paralela al piso en todas 
las películas peri apicales del maxilar inferior. 

CARIES INCIPIENTE 

Gran mayoria de las caries interproximales 
110 pueden ser detectadas con e 1 exp 1 or.:idor y ~ 1 es 
pcjo, y deben ser localizadas con radiograf°ílls. A 
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causa de los amplios contactos, frccuentementemen­
te entre los molares primarios, la punta del expl2 
rador no puede p("netrar en e 1 áro.i estrecha si tua­
da b~jo el punto de contacto. Es evidente que no­
se ruede considerar completo un examen de lesiones 
cariog6nicas a menos que se use radiografías, 

A NOMA LI AS 

Existen anoma U as de 1 os di entes que son - -
asintom6ticas y no son vi.si bles en la boca. Muchas 
de estas anomalías representan riesgos para el de­
sarrollo de oclusiones de funcionamiento normal. -
Estas anomalías pueden hallarse solo por medio de­
la radiología. 

Entre las anomalías que pueden alterar el d~ 
sarro! lo de una oclusi6n normal podemos mencionar: 
1 os di entes supernumerarios (me si odens), macrodon­
c i a, microdoncia, dientes fusionudos, anquilosados 

germinados, dientes en mala posición e impactu-­
das y dientes ausentes. 

Otras a noma 1 í as i ne 1 u yen de ns in dente., oJo!.l 
trnnus, hipoplasias y piedras pulpares. 

ALTERACIONES EN LA CALCIFICACION DE. LOS DIENTES 
. . 

Las radiografías ayudarr a r~conocer· y di ag-­
nosti car enfer•medades sistémicas que tienen mani -­
festa•-:Í ones J<!ritüles. Tambiérr l lev<:1n u la id1Jnti­
fic..:ición de enfermedades partici:.ilares de lo~, dien­
tes. Entre 1 as en fermedadcs sistémicas que '•e mu-
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ni fiestan en los dientes encontramos: Osteogénesis 
imperfecta, sífilis congénita, fluorosis crónica,­
riquetsias y displasia ectodérmica. Entre las pa~ 
ticulares de los dientes que producen alteraciones 
en la calcificación de éstos podemos contar: amelo 
génesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, di~ 
plasia dentina! y piedras pulpares. -

ALTERACIONES EN CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Aunque puede haber gran variación en la edud 
de erupción de los dientes en niRos físicamente -­
normales, deben considerarse con cierto retraso 
desviaciones de m6s de tres aRos de la edad prome­
dio de erupción. La radiografía puede proporcio-­
nar un indicio temprano de un retraso del desurro-
1 lo, y puede indicar la extensión del retraso o la 
precocidad de erupción. La causa més comón de - -
erupción aberrante es la función glandular anor·ni.11. 
Erupción retrasada puede indicar actividud glü11du­
I ar menoscabada, como se observa en e 1 h i poti r·oi -­
di srno y en el hipopituitarismo. Enfermcdadc,., 111t)t:.:i 
ból 1c:us como la disostosis clcidocrilneul puede oca 
si 011ar erupción retrasada. 

Otro método para determinar la edad ósc.i Fí­
"'"ú del niRo son las radiografías de los huesos -
de lu mano y del .rntehrazo. Lu edad en el momento 
de la osi fic.:ición de los ocho huesos carpa les es -
1it i 1 í ::aJ.:i por· 1 os ped i ,1tras, y debe ser usada por-
1 o·-. odonh'.i 1 o<¡us como 1111 í ndi ~~C! exacto do 1 des~11·ro­
l lo físico tkl ni Ro. 
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Un retraso marcado en el tiempo de la erup-­
c1 on puede correlacionarse con la aparición y cre­
cimiento retrasados de los huesos carpales. 

Las radiograffas cefalom~tricas proporcionan 
un método seguro de evaluar el crecimiento y desa­
rt'ol lo del cráneo y las partes del cráneo que sos­
tienen los dientes. 

ALTERACIONES EN LAINTÉ(;RIDAQDE LA MEMBRANA -
PAfrnDONTAL 

Una de las características principales de in 
fccciones periapicales es el engrosamie11to de la -
membrana periodontal adyacente. Factores genero-­
les y locales pueden destruí reste tejido. Entre-
1 os factores 1oca1 es por su naturaleza están: i rr-i._ 
tución, oclusión traumática, falta de estimacil>n -
función y car·1es. Entre los factores generales en 
contr.:imos: infecciones bacterian.:is o virales, .1vi­
tu111inosis, discracias sanguínc.:is. Las radio~¡t·.1- -
fías pueden ayudar no solo en el diagnóstico d1J e2::! 
tos .:iFecciones sino tarnhién a cst.:iblecer un Pl'()flÓ!;!_ 

tico y el ~xito de cual~uier tratumiento. 

ALTERACIONES EN EL HUESO DE SOPORTE 

Muchos cambios en la estructura ósea, e11 la­
mandíbula y e11 el maxilar superior se observ<in ra­
,Jio~¡ráficorncntc e indican enfermedad general o lo­
,·,11. Destrucciones óseas locnlcs pueden indicar -
,1hscesos, qui stcs, tumores, ostcomi e 1 i ti s, o en Fe.!: 
mc<lades periodontales. 
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Entre las enfermedades generales que produ-­
cen la destrucción ósea están el raquitismo, escor 
bu to, e 1 h i perparat i roi di smo, di sostosi s c 1 e i docr-;; 
neal, discracias sanguineas como agranulocitosis,~ 
enfermedad de Paget, diabetes mellitus, enfermeda­
des metabólicas relacionadas y también envenena- -
mie11t.os crónicos. 

Puede haber opacidades radiográficas locales 
en periostitis osificans, displasias fibrosas, en 
fermeJad de Paget, enostosis, y exostosis. 

Hay opacidad radiogr6fica general izada en la 
enfermedad de Alberts Schunberg (hueso de mármol). 

CAMBIOS EN LA INTEGRIDAD DE LOS DIENTES 

La conclusión de un diente frecuentemente 
produce muerte gradual de la pulpa con formación -
de absceso. Las radiografías son de gran utilid.id 
para detectar raí ces fracturas y reabsorbidas, 1 i -
jacioncs de dientes primarios sobre ~Jérrnenes di: -­
dientes permanentes, di laceraci emes, desplüza1111.,n­
tos, unqui losi s, fracturas óseas y cuerpos exti·u-­
fíos. 

EVALUACION PULPAR 

Las radiografías desempeñan un papel princi­
pal l!tl la evaluación y en el tratamiento. 

Ayuda a determinar, dentro de ciertos lí111i-­
tl!s, 1~1 profundid.:id rclativá <lo la lesión c56ríogé-
111,·,1 su proximidad a la pulp.:i. Permite: evilluar-
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el estado de los tejidos periapicales. Muestra la 
forma de la pulpa y la guía más disponible para la 
obturación de conductos radiculurcs y para evaluar 
las obturaciones finales. El éxito de la pulpoto­
mi~ puede observarse en los dientes por la forma-­
ci ó11 de un puente de dentina suliyaeente al área de 
traL1mi ento. Se observan fallas cll 1 a dcstrucci ón 
de la lámina dura, como abscesos pcriapicales y 
ocasionalmente en resorción interna de la raíz. 

TIPOS DE EXAMEN 

La radiología para niños puede dividirse en­
tres categorías generales: 1) examen general de la 
boca; 2) examen de áreas específicas; 3) ex~mencs­
especiales. 

EXAMEN GENERAL 

En la primera visita al dentista, se delH: -­
reali::ar en el niño un examen completo Je la boc<l, 
y llevarse a cabo periódicamente. La frccuc11viu -
de estos exámenes debe realizarse debido a lu ~u~­
ceptibi lidad a las caries y al patrón de crecimiun 
to del individuo. Para completar este exame11 ~Jcnc 

ral, debe tomarse r·adiografius de mordida con ,ilc-=:­
t..:i cada seis meses, u un niño muy susceptible a -­
las caries. Si en estas vistas el niño prcsc11t< .. 1 -

cd\ i dades grandes y profundas o rest..:iuraci onc~ do!.!_ 
Je C'-Ístc la posibi liddd de <lf'ección puriapic.il, -
el e:-.amen dcbcril consistir t!ll pclículus pcri.ipica­
lcs) de mordida con aleta. 
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Los niños lactantes o muy pequeños son a ve­
ces poco cooperativos; en estos casos se puede ob­
tener películas laterales de mandíbula con ayuda -
de uno de 1 os acompañantes. Las pe 1ícu1 as extrab~ 
cales son de gran ayuda para loco) izar cavidades -
mayores, y para encontrar patos~s periapicol, ano­
malías dentales, patrones de crecimiento deforma-­
dos, cambios debidos a enfermedades generales y le 
s1 ones. 

EXAMEN DE AREAS ESPECIFICA~ 

Patosis locales o lesiones pueden examinarse 
con películas intrabucales y extrabucales. El exa 
men puede consistir en una película peri apical únT 
ca. En general, los exámenes específicos de un_-: 
áre.:i consisten en exámenes para localizar lesiones 
óseas ) objetos dentro de los tejidos blandos, eva 
luación de raíces múltiples y canales pulpares, y-: 
uniones temporomandibulares. 

EXAMENES ESPECIALES 

Los exámenes especia 1 es genera 1 mente se lw-­
cc11 yu sea por: 1) proporcionur un área de informa 
ción específica, o 2) mostrar estructuras que no -
se ven en las radiografíus dentales normales. 

En odo11topediatría se hacen dos radiografías 
pa1·a obtener i11rormación específica: la rudiogr<1-­
fia cefalom6trica, que se usa para comprobar el 
,·r·e,·imicnto y desarrollo del c1..'.'1neo del niño, y la 
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radiografra de mano y muñeca que se usa para detc~ 
minar la edad ósea del paciente. Las cefalome- -­
trías son generalmente proyecciones laterales del­
cróneo. Se hacen con 1 a cabeza de 1 niño col uc.idu­
.sobre algún instrumento estabi 1 i zador, de mfllH!I'ª -
que se puedan hacer radio9rafías futuras en l.1s -­
mismas condiciones. Los trazos que se hacen de es 
ta radi ograffa describen matemáticamente el Josa-: 
rrollo del cráneo del niño. La radiografía de ma­
no y muíleca o de fndice carpal se hace en una pell 
cula con o sin pantalla, suficientemente ancha pa­
ra mostrar e 1 área comp 1 eta. La pa 1 ma de 1 a 111ano­
se coloca en posici6n aplanada sobre la pelfcula y 

apartada del cuerpo del n1no, y el haz de rayos X­
sc dirige perpendicular a la película. El n6mero­
de huesos carpales presentes y su tamaño correspon 
diente indican la etapa de desarrollo del n1no. -
Las radiografías pueden compararse con un atla~ -­
norma 1 de dcsarrol lo óseo como e 1 de Grcn I i ch ~ P~ 
le. Las de los tejidos blandos se hacen con menos 
tiempo de exposición, de ki lovoltaje, o de .:imlrn<;,­
par.:i mostrar cosas como si a 1o1 i tos o gang I i os 1 in­
f .Jti cos calcificados. Se pueden usar medios 1-.:idio 
pacos para mostrar cavidades de tejido blando con; 
los conductos de glándulas salivales en si a logra-­
¡·¡a, quistes, orofaringe y senos. 

T 1 PO DE PE LI CU LA 

Las rad i ografl as _odontoped i átri cas i ntr,abuci! 
les> extrabucales requieren ci~rto n(in1~ro dt! pcli. 
culas de varios tamaños y velocidades. 



25 

PELICULAS INTRABUCALES 

La pe! ícula intrabucal más pequeña, el núme­
ro 1.0 mide 0.81 por 1.25 pulgadaH (20 X 31 mm.).­
Se usan generalmente en niños que tienen pequcñas­
cavidades bucales. Puede usarse como pel[cul~ pe­
r·i upi ca 1 o en combi naci Ón de una il)·uda de morJ i du­
con aleta. Los niños de tres a cinco años suclen­
tolerar estas pe! [cu las si se les enseña adecuada­
mente. 

La pe! ícula periupical del número 1.1 mide -
O. 94 por l. 56 pulgadas (23 por 39 mm.). Puede usar 
se para radiografías periapicales Je dientes ante­
riores permanentes o como película peri apical o de 
mordida con a 1 eta para niños más jóvenes. La pe 1 í 
cula más usada es número 1.2, es la de tamaño peri 
apical adulto y mide 1.22 por 1.61 pulgadas (30 _: 
por 40 mm.). Tambi6n se usa como película oclusal 
para niños preescolares. 

La película oclusalmídé 2 1/4portres p1il­
gadas (56 x 75 mm.). Puede utilizarse para to111<11•­

radiografías oclusales en ambos arcos en niílol:l t1H1-

)ores y tambi6n en algunos casos como películu dc­
mandíbula lateral para niños de corta ~dad. 

PEL 1 CU LAS EXTRABUCA LES 

Existen dos tipo$ de pel ículas,extrabucalcs, 
las películas sin pantalla y con pantalla. Víc•nen 
"'"varios tnmoiíos y los que más se utilizan son 5-
por 7 pu 1 Hadas y 8 por· 10 (20 por 25 cm.). l~1 pe-
1 í cu l u sin pantalla de 5 por 7 pulgadas e!::i l\I ex--
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trabuca 1 que se usa más en odontoped i atrí a. La -­
prefieren esta película con su soporte de cart6n -
pa1·a tomar radiografías laterales de mandíbula en­
los niños, porque p1~sa poco, es r.'1cil de manejar y 
tiene una mayor escala de contraste que las pel ícu 
lus con pantalla. Las películas con pa11t<:1lla, qu; 
se usan con cassette con pantal lü, tienen mayor ve 
locid<:1d y se usan principalmente cuando el haz de: 
rayos X tiene que atravesar gran cantidad de teji­
do; por ejemplo, las radiografíos de cráneo y las­
de la unión temporomandibular. 

FACTORES RADIOGRAflCOS 

• -r- ·---

Los cinco factor~s s&n: dé- exposi-
ción. 

La mayóría de los dentist~s encuentran conv~ 
niente mantener constantes todos los otros facto-­
res mientras varía eltiempode exposici6n-de lo -
película, para proporcionar la densidad adecumlo a 
una radiografía. 

La relación entre las diferentes áreas do l.:i 
boca son: di entes anteriores superiores 1, pr·t;lllu 1 u 
res superiores 1 1/4, molares superiores 1 1/2, -~ 
diL'l\tes anteriores inferiores 3/4, premolares infe 
1·io1·es 1 y molares inferiores 1 1/4. -

~)Velocidad de la película. 

Cuanto mós rápida sea l.:i velocidad rle la pe­
línila, tunto menor serfi el tiütnpo de cxposición.­
Lns fabricantes estfin constantumente aumcnU111do 1 u 
\'l~locidad de la película, porque este es el mejor-
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método que existe para reducir la dosis de radia-­
ción o de exposición del paciente. 

3) Ki lovoltaje (máximo). 

Cuanto mayor sea el ki lovoltaje max1mo, tan­
to más penetrantes serán los rayos X producidos, y 
se necesitará menos tiempo de exposición. La má-­
qui na dental normal se opera a 65 ki lov61tajes má:... 
ximos, pero existen máquinas que varfan de 60 a --
100 k i 1ovo1 tajes. 

4) Mi 1 i .::imperaje 

El mi liamperaje tiene una releción casi di-­
recta con el tiempo de exposición, y los dos se 
multiplican genebalmente juntos para formar un fac 
tor 6nico (MAS). Cuanto mayor sea el miliamperaj;, 
menos tiempo de exposición se necesitará. 

5) Distancia del tubo a la pel fcula. 

Cuando la distancia clel tub~d~la película­
sc aumenta y los otros factores permanecen con~tan 
tes, también debe aumentarse el tiempo de exposi-: 
e i ón. 

TECNICAS RADIOGRAFICAS 
Técnicas lntrabucales 

Existe~ dos técnica~ para radiografíe intra­
huv...il: la técnic<l de parulelismo y de ángulo do bi._ 
.--.t•cc1on. La técnicil de puralt!lismo proporcion.1 m~ 
.1nr·cs radio9r·L1fí.::is pur.::i diagnóstico y p11<,dc l.l'l<lrse 
s1ilo con un<i distancia de tubo a películ<1 de I(> a-
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20 pulgadas (40 a 50 cm.) (cono largo), mientras -
que la técnica de ángulo de bisección puede usarse 
con la distancia extendida o con la distancia de 8 
pulgadas. (20 cm.) (cono corto). La técnica de p~ 
r.:ilel isrno en cono largo para ni Ros de más edad y -
l.is de ángulo de bisección en cono largo para ni-­
Ros Je menos edad, y la de cono corto cuando se ne 
cL' si t<111 tiempos muy cortos de expos i e i ón de pe 1 í c~ 
1 Ll. 

Requiere la técnica de paralelismo que se c~ 
loque la película paralela al eje longitudinal de­
los dientes en el plano vertical y paralela a las­
superficies bucales de los dientes en el plano ho­
ri=.ontal. El haz de radiación se dirige perpendi­
cular a la película y los dientes en el plano ver­
tical, ~ entre los dientes en el plano horizontal. 

La técnica de ángulo de bibccci6n se basa en 
el principio de triangulación isométrica. CuanJo-
1.:i pel icula y los dientes Forman 6ngulo, y el rayo 
central se dirige perpendicular a la bisectriz de­
cste tingulo, la imagen del diente en la pelíc1ilr1 -
tendrá la misma longitud que el cliente que su ustti 
c.,am i nando. 

Las radiografías de mordida con aleta Hu to­
rn.:in para examinar las coronas de los dientes y los 
sur'cos alveolares en ambos arcos. El haz de rayos 
X se di rige entre los dientes en el plano horizon­
tal. En el pl6no vrirtical, el haz de róyos X se -
di rige 1 i gcr<.uncnte hac i il abajo para formar 1111 .'ing~ 

lo de 8 a 10 grados con el plano oclusal. 



EXAMENES COMPLETOS DE LA BOCA 

Edad de 1 a 3 años 

(Lacta ne i a) 
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En esta edad el paciente es o menudo incapaz 
de cooperar. Con excep~i6n de caries incipientes­
interproxirnales, las películas de mundíbulu late-­
ral proporcionan inforrnaci6n adecuuJa; esto inclu­
ye des.:ir·r·ol lo y calcificaci611 de los dientes, .:ino­
mal Íus. Es de gran ayuda la pel Ícula intrabucul -
que se usu corno oclusal en el ilre<l c1nterior. Es -

posible que las películas i ntrabucules y dos de -­
mordida con aleta constituyan un exumen completo -
de l.:i boca. 

Edades de 3 a 6 años 

(Dentici6n prirnariu) 

El n1no de esta edad puede aprender_ a tole-­
r•11· l.:is películas intrabucales. Pueden usarsl! pc·-

1 ículas números 1.0 y 1.1. Puede lwcerse un n¡..,<1-­

me11 completo con 12 películas: seis anteriores, 
ct1.itro posteriores y dos de mordida con uleta. Es 
i mpor·tante que este exumen muestre la de11tadur<1 
p1·im.:irios '. los gérmenes de los dientes perrnilnen-­
tes en desarrollo. 

Edad de 6 a 12 años 

(Edad de comb .í o de d~1~tadu~~y-

e-;-_: 

Son ~JCIH!ralmcnte niños cooperat_ívos.ytóle--
. . . ' 

r·.r11 satisL1ctoriamente películas introbucul1~!1. Se 
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recomienda un examen de 14 pel iculas, se usa una -
película número 1.1 para dientes anteriores y n6m~ 
ro 1.2 para posteriores y mordidos con aleta. 

Edades de mAs de 12 

(Ado 1 escenci a) 

El examen completo de la boca de esta categ~ 
ríu dche consistir por lo menos en 20 películas. -
Adicionalmente a las películas de la categoría de-
6 a 12 a~os, se necesitan cuatro películas periapi 
cales y dos de aleta con mordida de los molares -~ 
pe r•rnane nte s. 

Radiografía Oclusal 

Estas películas se uti 1 izan para examinar 
úreas de 1 a dentadura mayores que 1 as que se ven -
en películas periapicales. Se usa generalmente --
11110 di'-itancíu de 8 pulgadas (20 cni.) de tubo" pe­
lícul.-.i, pero pueden utilizarse distancius nl<lyo1·cs. 
La distancia se mantiene en el pl.ino oclus.11 1·11t1•c, 
1 os di C!ntes corno un ernpa1·edado y se el ir i ge e 1 '"'>o 
X perpendicular a la bisectr'ÍZ del ángulo Fo1·111<Hlo­
po1' la pel ículcJ ) los dientes del área que se pstó 
cxarni nando, Est.:is proyccci ones topográficas puc-­
den hacerse del c'.írea del arco superior y del .J1·ea­
inferior ante1•io1•. Se pueden hacer proyecciones -
t 1•ansversc.J 1 es de 1 max i 1 ar i nfe ri or con est.:i pe 1 í cu 
la; estas r<1diografías son útiles para loc.:il iz;1r-::::­
ohjetos d1:rd:po y u l l'ededo1· de 1 o mandí b111 a. 
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Técnicas de Mandíbula Lateral 

La película que se usa generalmente para es­
ta proyecci6n es una de 5 por 7 pulgadas (12 x 17-
cm.) sin pantalla en un sostenedor de película de­
cartón. Todas las películas deberftn estur• marca-­
das con letras de derecha a izquierda. 

Se sienta al niño con el plano sagital per-­
pendicular al suelo y el plano oclusal paralelo al 
sue 1 o. Se empuja 1 a barbi 1 1 a hac i t1 ade 1 ante para­
aumentar la distancia entre la mandíbula y columna 
vertebra 1. Se uti 1 iza un cono corto, y e 1 rayo -­
centra! del haz de radiaci6n se dirige para que en 
tre un punto inmediatamente superior y medial al: 
ángulo de la mandíbula opuesto al ludo que se está 
examinando. El rayo central se sitúa de tal mane­
ra que salga en posición inmediatumente anterior -
al área que se examina y sobre el plano oclusal o­
ligeramente superior a él. La película se mantic-

111.! entre la palma de la mano del paciente y el pó­
mu 1 o, con 1 os dedos curvados sobre 1 a parte suJH_, __ 

Pior de la película, y tocando el cr6neo pu!'il lo-­
gra!' estabilidad. La nariz en las partes anter·io­
res y e 1 arco e i gomilt i co en 1 as posteriores pui:dcn 
ayudar a estabilizar la película. La película se­
coloca de manera que esté perpendicular en suma-­
yo11 grado posible al rayo central en los planos ho 
rizontal y vertical. Con un ki lovoltaje máximo J; 
65 y 10 mi liamperios, el tiempo de exposición pro­
mcd i o es de un segundo. 

Paro poc:i entes muy Jovenes o poco coopcr<1ti -
vos se pucd1: colocur la película en la cubec1~1·¡_1 de 
l<1si1 la, y el paciente simplemente descansa l.i ca 
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beza en el la. El rayo central se dirige .desde de­
trás de 1 a rama de 1 max i 1 ar opuesto cuando es pos i 
ble y s1 no lo es;<se·dirige pordebajo del cuerp~ 
de 1 max i 1 ar opuesto~'..: '- ' ··-

Para examinar. ambas mandíbulas, se toma una­
serie Je radiografías fijas con máquinas Panoromix 
y Status-X que colocan el tubo de rayos X en l<i b~ 

ca del paciente y tienen la película colocada ex-­
trabucalmente. También se han Jesarrol lado máqui­
nas que usan principios laminogr6ficos o tomogrúfi 
cos, por ejemplo: Rotograph, Panorex, Orthopanto: 
mograph y General Electric 3000. La primera múquj_ 
na panorámica tomográfica disponible comercialnll!n­
te la Panorex apareció en 1957. La móquina usttha­
una ahertl1ra en forma de hendidura en el col im.idor 
que producía un de 1 gado haz de r<iyos X. La c.iliezu 
Je 1 tuho de rayos X y e 1 soporte de 1 ca':'sett1, !JI ri.l 
ban il 1 rededor de 1 a cabeza de 1 paciente sol>r•1; 1111 :­

eje fijo. El eje estaba situacJo en un pu11to <:J<ilc­
tamente medial al área del tercer molar. El p.i- -
e i ente estaba sentado en una si 1 1 a que se dc1:-1p 111za 
h<1 1 ate ra 1 mente después de que un 1 ado de 1 as 111;1n:­
dí hu las había sido examinado, para que el cjt! r•ota 
ti\o de articulación del soporte del cassette, Jc­
caheza tubular, se volviera u colocar en un punto­
simi lar del lado opuesto durunte la exposición Je­
la película en el l.:ido de las rnandíbul.:is. La sin­
c1·011ización del movimiento del cilssette, dc.:t·.r•ús de 
\llhl abertura en e 1 soporte de 1 cassetb;, con 1 a V.!::_ 

1 oc i dad de rotación de 1 i3 art i cu 1 uc i ó11 de 1 !-.11portc 
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del cassette de cabeza tubular, producía la radio­
grafía panorámica de las mandíbulas. La radiogra­
fía mostraba una vista de cóndilo a cóndilo con un 
interrupción en la mitad, creada durante el movi-­
miento de la silla. 

Las radiografías panorámicaK examinan no so­
lo los dientes y el hueso de sopul'te del área, si­
no también ambos maxilares completos. La utilidad 
de esta radiografía por lo tanto, deberá restrin-­
girse a exámenes de lesiones relativamente amplias 
de diente y hueso. 
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ANESTESIA 

PROBLEMAS DE DOLOR Y SEDAC 1 ON 

Control del 
', .. __ -- ' 

Junto a 1 ac'gu ra de 1 a conducta debe tratarse 
de controlar el d6lor, esto significa, invariable­
mente, que se necesitará anestesia local a menos -
que se ut i 1 icen otras formas de una 1 ge si a. Mi nk y 
Spedding (1966), describen la t6cnica de una inyec 
ción atraumática para el niño. Lus infi ltracione-; 
proporcionan una anestesia convenit!nte p.:ira los -­
dientes superiores pero no para lus inferiores, en 
los que es necesario el bloqueo alveolar inferior. 

Un niño que sufre ya no co11l'i ará en e 1 den-­
ti sta,) la cooperación de aquél se funda en ID 
confia11;:.a y la franqueza. Es i nconcebihle pensor­
que al~111ien intente tratar una lesión profunda sin 
el uso de anestesia locul, ya que lu extracció11 --­
del tejido cariado supone la exposición de la pul­
pa. Nu hay pruebas de que 1 os di entes tempot'<l 1 c s­
sean menos sensibles que sus sucesores permanentes, 
uunque tal seria la impresión clinica. 

Además el dentista que trabaja sobre dientes 
tc111porules sin anestesia local se coloca en situa­
ción di l'íci 1 si el niño se muestra inquieto, por-­
que no tiene medio de saber si experimente dolor o 
está r<1ti~1udo, y el tratamiento difiere mucho en -
caJa caso. 
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DOLOR ASOCIADO CON TRATAMIENTO DENTAL 

El dolor, como sugierery Hardy; Wolff y Goo-­
del I, es una sensación~ Tiene-,coinponentes de com­
portamiento emocionales y-autóno~os, conscientes -
e inconscientes. 

Los niños de corta edad, cuyo co111portam i en to 
no está a6n diferenciado, reaccionan llorando, o -
retorciéndose, o gritando, con igual fuerza contra 
cosas que no les gustan o que los hacen daño. El­
denti sta con algo de experiencia clínica puede pre 
decir las posibilidades de dolor con bastante exa~ 
titud. Sin embargo, no puede predecir siempre la~ 
percepciones del paciente a los estímulos, ni sus­
reacci ones a e 1 los, de manera que deberá estar pr~ 
parado para lo peor. 

Los estímulos mós dolorosos se encuentran 
cirugia y en tratamiento de pulpo vital. 

en 

La instrumentación de lesiones cariosas y -­
prcparac i ón de cavidades producen do 1 or y tamb i <:11-
cucnta el estímulo negativo de ruido, presión y vj_ 
hrución de la instrumentación. Siguen a éstos ,,11-
sensibi lidad las inyecciones de unestesia, espt!·· -
cialmente en tejido pulatino, y curetaje. 

De todas estas causas de dolor, existe cu11-­

troversia solo sobre una, la ct:mtidad y tipo dt~ <lo 
lor Llsoci ado con 1 a preparación de las caries c11 -

lo!-> dientes dt, los niños. Los dientes y los 1-hl-:" -

ci1~ntes no so11 de iyual !-'iensibi lidad ni tienen - -
1~111c1I rcacc1Ó11 <il dolor en tod(l momento. Hay .:ilg~ 

110!-:> hechos que guían al odo11t.ólo90 pura prcdocir -
c11;1ndo los Ji entes tendr.'in posibi líd.:.idos Jt.: ·~er --
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más o menos sensibles. Los dientes jóvenes, ya --
sean primarios o permanentes, son más sensibles 
que los de mayor edad. Los dientes primarios son-
jóvcnes hasta los cinco años después de erupcionar. 
Los dientes son sensibles en la unión de dentina y 
csm<J 1 te, en capas profundas de dentina cerca de 1 a 
pulpa, en el cemento, y tienen mayor scnsibi 1 idad­
dentro de la pulpa. 

El dolor posoperatorio más común que experi­
mentan los niños no es causado por el tratamiento­
dental, sino por morderse y mnsticarse lengua, la­
bios v ctlrrillos, que realizaron cunndo estaban in 
sensibles después de anestesia d1i bloqueo o infil: 
tración. 

ANESTESIA LOCAL 

El odontopediatra deberá infbrmar a los po-­
dres que la anestesia-general-es el método-de~clec_ 
ción, cuando, con manejo adecuado, el trabajo po-= 
dia haherse hecho bajo anestesia local con mucha -
menos dificultad. 

Hemos encontrado que muchos niños puedu11 ser 
tratados bajo anestesia local, s~empre que los pa­
dres cooperen y no existan otras contraindicacio-­
ne s. 

Un ~¡r.:rn porcentaje de los niños, incluso de­
los más JiFicilcs y asustados, pueden ser persuadj_ 
dos pa ru <1ceptu r a 1 gún one sté si co 1ocil1 . E 1 r·c sto, 
<¡e11eralme;11bi los niños pequeños, dchcr.Jn st:r· tr.:itu 
do,., bajo los efectos de anestesia general. 
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MEDIDAS PREPARATORIAS 

Los niños parecen tolerar mejor la anestesio 
local después de ingerí r algún alimento aproximad~ 
mente dos horas antes de la operaci6n. Si se esti 
ma que deberá tratarse al niño con anestesia gene:­
''ª''deberá instruirse a los padros dol niño para -
que éste no ingiera alimentos líquidos ni s61idos­
por lo menos en las seis horas que preceden a la -
operación. 

Cuando sea posible, deberán programarse las­
vi si tas para procedimiento operatorio temprano en­
la mañana, cuando el niño está descansado y no ha­
tenido tiempo d~ estar preocupándose por la opera­
ci 6n durante horas. 

TECNICA DE INYECCION 

Algunos--odor\tólogosaconsejan-el uso de ancs 
tésicos t6picos antes de inyectar. Poscicin valor -
psi co 1 óg i co, pero no son substitutos de una blll.:110-

técn i ca de inyecci6n. 

Si se van a uti 1 izar, deberán serlo de rn.:i11c-

1·a apropiada. 

L.- Deberb secarse la membrana mucosa para evitar­
la di luci6n de la solución del anestésico túpi_ 
co. 

2.- Deberá mantenerse el onest&sico tópico en con­
tacto con 1 <l superficie ,1 tratar por 1 o rnenus-
2 minutos, conced i cndo otro rn i nuto par.1 1,ntr'ilr 
en occ1ó11. Es aconsejable esperar por lo mu--
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nos cuatro minutos después de aplicar el anes­
tésico t6pico y antes de empezar la inyección. 

- Deberá seleccionarse un anestésico tópico que­
no cause necrosis loc~I, rin el lugar de la - -
aplicaci6n. No se ha observado irritación pro 
ducida por el uso de pomuda de Xi locaína (lid:; 
caina). · -

- Deberá uti 1 izarse una aguja afilada, con 
relativamente corto, unida a una jeringa. 
aconsejable el uso de agujas desechables, 
que si empre están afi 1 ad as y estéri 1 es. 

bisel 
Es-

ya -

- Si los tejidos están flojos, deberán estirarse, 
como ocurre en e 1 p 1 i egue mucobuca 1, deberán -
comprimirse si están densamente ligados, como­

. en el paladar duro. 

- Si se utiliza técnica de infi ltraci6n, la solu 
ci6n anestésica deberá ser depositada !entamen 
te. Las inyecciones rápidas tienden a acen-: 
tuar el dolor. Si hay que anestesiar más de -
un diente en el maxilar superior, el opcrudor­
pucde introducir la aguja en el ilrea anestc~¡a 
da y cambiando su direcci6n a una posición 111.J-;: 

hori zonta 1, puede hacer avanzar gradua 1 men h: -
la aguja y depositar la solución anestésica. -
El lado palatino puede anestesiarse inyect.111du 
unas gotas en anterior al agujero palatino ma­
yor, que puede encontrarse en una linea que c2 
necta los últimos molares erupcionados. C11.:.in­

Jo la oncstesia es necesaria en la región inci 
siva del 111~1xilar superior, es prcFeriblu ..id111i­
nistrar el .inestésico pr·iruero en labial y dl:s­
pués pllsur 1 a aguja desde cst.:i ilre.::i anec,I •.•si a-
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da, a través de la papila interdental, entre -
los centrales, y depositar la solución anesté­
sica a medida que avanza la aguja. 

7-- El vasoconstrictor deberá mantenerse a la me-­
nor concentración posible. 

8.- Deberán explicarse al niño lo" síntomas de la­
anestesia. Sentir hormigueo, entumecimiento, o 
inflamaci6n podria asustar a un niño que no ha 
ya sido advertido de antemanu. 

9.- Deberá dejarse transcurrir sul'iciente tiempo -
(5 minutos antes de empezar cualquier trata- -
miento. Si no se siente hormiuueo y entumeci­
miento en los cinco minutos que siguen a un -­
bloqueo dental inferior, deber~ considerarse -
como fracaso 1 a i nyecc i 6n y liubrá que repetir­
e! procedimiento. 

10.- Deberán uti !izarse jeringas de aspiración p.:ira 
evitar la inyección intravascular de la solu-­
ciún anestésica y reducir a un grado mínimo 
las reacciones tóxicas, alérgicas e hipcrsc11"j_ 
b 1 es. 

TIPOS Y LOCALIZACION DE LA INYECCION 

La anestesia local en los niños no es muv di . -
Ferente de la de los adultos. La menor densidad -
ósea acelera la di fusión del anestésico local a -­
travcis de las capas compactas de hueso. Por otro-
1.:ido, en menor t.:imaño de las mandíbulas rcd11ce la­
prol'undidi1d il que habr•á de pc11etrar lu u~1uj<1 011 -­
ciertas .:111cstesias de bloque. Con cxcepció11 del -
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bloqueo dental inferior, no son necesarios otros -
bloqueos en los niños. Los bloqueos mentales e in 
fraorbitales producen lesiones nerviosas y hemato-: 
mas transitorios que pueden ser dolorosos. El blo 
queo del agujero palatino mayor a menudo causa sen 
saci ón de ahogo. 

En la infiltración marginal, la punción se -
hace en e 1 p 1 i egue muco bu ca 1 ( 1abia1, 1 i ge ramente­
g i ng i va I al punto más profundo, y la aguja penetra 
hacia el hueso en dirección del 6pice del diente -
en particular. Debe considerarse la longitud de -
la raíz de cada diente. 

En el maxilar superior se pueden ancstesiar­
todos 1 os di entes, i ne 1 uso 1 os mo 1 ares permanentes, 
por infiltración terminal en el pi iegue labial (b~ 
ca 1). La mucosa pa 1 atina puede anestesiar se por -
dos métodos diferentes, puede depositarse una gota 
de anestésico lentamente en la mucosa palatina, a­
aproximadamente 0.5 cm. sobre el margen gingival .­
Otro método emp 1 e e 1 acceso a través de 1 a p<1-
p i la interdental. Dos o tres minutos después dl, -
la infiltración en la superficie labial (bucal), 
se inserta una aguja delgada en el aspecto lahi.il­
(bucal) de la papila, y se lleva lentamente lrnci.:i­
arriha y palatinamente a través de los espacios in 
terdcnta 1 es, 1 i berando unas cuantas gotas de so 1 u: 
ción a medida que la aguja avanza. 

En la mandíbula se pueden extraer los seis -
dientes anteriores bajo infi ltroción terminal. 

Los molorcs pernwnentes r1H1uieren una inyec­
ción de bloqueo. Al aplicar un.:.1 inyección d11 blo­
queo, h,;:1y que tener presente que 1 a rama ilS<'l't1den-
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te en el niño es más corta y estrecha anteroposte­
riormente que en el adulto. La menor altura de la 
rama tendrá que se compensada con la inserc1on de­
la aguja unos cuantos mi 1 Ímetros más cerca del pla 
no o~lusal que en los adultos. -

AGENTES FARMACOLOGICOS USADOS PARA EL -
CONTROL DEL DOLOR 

ANA LGES 1 COS. 

Los agentes para reducir el dolor sin afec-­
tar a la conciencia son 1 !amados analgésicos. Ac­
túan elevando el umbral del dolor o modificando la 
percepción central, la interpretación y reacción,­
º disminuyendo la actividad refleja y reduciendo -
los aspectos psicogénicos del dolor. 

ANALGESICOS NARCOTICOS~ 

El 6nico de los muchos alcaloides del opio -
que se usa en cierta medida en Odontología lnf'on-­
ti 1 es el fosfato de codeínu. Lu morfina de w·an­
potencia y capaz de producir adicción se reservo -
para dolores intolerables, que ocurren rara vez en 
los niños. 

El uso más umplio de los op1aceos sint6ticos 
es 1 u meperi di nc:i, que ha si do usada, como premcd i -
cc:ición paru odontología operatoria, solu y en com­
binc:ici ón con prrnnebicina. Al i~¡ual que lc:i mo1·1'inu 
e~ un depresor del sistema ncrvi oso y prcsu1d '' pc-
1 i~¡ro de sobredosis, y est:os pcli~¡ros son e"timula 



42 

:ión cerebral, espasmo muscular y depresión respi­
ratoria. 

ANALGESI ces NO NARCOTICOS. 

La aspirina y la popular combinución de asp.i_ 
rjna, fenacetina y cafeína, son eficacc~ para ana_l 
gesi~ bucal. Su ilcción analgésica se dube a un -­
bloqueo periférico del efecto algé8ico de la brad.i_ 
cinina. Existe tambi€n un efecto centrul al nivel 
talámico. 

ANESTESI COS. 

La anestesia general tiene su lugar propio -
en el tratamiento dental de los ni~os. Generalmen 
te se usa como último recurso cuundo todas las al­
ternativas han sido ineficaces. 

La anestesia local es el medio usildo com6n-­
mente para controlar el dolor en Odontología. El­
mcdi o más eficaz sigue siendo 1 a inyección de u110-

soluci 611 de un ilnestésico bucal a lo largo de un -
tronco nervioso, para bloquear lu conducción o pl!­
rif6ricamente en la terminación del tronco nervio­
"'º por i nfi ltraci ón de tejí dos. 
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A 1SLAM1 ENTO DEL CAMPO OPERATOR 1 O 

Uno de los principales requi~itos para lo- -
grur unu buena restauración con amalguma, es mant.!:. 
ne r e 1 campo operatorio seco. Si 1 a amalgama se -
humedece antes del fraguado inicio!, se expande, -
se vuelve porosa, se corroe y se decolora. 

Pal'a el aislamiento del campo podemos uti li­
zar el dique de hule~ rollos de algodón, eycctor -
de sa 1 i va. 

Existen varias razones parn uti 1 izar e 1 di -­
que de hu 1 e, er\tr~ ellas están: -

lo.- El uso de('~ff~,~~dehule ecot\omiza tiempo du­
rante 1 os?procedinii entos opo rator i os 1 tanto -
en niños C()mO en,,adultos. 1:1 paciente no hu­
medece coritrnuamente el área de trabajo, lo -
cual consum~ ~onsiderable cantidad de tiempo. 

2o.- El dique aisla en forma completa el 6rea ope­
ratoria evitando el contacto con la saliva. 

3o.- Permite visión directa del cumpo operutorio,­
mayor rapidez y seguridad en la manipuluciún­
de la fresa y los instrumentos manuales. 

4o.- Al usarlo, la lengua, la mejilla y los labios 
quedan reti rudos del campo de operación, y -­

los proteje durante el procedimiento operuto­
r10. 

'il). - Si durilntu 1 a preparaci ó11 de una cuvi dad en -
un die11te curiado ocurre lltHl exposición pul-­
par, l~s posible disminuir lü cont.'lmin<wiún 
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bacteriana y proceder a una pulpotomía, econ~ 
mi zando tiempo. 

60.- Si el campo operatorio está seco, se pueden -
diferenciar las estructuras sanas de las afee 
tadas. Se pueden llevar con más efectividad:::­
la remoción del esmalte afectado y los proce­
dimientos de recubrimiento pulpar indirecto. 

7o.- Disminuye la tensión, tanto en el paciente, -
como en el operador. 

80.- Facilita el manejo del paciente. El niño 
aprensivo, miedoso, puede descansar, relajar­
se, porque el campo operatorio se encuentra -
aislado del resto de la cavidad oral. 

1 NSTRUMENTA l 

Los instrumentos y materialei necesarios pa­
ra esta ticnica incluyeri: 

lo.- Grapas. Tanto las grapas con o sin aletas -­
tienen sus ventajas. Es recomendable usap en 
niños grapas con aletas, especialmente par.i -
los primeros molares permanentes. 

Las aletas ayudan a sostener el dique de hule 
en la estructura del diente y así permite una 

mejor visión del campo. los dos tipos permi­
ten al operador que ajuste la grapa al diuntu 
con sus dedos. 

Las grapas sin aletas espccialrnante paro el -
segundo mo 1 ar pri mar·i o. Sli mayor ve11t.u.it1 es-
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la facilidad y rapide:z. con la cual puede ser­
colocada en posición y permite pasar el dique 
de goma sobre el diente que se desea aislar. 

Las grapas más ut i 1 izadas son: -

S.S. White # 1 A - para el segundo molar pri -
mario inferior derecho; # 3A - para el segun­
do molar primario superior izquierdo; # 4 A -
para el segundo molar superior primario dere­
cho; 1 vory # 14 A - para 1 os primeros mo 1 ares 
permanentes parcialmente erupcionados; lvory­
# 8 A y# 14 - para los primeros molares per­
manentes erupcionados y los segundos molares­
primarios. 

2o.- Pinzas para grapas. 

3o. - Pinza para abrir agujeros en e 1 di que. La -­
punta del instrumento que perfora el agujero­
de mayor tamaño, se uti 1 iza para todos 1 os ca 
sos porvarias.razones: a) evita que se Jcs~1i 
rrc el dique de hule durante su colocaci6n; -
b) el agujero de mayor tamaño, aisla en l'or·nw 
adecuada, hasta el diente mós pequeño; y,.) -
reduce la amplitud del septo interdent.:il, lo­
cual facilita su colocación alrededor Je cnda 
diente. 

4o.- Arco de Young para dique de hule. El arco re 
tiene y mantiene el dique retirado de la cara. 
permite ademSs al paciente una mayor libertad 
para hahlar y tragar. 

So.- Bruiíidor de Reaver. 

60.- Tijeras de puntas afiladas y pequeiías. 
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7o.- Dique de goma, de peso mediano, color obscuro, 
dimensiones: 5 X 5 pulgadas. 

So.- Lubricante. V a se 1 i na, ja 1 e a a • 

9o. - Sed a denta 1 con ce·ra. •· 

lOo.- El patrón de>young\-pa~~'.diqu(' de .. goma• 
'·' .. ,,.,.,. · .. ··.: .,.·, ' , 

~ ~~~--:~\ ~; '.;";_""e-~~·~::-~:::~~ :~,~~~~/-. ' 

TECNICA MODIFICÁOÁ.PARAfcOLOCAR EL DIQUE DE HULE 

Si se utifi'z.aZ~élfe~ial de Oique de hule con­
agujeros prefabri~ados;.~s·posible colocarlo en 
forma senci 1 la y rápida, en 30 a 60 segundos. 

Esta técnica se traduce en un campo operato­
r 1 o seco, 1 i mpi o, con vi si bi 1 i dad di recta y de fá­
c i 1 acceso, durante los procedimientos operatorios 
rutinarios y de terapia pulpar en todos los dien-­
tes primarios y en los primeros molares permanen-­
tes. 

PREPARACION DEL DIQUE DE HULE Y DE LA GRAPA 

lo.- El patrón se colocasobre.cuátfo o cinco ped~ 
zos de dique de goma• 

:20.- Con un bolígrafo¡ sé márca ·.· .· .. lugar apro-­
pi ado, los agujeros para ~I cuadrante infe- -
rior derecho. · 

lo.- Se perforan los agu ~r~S para los .dientes mcn 
e i onados anter i. órmente 1 en 1 os e i neo pedozos­
de di que de hu 1 e, ut i 1 izando e 1 punzón dt: rna­
y or tamaño. 
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4o.- Colocar una punta de las tijeras en el aguje­
ro del medio, correspondiente al primer molar 
primario. Empezar por la parte más distal -­
del agujero medio, hasta lu parte m6s mesial­
del agujero correspondiente al primer molar -
permanente. Los cinco pedazos de dique deben 
recortarse al mismo tiempo. 

So.- Anudar a todas las grapas, un pedazo de seda­
dcntal de 12 pulgadas. 

60.- Preparar el dique de hule con los agujeros 
prefabricados y ligar con la seda dental to-­
das las grapas antes de que el paciente 1 le-­
gue a la cita. 

7o.- Cambiando la posición del dique de hule de de 
recha a izquierda o de arriba hacia abajo, s; 
puede utilizar el mismo pedazo de dique prc-­
viamente perforado para cualquiera de los cua 
drantes. 

So.- El operador puede colocar la grapa, tanto on­
el primer molar permanente como en el ser¡undo 
molar primario. 

PROCEDIMIENTO GENERAL:PARA .COLOCARLO 

lo.- Se remueven las manchas blancas; la placa o -
los cálculos del diente en·el que se va a co­
locar lu 9 rapa; con esto se F<lci 1Tta la vi- -
sión del 6rea cervical y de la encía libre -­
marginal. 

~o.- Se coloca vaselina o grasa en los labio'-', l<Js 
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comisuras de la boca del paciente, y también­
en los agujeros del dique de hule, en la par­
te que va a quedar en contacto con los teji-­
dos blandos del paciente. 

Jo.- Para seleccionar la grapa que se adapta mejor 
al diente, se prefiere la de mayor tamaRo pe­
ro que ofrezca resistencia ul tratur de colo­
carla sobre el diente. Debe colocurse la gra 
pa con cuidado, inclinándola ligerwnente ha-: 
cia atrás de manera que las puntas distales -
se ajusten primero al diente. Lentumente di s 
minui r la tensión hasta que las puntas mesia­
les de la grapa se ajusten al die11te. A con­
tinuación deslizar la grapo hacia abajo hasta 
que ésta pase los contornos bucal y lingual -
de la superficie del diente, y quede un poco­
arriba de la encía o 6nicamente tocándola. 
Retirar la pinza que se ha uti 1 izado para co­
locar la grapa, presionando ligeramente con -
1 os dedos; se 1 1 eva 1 a grapa a su posi c i ún fj_ 
nal, buscando el punto de milxima estabilido1d­
local izando por debajo del contorno mayor Jul 
di ente. Casi si empre se puede obtener 111111 po 
sición más firme y segura, rotando la grut"'-: 
de manera que una de 1 as puntas se exti endd -
dentro de uno de los espacios interproximalus . 

..\.o. - Extender 1 a 1 i gadlira de seda denta 1 hasta unu 
de las comisuras de la boca. 

So.- En este momento el dique de hule posee uno -­
hendidura y un agujero. Se toma el diquc.de­
hule con <1mhas m.:inos y se extiende el dedo Í_!! 

di ce de cada mano, de manerd que qucde11 poru-
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lelos a la hendidura. Se agranda la hendidu­
ra ejerciendo presión con los indices y desli 
zéndolo suavemente sobre la grapa. 

60.- Como las manos se encuentran libres permiten­
estirar el agujero anterior y desl izarlo so-­
hre uno de los dientes anteriores, dependien­
do de la longitud del arco y do los dientes -
presentes. 

/o.- Se coloca el arco de Yong. Para el lo, se ase 
gura de que se adapte a la curvatura de la ca 
ra y se fija el dique de hule en las cuatro -
esquinas del arco, mediante las extensiones -
de metal existentes. El dique de hule debe -
estar alineado y no inclinado hacia un lado.­
Finalmente, asegurar el dique de hule, en la­
proyección de metal local izada en la porción­
media del borde inferior del arco. 

80.- Retirar de la narit, la parte superior del di 
que y con las tijeras, recortur sufici<!nl·e­
cantidad de material para no intcrfier.:i con­
la respiración, ni obstruya la entrada do lu­
naríz. Si el paciente es respirador buc.il n­
tiene alguna dificultad para respirar¡¡ lra-­
vés de la nari=, puede necesitarse un a~111,icr·o 
adicional. Para abrirlo, se toma con 1111<1::; 

pinzas algodoneras el dique de hule, en u11 
punto medio entre el maxilar superior o el i.!.l 
feriar y ul lado opuesto a donde está loc<ili­
zada la grapa. Se jala el n1<1terial del dique 
hacia ufucra y se hace un corte con l .:is ti je­
ras, .:is í se cr•ea un a~¡uj er•o c i rcu 1 nr, q111.: fa­
cilita la respiración del p.:icicntc. 
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9o.- No es necesario colocar siempre una ligadura­
ª nivel del agujero anterior. De ser necesa­
rio se puede utilizar seda dental. Algunos -
Odontólogos prefieren cortar y enrollar un p~ 
dazo del dique de goma. A continuaci6n se es 
tira y se coloca entre los di untes. 

100.- Se hacen los ajustes finales necesarios. Se­
puede uti 1 izar un bruñidor, pura asegurar de­
que e 1 di que de hu 1 e se encue11tre ajustado a 1 
rededor del diente que 1 leva la grapa. 

ROLLOS DE ALGODON Y SUCClON 

En caso de no poder colocar el dique de hule 
en posición, ya sea porque el diente :tenga la for­
ma de campana o se encuentre parcialmente erupcio­
nado, pueden utilizarse los rollos de algodón y el 
eyector de saliva para mantener el campo operato-­
r10 seco. 

Los rol los de algodón tambi6n son necesarios 
durante la cementación de aparatos fijos, para cv1 
tar que la saliva tenga contacto con el cemento. -

Rol los de algodón:-

Los ro 1 1 os deben cortarse por 1 a mitad cu<.111-
do se van u ut i 1 i zur en niños muy pequeños. Dche­
asegu rarse que el rol lo de algodón en lu porción-. 
1ingua1 quede por debujo de 1 a 1 cngua. Es ncce*1-
r 1 o recortílr e 1 t'o 1 1 o que v.:i en 1illgu.:i1 paru ev i -­
t<.lr que c 1 puci ente sienta náuso.1s. 
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En el arco superior, el rol lo se debe colo-­
car en el pliegue mucobucal, deslizándolo hacia la 
meJI l la a la vez que se lleva a la posición indic~ 
da. 

Eyuctor de saliva:-

Debe co 1 ocarse e 1 eyector de sa Li va .. cerca a­
l a sal ida de los conductos salivales y rotar lo a -
una posición donde no interfiera con el campo ope­
ratorio. 

El eyector debe ser confortable, liviano y -
diseRado de manera que no irrite o maltrate los te 
jidos. Se pide al niRo que tom~ el eyector y lo -
remueva periódicamente en su boca, así se evita -­
que e 1 tej ¡do de 1 i cado de 1 pi so di:: º1 Q boca se in-­
f lame. 
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PREPARACION DE CAVIDADES EN DIENTES PRIMARIOS 

Corno la operatoria dental abarca generalmen­
te la mayoría de los procedimientos del tratamien­
to dental en los niños, el odontólogo debe compren 
der los principios b~sicos de las preparaciones d; 
cavidades en los dientes primarios, tambi6n es de­
observarse que a 1 gunos de 1 os pri ne i pi os recomenda 
dos para la preparaci6n de cavidades en los dien-~ 
tes primarios pueden tambi6n aplicurse a los dien­
tes permanentes j6venes. 

La clasi ficaci6n de las preparaciones de ca­
vidad de dientes permanentes originadas por Black, 
pueden modificarse ligeramente y ilplicarse a los -
dientes primarios, estas modificaciones pueden ser 
descritas de la siguiente manera: 

- Preparaciones de cavidades de primera clase.­
Las fosas y fisuras de las superficies oclusales 
de los molares y las fosas bucales y 1 ingua les -
de todos los dientes. 

- Preparaciones de cavidades de segunda clase.- 12 
das las superficies proximales de molares con ·•e 
ceso establecido desde la superficie oclusal. -

- Preparaciones Je cavidades de tercera clase.- To 
da~ las superficies proximales de dientes ante-: 
riores que pueden afectar o no a extensiones la­
biales o linguales. 

Deben se~.1u irse 1 us mi sm<:1s etapas predctermi -
11•..idus en 1 <:1s rrepilruci ones ele cavidades en 1 ot;_-º -

dientes primarios que en las de adultos esta~ eta­
pu!:-i son: 

.. 



1) 

2) 

3) 

4) 

Obtener forma de delineado 

Obtener forma de resistencia y retención 

" 11 " conveniencia 

Eliminar caries restante 

S) Terminar pared de 

6) Toi let de cavidad 

Cavidad es De Primera C 1 ase 
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En lesiones incipientes se usan fresas de co 
no invertido, n6mero 34, para penetrar en el usmal 
te y también en la dentina (unos 0.5 mm. o menos): 
terminado el delineado de la cavidad y hechas las­
extensiones para buscar surcos o fisuras, se usa -
una fresa de fisura no. 56 o 57 para pulir las pa­
redes y terminar la cavidad, las paredes del esrnaJ.. 
te oclusal estar6n aproximadamente paralelas al -­
eje del diente y la pared pulpar será plana y sua­
ve; si el área careada es extensa, puede usnrs1• -­
una fresa no. 2 o 4 para entrar y e 1 i minar 1 o dus­
trucci ón.- Las fpesas ser.Jn llevadas a velocid<td -
menor y deberán darse toques 1 igeros para el imi11a;: 
se las áreas más profundas de destrucción. 

Se aplica una base que contenga hidróxido de 
cambio en la cavidad ya seca, después otra base de 
cemento de fosfato de cine o a 1 guna otra base de -
fijación dura.- La forma final del delineado oclu­
s.JI tendrá curv,1s fluidas y deberá carecer de úng~ 
los agudos, no dchcril colocarse un hi sel soh1·1: ul­
('sn1<1ltc en el .'t119ulo de la suporFiciu de 10 <:uvi-­
dud por la poc,1 fuerzu que posee el arn,119<111111 •.~11 
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sus bordes; el ángulo agudo de la superficie de la 
cavidad también facilita la expansión de la amalg~ 
ma. 

Cuando 1 a caries es profunda y hay que ut i 1 i 
zar un tratamiento pulpar indirccto de hidróxido~ 
de calcio, el procedimiento anterior permanece - -
igual, excepto que no se eliminan los 61timos ves­
tigios de destrucción, pero se secan a fondo con -
suaves aplicaciones de aire caliente, se aplica la 
base que contiene hidróxido de calcio. 

CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE 

Modificaciones Generales.- Todos los molares 
primarios son esencialmente similores en su anato­
mía básica, podemos observar algu11us modificacio-­
nes generales de las preparaciones para cavidadcs­
dc molares permanentes, y los podemos enumerar así: 

1.- Caja Proximal.- La mayor constricción de lus -
cuellos de los dientes primarios aumenta ul pe 
ligro que existe de dañar intcrproxin1t1lmcnh~-: 
los tejidos blandos cuando se est<1hlecc lt1 p.1-
red gingival en la preparaci6n, para dar lurma 
a 1 a caja prox i ma 1 también, cuanto m6s pr·ol\1n­
da se 1 leve la pared gingival, tanto m[is pro-­
funda tcndr~1 que ser la pared axial, para 111<1n­

tener el espacio aproximado Je un mm. 

2.- Pared Gingival.- El espesor de la pared gin~¡i­
val dchcril SL't' aproximadumente de un mm.,_ quc­
tambi{,11 e~ ul espesor· de la punta eortante de­
las f'r·<.:sas nn. 'i7 o 557; dehcril cortarse- l.i.-­
preparaci ón para que depcnd.i de 1 il dcnt i no <! !­
soporte de las paredes del esmalte. 
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3.- Pared Axial.- La pared axial puede ser plana -
en resta u rae iones pequeñas, pero si 1 a prepar!!_ 
ci6n es extensa deberá ser curva, para ser pa­
ralela al contorno exterior del diente, fraca­
sar al curvar la pared axial puede dar por re­
sultado exposiciones pulpares. 

4.- Convergencia.- Los ángulos de lfnea y las par~ 
des de 1 a caja proxi ma 1 deberil11 converger ha-­
ci a oclusal, siguiendo aproximc1damente las su­
perficies bucal y lingual del diente; esto pr_Q 
porciona mayor retenci6n, l lcv.:i a l.:i prepar.:i-­
ci6n a áreas de autoclisi s y evita socavar las 
cúspides adyacentes; deberá mc111tenerse un áng.!:!_ 
lo de 90º de superficie de la cavidad. 

5.- Angulas de lfnea.- Los ángulos de linea buco-­
gingival y linguogingival pueden redondearse -
1 i geramente. 

6.- Sttperficie de la cavidad.- Los ángulos bucal y 
lingual de la superfici~ de la cavidnd i)o necc 
si tan adherí rse demasiado p.:irn estar en 6re.1s-: 
de autoclisis; la convergencia de las pi.ll'l:dl!h­
bucal y lingual deberá reducirse a un míninui -
compatible con consideraciones de masa y con -
acceso adecuado; las paredes bucal y lin~1u.il 
deberán estar en ángulo recto hacia la supe1·fi 
cie del diüntc y en la dirección de las var•i-:­
llas de esmalte, las margenes oclusales dl: la­
superficie de la cavidad deberán estar cmplaz~ 
das en .'Jreas que no tengan que soportar h!ll- -

s16n. 

i.- Primai-. de esmalte ccrvical¡,s.- No es l1lH'"'•ilr10 
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biselar ninguna de las paredes de la cavidad,­
puesto que hay poco peligro de que las vari- -
1 las permanezcan sin soporte, en margen cervi­
cal las vari 1 las se inclinan 1 igeramente hacia 
oc 1usa1. 

8.- Retención.- Los surcos de retención pueden co­
locarse en los &ngulos de linea bucoaxial y 
lingualaxial, pero de manera que no socaven 
las paredes del esmalte. 

9.- Espesor del itsmo.- En la superficie oclusal ,­
e 1 espesor de 1 i tsmo rara vez deberá superar -
al espesor de un canal corta<lu por una fresa -
de fisura recta no. 58 o 558, colocada en una­
pieza de mano de alta veloci(Lid (aproxirnadamcn 
te un tercio de la dijensión entre las c6spi-: 
des bucales y linguales), al hacerse el itsmo­
menos ancho se reduce 1 a pos i b i 1 i dad de socah<1 
do subsecuente a lo largo de los mbrgenes ocl~ 
sales y de socabado de las cGspides; se prop(~ 
ci ona una asa adecuada para dor fuerza, lo~1r<1~ 
do que el mayor espesor bucolingual de la 1·e•;: 
tauración esté en el área del bor<le mor9irhil,­
directamente encima de la pared oxial. 

10.- Angulo de 1 ínea axi opulpar.- Puede ser bien re 
dondeado con una fresa, a mano con i nstrurne11-­
tos cortantes para esma 1 te a f i 1 ad os. 

11.- Pared pul par.- Puede ser plana o 1 igcramentc -
redondeada y debe ser pPeparuda pora estar - -
i.lproximadamcntc 0.5 mm. dentro de lo d(!ntin<1,­
si si' tcrmi lld con un<:1 Fresa como 1 d no. S7 o -

157 que forman paredes pl.:.i11..i'->, l.:.i pared ,\!·herci 
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ser extendida en dimensi6n bucolingual porque 
puede hacer mella en los cuernos pulpares, es 
to se verifica en el área mesiobucal del cue'!:_ 
no pulpar. 

12.- Paredes oclusales.- las paredes bucal y lin-­
gua 1 de 1 esca Ión oC: 1Usa1 pueden converger 1 i -
geramente al acercarse a la Huperficie oclu-­
sa 1. 

13.- Cola de _milano oclusal.- Debe extenderse paru 
incluir las á~eas susceptibles o cariadas dc­
cada diente, el delineado debe ser redondeado, 
pulido y con un cierre en oclusal. 

MODIFICACIONES ESPECIFICAS 

Existen ciertas modificaciones que pueden h.!:!_ 
cerse en preparaciones c 1 ás i cas de segunda c 1 use -
para conformarse a la anatomía de cada diente. 

1.- Caries proximales profundas.- Si l.:i caries '"ic­
extiende gingivalmente y ulcanza posiciotH!'"i -­
tan a 1 ejadas de 1 a masa cerv i cu 1 que no "'' f>1H.: 

den establecer paredes gi ngi vules udecuud""• 
se permite rodear la forma de la caja proxirn.il 
gingivalmente, siempre que la pared se m<111b,n­
ga en ángulos proximales u agudos en reluci6n­
con el eje del diente, esto permite unu lorma­
adecuada para resistencia y el mismo tipo de -
retención que se utilizo nornwlmente, exccpto­
que los .'.ingult)s proximales, 110 necesitan <:xtcn 
derse tcinto bucal y lingudlmente. 

z.- Primeros molares pequeños.- En estos di1·11f.1!s -
debe tenerse cuidado pura evitar tocar •· 1 ('.IJL:r 
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no pulpar mesiobucal, a menudo es aconsejable­
bajar un grado en las fresas, es decir usar la 
no. 33.5 y la no. 56 o 57, esto se verifica es 
pecialmente cuando se preparan cavidades mesi~ 
clusales en primeros molares primarios inferii 
res. 

3.- Cúspides delgadas.- Algunos die11tes present<:1n­
problemas cuando tienen cúspides muy delgadas­
si n soporte, aunque se hayan seguido teorías -
conservadoras en la cavidad; estas cúspides de 
ben ser rebajadas al nivel del piso pulpar y= 
de esta manera la cavidad se extiende. 

ETAPAS E INSTRUMENTOS USADOS EN LA MAYORIA DE LAS­
PREPARACIONES DE SEGUNDA CLASE 

1.- Delineado de la pared gingival.- Se establece­
primero la pared gingival, empleando una fresa 
de cono invertido no. 34, porque rige las cua-
tro dimensiones críticas de la cavidad: 

La profundidad gingival 
El espesor de la pared gingivcil 

Extensiones bucal y lingual en áreas de 
1 i mpi eza propia. 

2.- Esbozo de la forma de la caja proximal.- Uti li 
zando una fresa no. 34, se prepara la formad; 
la caja proximal frotando suavemente hacia - -
oclusal la fresa contra los paredes. 

3.- Delineado del escalón oclusal.- Se usa fr'(!~•i:I -

del no. 34) se pasa u trové:s dl!I escüló11 ocl.i:_ 

sal, hc1ciendo pequeños movi111ient:os de Fr•icc1Ón, 
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hasta que la profundidad oclusal sea correcta­
Y se forme el delineado oclusal. 

4.- Pulido de la caja proximal.- Se usa una fresa­
de fisura recta no. 57 para pulir la forma de­
la caja proximal, primero se pule suavemente -
la pared gingival siguiendo lu pared axial cur 
vada de 1 a preparación y desp11és se pu len 1 as-: 
paredes 1 inguales y bucales de la caja. 

5.- Terminados de las paredes oclllsal y pulpar.- -
Se continua con La fresa no. 57, dentro del e~ 
calón oclusal. Y simultáneamente se pulen y ter 
minan la pared pulpar y las paredes oclusales":" 

6.- Terminado de la caja proximal.- En molares su­
periores se puede usar un escavador afilado --
10-8-14 para hacer el planu final de las pare­
des bucal ó lingual de la caja proximal y esta 
blecer un bisel en el ángulo de lfnea axiopul: 
par. 

7. - E 1 i mi nación de destrucción fina 1. - Termi nnd<1s­
l as preparaciones de la cavidad incluyendo lus 
áreas de retención, pueden eliminarse los Glti 
mos vest i g i os de destrucción para esto se \1 !:HI-: 

una fresa redonda no . ..\. a alta velocidad ctrn -

un pulverizador de agua y de aire, finalmente­
se elimina toda la caries y despu~s se seca la 
cavidad cuidadosamente. 

8. - Sub-base y base. - Si e 1 área cariada es exten­
sa, deberá colocarse una base que contenga hi­
dróxido de cilicio sobre la parte mils profund.:i, 
puede ca 1 ocarse una base m6s dur.:i de ccm,:nl:o -

de fosfato de z i ne sobre 1 a sub-hase y 'i•i 1 e -
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da forma de manera que la forma de cavidad del 
diente se parezca mucho a la de una prepara- -
ción que se hubiera hecho para lesiones proxi­
males iniciales. 

9.- Higiene de la cavidad.- La preparación de la -
cavidad debe ser limpiada paru eliminar todos­
los restos; deberán comprobarHc las áreas de -
retención, y deberá secarse el área de la cavl 
dad, los desinfectantes que penetran en los tu 
bulos y 1 legan a profundidadcH considerables,: 
pueden causar irritación y necrosis de la pul­
pa, 1 avar 1 as cavidad es con auua oxigenada o -
con agua caliente y luego secarlas a fondo pa­
rece un método más que aceptali 1 e de asegurar -
la limpieza. 

10.- Emplazamiento de sellador de cavidad.- Antes -
de ajustar la matriz lo último es la coloca- -
ción de un barniz o sellador de cavidad, los -
selladores de este tipo reducen la percolación 
marginal, después de haber colocado_las restau 
raciones de amalgama. 

CAVIDADES DE TERCER~ CLASE 

En los dientes anteriores primarios se pue-­
den emplear restauraciones de amalgama estética -­
aceptables y duraderas, o se pueden usar algunas -
de las nuevas resinas compuestas para restauración, 
muestran las mismas cualidades que han buscado tan 
to tiempo 1 os c..lcnt i st<1s buena ac..laptac i ón de co 1 ur, 
rcl.:itiva l'üci lid<id de manipulación y fáci 1 l:l•r-mina 
Jo. 
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Cuando la lesión en un incisivo es incipien­
te puede usarse una fresa de carburo de tamaño me­
dio a alta velocidad para preparar la cavidad con­
un mínimo de extensión labial y lingual; si la ca­
ries es más extensa y el ángulo inci sal permanece­
intacto se puede hacer una preparaci6n de cola de­
mi lano, con la cola de milano prepar•,Hlo en el as-­
pecto lingual o labial del diente. 

Cuando 1 as cavidades son prep 0 1radas en can i -
nos, es necesaria la retención que proporcionan 
las colas de milano, si se ha perdido el ángulo 1n 
ci sal, puede uti 1 izarse una resina 1:ompues-i;;a. 

La técnica recomendada para la preparación -
de cola de milano es como sigue: 

Después de lograr acceso con una fresa peque 
ña de cono invertido no. 33 y medio o 34, o en su~ 
defecto una fresa pequeña redondeada no. 1 se est~ 
blece el delineado de la cavidad primero en gin9i­
val, después en labial y lingual y finalmente se -
corta la cola de milano.- Deberá tenerse cuidado -
al hacer el cierre de la cola de milano, en vez de 
incisa!, lo que debilita el ángulo del diente; 
con la misma fresa pequeña, se pueden hacer lo"' [111 

gulos de punto y los pequeños cortes de retenci611~ 
en la cola de milano, se pueden 1 imar los pri sm,1s­
dcl esmalte con un instrumento de excavaci6n du 6-
Y medio o 2 y medio, o 9 la profundidad de la pre­
paración rara vez excederá de 1 mm. por lo que us­
t&n justamente dentro de la dentina de estos dien­
tes. 

La .:idaptac i ón de 1 a matriz paru 1 os di erd.cs­

unter i ores primarios, será algo diferente de lt1s -
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usadas para restauraciones de segunda clase; cual­
quier banda de metal delgada (0.002 pulgadas) pue­
de enpufiarse interproxirnalmente y envolverla alre­
deJor de la superficie opuesta de la cola de mi la­
no, que se rnantendr~ con las manos (dedos) durante 
la condensación, por regla general las resinas corn 
puestas requieren bandas matriccb plásticas de ti= 
po my ler. 

PREPARACIONES DE CUARTA CLASE 

En los dientes anteriores primarios en donde 
la caries es extensa y afecta a los ángulos incisa 
les, es posible realizar restauraciones estéticas-; 
usando resinas compuestas o coronas de plástico -­
preformadas, bandas ortodónticas inoxidables y co-
ronas de acero inoxidable. . 

RESINAS COMPUESTAS. 

Siempre que se haga un cierre al preparar el 
diente, el uso de materi~les de resina compuesta -
puede restaurar bien .a. los incisivos primarios. 
Sin embargo . rio deberá confiar se en que estos mute 
riales soporte abrasión por incisión. 

CORONAS PLAST 1 CAS PREFORMADAS 

Aunque estas coronas tardan m&s tiempo en -­
prepararse, constituyen las mejores restauraciones 
estéticas de los dientes anteriores pr1mar1u~ am--
pliumentc curiados. El esmulte <lcl incisivo r~e 
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corta, y se elimina con una fresa de fisura, como­
puede ser 1 a número 169 L. Se aj11sta 1 a corona -­
pr•e formada de p 1 ást i co, y se cementa en su 1 ugar -
con un cemento de fosfato de zinc. Cuando se uti-
1 iza el contorno adecuado, estas n~stauraci ones -­
pueden ser perfectas desde e 1 purd:o de vista esté­
tico. 

BANDAS INOXIDABLES ORTODONCICAS 

Se elimina toda la caries del diente y se -­
aplica una base de hidr6xido de calcio. Se ajusta 
a cada diente las bandas ortod6nticos inoxidables. 
Se recorta la posici6n labial de lo banda de mane­
ra que solo una porci6n estrecha (1 1/2 a 2 mm.) -
de la banda permanezca en gingival. Se cementu lu 
banda en su 1 ugur con cemento de Fosfato de zi ne, -
se limpia cualquier resto de este cemento de fosl'~ 

tu de áreas proximales. Se utiliza la técnic<1 de­
cepillo pura uplicar acr·ílico restaurativo, q11e sc 

man ti ene en su 1 ugar con 1 a banda en 1 as car<1s pr·o 
"'imales, como lo haría una matriz. El resul1:udo: 
es agradable estéticamente para los pudres y el 11.L_ 
lío y econ6micamente factible en el consultorio d1~n 

ta 1 • 

CORONAS ANTERIORES DE ACERO INOXIDABLE 

En general estas coronas tardan más tiempo -
en ujustars1! que las bandas, y· el .. efecto C!od:úLico­

resultantc no os tan bueno. Si" embul'fJO, ru11cío-­
nalrne11te so11 restauraciones excelentes. 
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CAVIDADES DE QUINTA CLASE 

Estas preparaciones son parecidas a la de -­
los dientes permanentes. Para asegurarse de que -
la pared gingival está 1 ibre de destrucci6n de es­
tructura dental descalcificada se puede usar una -
grapa de dique de hule lvory n6mero 00 para re- -­
traer los tejidos labiales o bucales. Esta faci ll 
ta la co11densaci6n y el excavado. En todas las -­
preparaciones profundas, deber~ usarse base prote~ 
tora. Puesto que 1 os p1· i smas de esma 1 te se di 1· i - -
gen inci sal y oclusalmente en los dientes prima- -
rios, no es necesario biselar el 6ngulo gingival. 

PREPARACIONES DE INCRUSTACION DE WI LLETT 

Las incrustaciones para dientes primarios 
son prácticas y aconsejables. E 1 Factor 1 imitan te 
que restringe su uso es econ6mico. 

Las preparac i enes de i ncrustaci oncs para - -
die11tes primarios difieren de las de umalgam.:1 en -
los mismos aspectos. Las paredes deben ser pt11·;:ilc 
las y todos los socavados deben eliminurse. Las-:=­
incrustaciones pueden hacerse en aleaci6n de plata 
o de oro. L.:i preparación del diente consiste en -
clwt.:ir l' 1 á1·eu o 1 us 61·eas p1•oxi ma 1 es con un di seo 
d..., hordes plunos a baju velocidad, haciendo los -­
L·ori-cs en .:Jn9ulo recto <11 plano oclusal del diente, 

llcvándol.1 d posición infer·ior al nh1rgen lil11•c -
dl~I tejido <¡inniv,11, ) latcr<1lme11te, .i las tl1·t.'•lS -
.]., li111piez<1 pr·opiu. Puede h,1ce1·sc .:1 .:1'1:a vcloc::i-­
ddd, con un.i f1·esa de l~ono de di ómctro ¡JcquLd'ín - -



(0.6 mm.) tal como el Densco n6mero 1/2 D-L, que -
realiza el mismo trabajo eliminando la superficie­
proximal de los dientes cariados adyacentes. Con­
una piedra o diamante plano se corta a través del­
esmalte que empieza en el tercio que sube hacia el 
surco bucal, se extiende sobre la superficie oclu­
sal >baja por la superficie li11!111i1l a igual dis-­
tanci a. La brecha termina en u11.i punta delgada en 
el tercio gingival, y sigue el contorno del diente. 
De 1 a brecha centra 1 se h.:ice un corte si mi 1 ur' para 
llegar al corte proximal. Si se trabaja con disco 
de di amante, los márgenes de estos cortes tendrán­
una 1 ínea de terminado mejor definida. Antes que­
se preparen 1 as cavidades, con un compuesto se to­
ma la impresión en una pequeña b.i11da, y se deju u­
un ludo hasta que las cavidades 1~i-;tén preparudas.­
Se empaca a 1 rededor de 1 di ente un.i cuerdu de re- -
tracción gingival. El diente y el tejido gingivul 
se secun a fondo y se mezcla un 111uterial de impr·c­
sión de si licona, y se coloca en la bandeja. Se -
asienta la bandeja en el diente usan<lo el comp111•c;­

to corno guía, y se rnant i ene fi rrnernentc hasta q11e -
se dsiente. Entonces se extrae la impresión) s1-

resul ta sut i sfactor i a, está ya 1 i sta para prcp.ir•nr 

los modelos. 

DIFERE~CIAS HISTOLOGICAS Y MORFOLOGICAS ENTRE LOS­

DIENTES PRIMARIOS Y LOS PERMANENTES EN RELACION 
CON LA PREPARACION DE CAVIDADES. 

PULPA 

1.- El te.iido pulpar es mayor de la cúrnarü p11lpar­

en los di1!rd-.es primarios q11c en los die1des --
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permanentes. Debido al tamaño relativamente -
mayor de la pulpa de los dientes primarios, 
los cuernos pulpares son más largos y están 
más cerca a la uni6n amelodentinaria. 

- Corno la forma de la pulpa de los dientes prima 
rios se asemeja a la de sus respectivas coro-: 
nas, generalmente se encuentr.i un cuerno pul-­
par· debajo de cada cúspide. C11<111do se prepara 
una cavidad en la superficie oclusal de un mo­
l ar primario debe 1 imitarse i,,u forma y no ex-­
tenderla más allá de las fosus y fisuras. 

3.- Los cuernos mesiales de la pulpu de dientes 
pri rnari os son de mayor tamaño que 1 os cuernos­
d i sta 1 es, por lo tanto, los primarios se en- -
cuentran más cerca a la super·ficie del diente. 
Esto se nota especialmente en el primer molar­
primario inferior, en donde la exposici6n pul­
par de dicho cuerno podría ocurrir si el opera 
dor no tiene en cuenta la relaci6n pulpa - e<~ 
ro na. 

ESMALTE Y DENTINA 

1.- Aunque el esmalte de los dientes permanentes -
tiene el doble del espesor de los dientes pri­
marios, no existen di ferenc i as aprec i ab 1 es 1.;n­
e 1 contenido mi nercJ 1. E 1 menor espesor de e.<;­
rna lte en los dientes primarios permite prepu-­
rar las ccJvidades en menor tiempo. 

;!.- La prup;:ir•aci(,11 de lils cavidmlc:s en los di1·rit:1,s 

primarios so11 rcl;:itiv.:imentc supet'ficial•"• '> --
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únicamente requieren una extensión de medio mL 
1 ímetro dentro de 1 a dentina. 

3.- En los dientes primarios, los prismas del es-­
malte del tercio gingival se extienden oclusal 
1.) incisalmente desde la unión dentina-esmalte. 
Por lo tanto, no es necesario un biselado en -
el piso gingival en las cavidildcs compuestas. 

CORONA 

1.- Las superficies bucales y 1 inguales de los mo­
lares primarios convergen a medida que se ace.r:.. 
can a la superficie oclusal, lo cual proporcio 
na una superficie oclusal estrecha y una base: 
relativamente amplia. 

Durante la preparación de una cavidad para - -
amalgama en superficie proximal, las paredes -
bucal y lingual de la misma deben ser parale-­
las al contorno externo del dient~. Esta For­
ma en la superficie proximal de la cavidad per 
mite que los bordes de la restauración tcr111ín:; 
da queden en áreas de fáci 1 limpieza. -

2. - Los puntos de contacto entre 1 os mo 1 ares prima 
rios son relativamente amplios y aplanados. 

J.- Las fosas y Fisuras oclusales de los dientes -
primarios no son tan profundas ni tan extensas 
como 1 ns de 1 os di entes permanentes. 

4.- Hay un e!:ltrcchumicnto cervical. 

5. - Los dí t'11l;cs pri rnari os exhiben abu 1 tarni cntt.1s ca 
ractcr·í,,hcos bucales y lin:Juüles. 
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MATERIALES DE RESTAURACION. 

AMALGAMA DE PLATA.-

Las amalgamas son tipos especiales de la - -
aleación formados en parte por mercurio. La unión 
del mercurio con otros metal~~ se realiza por el -
proceso de amalgamación. 

La amalgama de plata es el material princi-­
pal uti 1 izado para restauraciones en pacientes con 
dentición primaria y permanente. En la dentici6n­
primaria se usa en dientes posteriores, aunque su­
uso en incisivos primarios está Ji sminuyendo. 

En dentaduras permanentes, su uso se restrin 
ge generalmente a premolares y molares, uti lizánd~ 
se en los dientes anteriores restauraciones estéti 
cas, del color natural del diente. 

La amalgama de plata es una mezcla de plata­
Y estaño, con pequeñas cantidades de cob~e y _z i ne. 

La a 1 eaci ón se prepara 1 i mando o cortundo en 
lumini 1 las muy delgadas un lingote. Las lim<.1duras 
se venden en polvo, o pueden incorporcJrse en ura-­
nos para mayor faci 1 i dad de manejo. Las resi:oura­
ci ones de amalgama preparada con aleaciones de gr_9. 
no pequeño son más fáci 1 es de adaptar a 1 as pare-­
des de la preparación de la cavidad, tienen mayor­
fuerza hasta 24 horas después de su colocación, y­
proporcionan una superficie más lisa y resiste11te­
a la corrosión. Una propiedad adicional, es¡)l)cial 
mente ve11t.:ijo:,;a en la práctica de odontopedi.1trí<.1, 
es el endurecimiento más rápido de rcst<.Hir·•:ici~H1es­
de ama l 9.:1111.:i hechas con a 1 eac iones de grano p••queño. 



El tamaño de las particulas en forma de gota 
de las aleaciones esf~ricas comerciales varia de -
10 a 37 micras, aproximadamente. Como las particu 
lus son pequeñas y de forma esfúpica, cuando se v:Q: 
ya a restaurar un diente con alcaci6n esf&rica se­
recomicnda el uso de t&cnicos de manipulaci6n dife 
rentes de las empleadas con aleuciones de grano. -

Ya sea que se seleccione l111<1 aleaci6n esféri 
ca o una de grano, en 61tima instuncia será la ma: 
nipulación del material que se rc,ilice, lo que de­
termine el &xito o el fracaso de la restauración -
en cualquier cavidad preparada üdccuad<'lmente. Los 
pasos a seguir al manejar el material pueden divi­
dirse en: 1).- Proporción, 2).- 11·ituraci6n, 3).-­
Condensación, 4).- Tallado (anatomía), y 5).- Puli 
do. 

CONST 1 TU 
YENTE 

PLANTA. 

ESTAÑO. 

COMPOSICION DE.AMALGAMA DE PLATA . 

. RROf>ORC.I ONL; ~"=~ 
APROXIMADA 

65 .. por 

25 PºI' • 100 

FUNC l ON 

Aumenta 1 a fue rz .i 
Aumenta la expa11HÍÚ11. 

Aumenta 1 a res i !-Üt!ll­

c i a a opacarse. 
Disminuye el flujo, 

Aumenta la facilidad 
de amalgumación. 
Disminuye la expon--

-· si ón. 

Disminuye la l"uurza. 



COBRE 

ZINC 

6 por 100 

2 

70 

i\umenta la expansión 

i\umenta la fuerza 

Disminuye el flujo 

Compensa variables -
de fabricación y ma­
ne.Jo. 

Da aleación limpia -
durante procesos de­
fabri cac i ón. 

PR()PbRCION.-

La aleación de plata está amalgamada con me~ 
curio para producir un material plástico que se e~ 
durece ul asentarse. La proporción de aleación .1-

mercurio usada es un factor importante al determi­
nar el éxito clínico de la restauración. Si no se 
uti 1 iza suficiente mercurio, la fuerza de compt·l!-­
si ón de la amalgama será alteradu, y será di f'ívi 1-
lograr amalgamación adecuada. Si se usa excc~o Je 
mercurio, se re:ducirá la fuerza final de la .J11101~1~ 
m.:i. 

Se recomienda pura amolgamación ini.cial <1pr~ 

~imudamente cinco partes de aleación por ocho de -
mercurio en peso. 

Si se utilizan aleaciones eiférica~, se rcco 
miencfo un conh~nido inicial de mercurio de 45 d 4S 
po1· 100. D.idu ltl superficie ton rcdu(;idilde lns­
partículu!-> esf'&r·icas, incluso esta cuntídad d .. rncr 
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curio es considerada excesiva. 

El contenido final de mercurio de la restau­
ración de aleación esfirica se ve reducido a 35-38 
por 100 durante el procedimiento de cond¿nsación. 

TRITURACION. 

El propósito de la trituracf6n es proporcio­
nar una inmersión completa de las partículas de -­
aleación en mercurio. La amalgarnatriturada rnec6-
ni camente posee con si stenci a más uniforme, bUenas­
cual idades para trabajo y tallado, y tambiin una -
estab i 1 i dad di me ns i ona 1 adecuada. 

La trituraci6n ejerce grandus efectos en las 
propiedades de la mezcla de amalgama y en el curso 
clínico final de la restauraci6n. Los amalgama<lo-
1·es ordinarios de alta velocidad necesitan aproxi­
madamente de 20 a 30 segundos mientras que los upa 
i-atos <le velocidad extraalta necesitan de 3 u ) mi 
1n1tos. Mientras que las aleuciones esféricas r·u-­

quicren menos tiempo de trituración puru impf'•:<111<1r 
se udecuadamente, pueden requerir tri turaci 01wc1 _: 

más largas cuando son sumi ni strudas en granos, por 
lo dificultad que existe para romper la masa du -­
los granos, altamente comprimida. 

CONDENSACION. 

Después de triturar la amalgama, deberá colo 
,-0rse en un.:i tela 1 impi a par.:i exprimir, y se debe­
rá cxtrucr u 1 exceso de mercurio con pre si ó11 de --
1 os dedos. Después de exprimir, se colocun ''" la-
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cavidad preparada pequeños incrementos, uti 1 izando 
un transportador de amalgama, y se condensan. 

Para las aleaciones de granos comunes, la -­
presión de condcnsaci ón deberá St!r fuerte. Una -­
fuerzo de 6 libras (2,700 g.) o m6s exprimirá el -
exceso de mercurio de la mezcla empacada. 

Se aconseja uti 1 izar condensadores cuyas pu.!l 
tas sean de un tercio a un cuarto Je la amplitud -
de la cavidad. Para aleaciones esféricas, las pun 
tas de condensador más grandes que puedan ajustar-=: 
se con eficacia en la cavidad deberán uti !izarse a 
menores presiones de empacado (900 a 1,350 g.). 
Puesto que necesariamente 1 as pre1H1rac iones de ca­
vidades en dientes primarios serán de menor tamaño, 
menos profundas y más estrechas que preparaciones­
equivalentes en dientes permanentes. 

La saliva o humedad de la mano puede hacer -
reacci6n con el zinc y producir gas hidrógeno. 

La acumulación de hidrógeno dentro~~ la 
amalgama produce diminutas lagunas de vacío dcrnl:t•o 
de 1 a restauración, 1 o que reduce 1 a fuerza de t'.om 

presión. 

Tambi~n causa una expansión diferida de la -
amalgama, de manera que la restauración sobresal-­
Jr-.'.1 Je las paredes de la cavidad. 

En los pacientes infuntiles, la contamina- -
ción húmedo de la saliva puede evitarse de mejor• -
rno11era uti li::.:indo sisternáticarnentl! un dique du hu­
i e en todus 1 os procedimientos operator íos. 
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TALLADO 

En el tallado de los molares, primarios, los 
surcos intercuspídeos deberán ser poco profundos,­
conformándose a la anatomía natural del diente, 
Tal lar en profundidad tiende a debí litur los márge 
nes de las restauraciones, reducie11do el volumen: 
de la amalgama y dificulta el pulido. Los surcos­
de desarrollo tal lados en profundidad producen con 
centraciones de tensión perniciosas en la superfi~ 
cie oclusal. Los bordes marginales deberán ser de 
tamaílo conservador y no deberán estar en contacto­
oc lusa I excesivo. Después de tallar la anatomía,­
deherá localizarse, con papel de urticular la pre­
sencia de áreas altas lo cual se logra haciendo 
que el niño cierre con suavidad y observando la 
oclusión. 

Deberá comprobarse cuidadosamente e 1 mar~Jen­
g i ng i va I con un explorador, y deberá el iminarsu -­
cuulquier exceso de amalgama. Después de seis u -
ocho horas, la restauración ha logrado de 70 •l q()_ 
por 100 de su fuerza máxima. Veinte minutos des-­
pués de la trituración, la amalgumu ha logrado so­
lo 6 por 100 aproximadamente, de su dureza fi11,tl. 

P U L 1 D O. 

Las restauraciones deben ser cuidadosamc11i:e­
pul 1Jas por razones estéticas, para limitar la co­
rrosión y para reducir concentraciones de ten,.¡ÍÓn­
oclusal que pueden resultar nociv.:is; El pulido Fi 
11ul no Jebcró re<1li::arse en las 48horas que niga~ 
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a la colocaci6n de la amalgama, para que ésta lo-­
gre su máximo grado de fuerza y dureza. Se pueden 
ut i 1 izar fresas de terminado, pi cJras de carburo, -
discos de hule y tiras de papel Ju lija. El puli­
do final puede impartirse a la rustauraci6n con -­
una pasta de piedra p6mez y agua o glicerina, en -
una copa de hule, seguido de óxido de estaño o se 
puede emplear si licuto de circoni,,, 

CONDUCTIVIDAD TERMICA Y ELECTRICA DE -
RESTAURACIONES DE AMALGAMA.~ 

Como la mayoría de los metales, incluyendo -
las amalgamas son excelentes conductores de cam- -
bios térmicos e impulsos elfictricus nunca deberian 
ser co 1 ocados en cavidades profu1nl.:is cercanas a -­
pulpa vital sin antes haber usado una capa ai.slan­
te, o base, entre la restauración y la cámara pul­
p.:ir. 

Aunque varían los efectos d~- los dífere1-1b)s­
agentes en 1 a difusión terma 1, es e 1 espesor do 1 a 
base misma, en lugar de la conductividud; lo q11e -
es factor importante en el ai si amiento tirmico. 

RESTAURACIONES DEL COLOR DEL DIENTE. 

Por razones estfiticas, se recomiendan matu-­
ri ales del color del diente para restauraciones de 
dientes anteriores. La introducción de niveles Ó_E 

timos de F 1 uoruro en 1 as reservas de agua do l ,1s -

comunidad1!s ha dismimiído la fruc1wncia de c•11•ics­
proximalus en dientes anterio1·es hastu en 90 •j,, 
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Para la mayoría de las restauraciones ante-­
rior'cs se utilizan tres tipos de materiales denta­
les del color del diente: 

lo. - Cementos de si 1 i catos.· 

2o.- Resinas acrílicas (polimeti .linetacri la-­
to). 

Jo.- Resiha$ ~bmpu~$tas~ 

CEMENTOS DE SILICATOS. 

Los cementos de si 1 i cato se hacen con una -­
combinación de polvo y líquido. El polvo contiene 
principalmente óxidos de aluminio y de si 1 icio, -­
calcio y aproximadamente 12% de l'luoruro. El lí-­
quido es principalmente ácido foHfórico, que con-­
tiene aproximadamente 35% de aguo. 

Cuando el líquido y el polvo se combinan cn­
las proporciones correctas, el cemento resultante­
es un material translúcido parecido-al color nutu­
ral del diente. 

La penetración del ácido se verá favoru~iJa­
cn dientes jóvenes con túbulos dentinarios relati­
vamente anchos y sin obstrucciones. Una base Je -
hidróxido de calcio y óxido de zinc-eugenol l'orma­
rá barrera a la penetración del ácido mientras que 
rücuhrimientos más delgados de barniz para cavida­
düs formarán solo barreras parciales. 

Se ha demostrado que 1 os cementos de si 1 i ~a­
to son particularmente susceptibles a cro~iorrnB -­
ocasionudus por hebidas cítricus, común en júvunes. 
Este materia 1 e st.J contra i nd i cudo en niños q11e son 
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respiradores bucales o que muestran incisivos espe 
cialmente protrusivos, ya que en estos casos es po 
sible que haya exposición al aire. Los silicato;,­
al secarse, tornan aspecto de tiza y sufren contrae 
ci6n ~ ablandamiento. 

El niño o el adolescente que l'~!CJUI era restau 
raciones anteriores en sus di entes permanentes ge­
neralmente sufre un ritmo acelerado de ataque de -
caries. La única ventaja al coloc.ir• una restaura­
c1011 de silicato en estos pacientos es el poten- -
cial anticariogénico del material. 

Con la 1 legada de las nuevas resinas cornpue~ 
tas, e 1 uso de cemento de si 1 i cato en restauraci o­
nes de dientes infantiles ha disminuido. 

RESINAS ACRILICAS (POLfMETI L METACRILATO) 

Los materiales restaurativos de resina han -
ocupado un lugar importante en odontop<.;diatríu. 
Hun proporcionudo a la profesión un material esté­
licarnente uceptable, fácil de uti lízilr y cervical. 
Su uti 1 i zuci Ón en mantenedores de c'>p<Jc 1 o, c:oronas 
fundas, dentadurus par·ciales y completus, y e11 res 
tau1~aciones de dientes anteriores l"ract11rados, les 
da ampliu variedad de usos en las divcrsd'> Facetas 
de la odontopediutl'Ía. Lus cualidades c;stétic.:.is -
de los m.:.iterial<;s de resina son lu principal intli­
cación par<1 su uso en r·estauracione.s de cavidaJes­
e11 e 1 segnll~nt-_l) antcri or de 1 a hoca. 

Los 111.it~eri a les l'cstau!'u!: i vo,__, de r.,<,111n <kr'Í-

1 ica const<111 de polvo y 1 íquido. El polvo e-. un -
polímero, pulirnet:.ilrnetacrilato ül cual .se le 1ncoP 



77 

pora un catalizador (o iniciador) tal como peróxi­
do de benzoí lo. 

El líquido, o menómero, son principalmente,­
cadenas senci 1 las de metí 1 metacri lato, las cuales 
no pueden formar cadenas más grandes no Holidifi-­
carse por medio de un inhibidor tal como lu hidro­
quinona. El líquido.también contiene un acelera-­
dar tal como N.N-dimeti 1-P-toluidina. Cuando se -
unen polvo y líquido el dimeti 1 toluidina activa -
el catalizador en el polvo e inicia la polimeriza­
ción. 

Las principales ventajas de los materiales -
restaurativos de resina acrílica son: excelente -­
efecto estético, insolubilidad en líquidos bucales, 
resistencia a la pigmentación de la superficie y -

baja conductividad térmica. Sin embargo, existen­
algunas propiedades inherentes que limitan su uti-
1 i dad. Estas i ne luyen poca dureza y fuerza de, co 111 

pres1on (aproximadamente 700 Kg/cm2), alto coeli-~ 
ciente de expunsión térmica y contracción durante­
la polimerización. Mientras que lu superfici,,, di; 

la r·estauración generalmente no cambia de colo1·, -
1 os márgenes pueden verse de 1 i ne ad os por uno 1í11ud 
obscura. Este cambio de color marginal tan J,.,,,, __ 
ur.:idable es resultado de filtraciones en la c<11·.i -
interior de la unión entre restauración y die11tc.­
Sc \C asociada con dos factores que afectan a 1.i -
ud<)ptación marginal: 1) la contracción que ocur·re­
.Jupante su endurecimiento, y 2) cambios dimension~ 
1 es asoc i ..:idos con variaciones de tempc rotura i 11trd 
hu ca 1. 
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térmicu, la resinu acrílica cambia de dimensión -­
aproximadamente siete veces más que el esmalte del 
die11te por cada gr.::ido de cambio en la temperaturü. 
Los !1r·andes cambios dimensionales de la restaur.::i-­
c1on, .iunto con l.i"' flucturacio11cs de la temperatu 
ra, invariablemente producen sellado murginal ade-=:­
cuados. 

Para ayudar a mejorar la adaptación a las p~ 
redes de las cavidades y a los m.Jrgenes, uti 1 iza--
dos con materiales restaurativos acrílicos. Se 
aplica una delgada capa de prep.::irador .::i las pare-­
des de las cavidades exactamente antes de colocar­
la restauración acrílica. El prl!parador, un líqui 
do de baja tensión de superficie, fluye dentro de-=:­
las irregularidades microscópicas de las paredes -
de la cavidad. La resina acrílica polimerizará 
contra esa delgada capa de preparador. 

El monómero líquido acrílico, así como el -­
preparador de cavidad, son irritantes potencialus­
de la pulpa. Debe usarse una.base protectora que­
actúe como barrera al ingreso de irritantes q11í111i­
cos. No se puede usar ó.xido de zi nc-cugenol <·rnno­

base, por reactividad entre el eugenol y el ill·r·í li_ 
co. De igual manera, no se pueden usar barnict:s -
para cavidad o recubridoPes, porque el solve11t:t~ r·!:_ 

accionará con la resina o la disolverá. La lh1H1! -
pora restauraciones acrílicas es el hidróxido de -
ca 1 ci o. 

RESINAS COMPUESTAS. 

Los materiales de restoupación de rcsÍ1H1s 
compuestas vi e nen gene"ª 1 mente de fábrica en Forma 
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de dos pastas separadas que se mezclan antes de -­
uti 1 izarse. Una pasta contiene la base, la otra -
el catalizador. La matriz de las resinas compues­
tas difiere de las de las resinas de polímeti lmet~ 
cri lato. Se prepara por la reacción de bi sfenol -
-A, una resina epoxi con ácido metacrr lico y se dl 
luye con meti lmetacri lato u otro <111cnte si mi lar. -
Se realiza la polimerización con el sistema de ami 
no-per6xido de benzoílo. 

El término compuesta indica que la resina 
contiene un elemento inorgánico. 

Las resinas compuestas puede11 contener hasta 
7 5 a 80 % de re 1 1 eno inorgánico en Forma de. per 1 as 
o vari 1 las de cristal, silicato do aluminio y li-­
tio, cuarzo, o fosfato tricilcico. 

Sus propiedades físicas son: 

lo.- Mayor fuerza de comprcsi6n y de tensión. 

2o.- Dureza;'.:.yceesistenci a_sup~r·í_or~s a 1 a --
abra Si 6n. ... -- .. 

3o.- Menor contracción de polimeri zació11. 

4o.- Menor.coeficiente de expansi6n térmil·u. 

También tienen algunas desventajas: 

lo.- Posibles cambios de color. 

2o.- Mayor rugosidad de superficie. 

Como el mon6mero puede irritar la pulpa, sc­
recomienda una bnse de hidróxido de culci.o. 

Las 1'c!:ii na!:i compuestas son cºstétícas, · s~i pus:_ 
den i nsert..1r en vol umc11 y por 1 l1 tonto, parcc•!ll --
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adecuadas para los dientes primarios. 

Aunque todavía no se ha determinado el grado 
de filtración marginal clínica, la mayor desventa­
ja parece la rugosidad de-la superficie restaurada 
incluso después de pulir. 

MATERIALES DE BASE Y RECUBRIMIENTO 

Los materiales de base y recubrimiento inclu 
yen cemento de fosfato de zinc, cemento de polica;, 
bo.xi lato, óxido de zinc-eugenol e hidróxido de cal 
cio. Según sus propiedades físicas y biológicas,: 
estos materiales se usan corno base en preparacio-­
nes de cavidades profundas o para recubrí r bandas­
de ortodoncia, para odontopediatría y coronas de -
acero inoxidable u otro tipo de coronas en los - -
dientes. 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

El cemento de fosfato da zinc se ha uti 1 iza­
do como agente protector y corno base para da 1• nis-
1 amiento tirrnico en cavidades profundas. 

El uso que se le va a dar determina la ~on-­
sistencia de la mezcla, y esto, a su vez, afecta -
sus propiedades físicas y biológicas. 

Los cementos de fosfato de zinc estén com- -
puestos de polvo principalmente óxido de zinc, y -
un líquido, que es ácido fosfórico con aproximada­
mente 30 ¡¡ 50 % de agua. Se añaden generalmente -
fosfato de tlluminio y fosfato Je zinc para .::w.htür­
corno amortiguudores, para retrasür la acción de en 
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durecimiento cuando se combinan liquido y polvo. 
Por la naturaleza extremadamente 6cida del cemento 
mezclado (Ph inicial 1.6), es irritante de la pul­
pa si se col oca en cavidades muy profundas o que -
tienen túbulos j6venes dentinarios manifiestos. 

A pesar de su efecto adverso en la pulpa, se 
ha ut i 1 izado e 1 cemento de fosfato du z 1 ne como ba 
se, por su alta fuerza de compresíún. 

Clínicamente, es posible condensar una res-­
tauraci6n de amalgama contra una buse de cemento -
de fosfato de z i ne pocos minutos dt:spués de co 1 o-­
car 1 a en 1 a cavidad preparada. DclH! cvi tarse todo 
daño a la pulpa, uti li:::ando una 8uh-base de hidró­
xido de calcio u óxido de zinc-eugcnol, sobre los­
túbulos dentinarios, recién cortados y expuestos -
antes de la inserci6n del cemento de fosfato de -­
::: 1 ne. 

Como agente protector el cemento de fosfatu­
de :::i ne también tiene sus deficiencias. Cuando, -­
por ejemplo se cementa una corona de ucero inoxidu 
ble, el problema de la irritaci6n a la pulpa se 1~ 
tensi fica por la cantidad relativamente mayor d1·: 
.leido líbre en mezclas fluidas, y el gran númt!t'o -
de túbulos dentinarios expuestos. Cuando se ut 1 1 i 
:::a para cementar bandas a los dientes, se ha a~o-­
ci ado al 6cido 1 ibre con la descalci ficaci6n del -
esmalte sobre el cual actúa. 

CEMENTO DE POLICARROXILATO. 

E 1 cemento de po 1 i ca rbox i 1 ato vi ene ón pó l,vo 
y líquido que se mezclan antes de usarse. El poi-



vo es un óxido de zinc modificado. El líquido es­
una solución acuosa de ácido poi iacrílico. Cuando 
se mezclan polvo y líquido, los grupos de carboxi­
lato del ácido poliacrílico se unen al zinc del 
polvo y forman una red de carboxi lato de zinc. 

El cemento de fosfato de zinc y el cemento -
de policarboxi lato parecen tener propiedades simi­
lares respecto a la solubilidad en agua y en ácido 
ac&tico, fuerza de tensión, tiempo de fijación, e~ 
pesor de la capa y PH. Mientras que el cemento de 
fosfato de zinc tiene mayor fuerza de compres1on,­
e 1 cemento de po 1 i ca rbox i 1 ato muestra uno adhesión 
superior al esmalte y a la dentina. 

En la odontopediatría se utiliza el cemento­
de poi icarboxi lato al cementar coronas de acero -­
inoxidable y bandas de ortodoncia. Se han efectuo 
do pruebas de laboratorio usando este material pa: 
ra recubrir soportes de ortodoncia di rectamente a­
l os di entes, sin bandas intermedias. Es posi b 1 e -
cementar di rectamente si empre qUe no se ap 1 i quen -

fuerzas de rotación al soporte. 

OXIDO DE ZINC-EUGENOL. 

Es ut i 1 izado amp 1 i amente en odontoped i atr í o­
) se usa: 

1).- Como b~se proteFtor~ b~jo una restaura­
ción de amalgama. 

'-.-:- ': ' 

2). - Como obtu rae i ón tempora 1. 

3). - Par·a ayudar a 1.a rec:upc.rac i frn de ¡1\1 I pas 
influmadas, y 
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4).- Como agente recubridor para coronas de­
acero inoxidable y de otros tipos. 

Tambiin se puede usar como obturador ~e con­
ductos en dientes primarios. 

Cuando se mezclan óxido de zinc y eugenol, -
se forman cristales alargados de uugenolato. 

El óxido de zi nc-eugenol p11ede uti (izarse c~ 
mo base protectora bajo restauraciones de amalgama, 
cuando se requiera aislamiento t6rmico. Para evi­
tar la irritación crónica que pueda causar el euge 
nol libre, se prefiere uti !izar una capa de hidró: 
>-.ido de calcio en cavidades prol'undas, donde exis­
te la posi bi 1 idad de exposi ci oncs no detectables -
clínicamente. Si es necesario su puede colocar -­
una capa de óxido de zinc-eugenol sobre el hidr6xi 
do de calcio, para el aislamiento térmico que el -
volumen adicional de material va a proporcionar. 

En odontopediatría, son especialmente útiles 
para cementar c~~o~as d~ acero inoxidable. 

No deberán usarse para cementar coronas dt! -

funda acrílica, ya que el eugenol ataca a laH t'l!SI 

nas. 

Como el eugenol afecta a los materiales d1! -

resina, no deben usarse productos de óxido de zinc 
cugenol como bases de bajo de resinas acrílicas, -
resinas compuestas o coronas de funda acrílica. 

HIDROXIDO DE CALCIO. 

El hidróxido de calcio es un polvo que, al -
mezc 1 ar se con agua de st i 1 ada, forma una post .. <.:re-
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mosa de alta alcalinidad (P.H. de 11 a 13). Exi s­
te en el comercio una suspensión de hidróxido de -
calcio en una pasta meti !celulosa que es más visco 
sa y más fáci 1 de manipular. También existen - _: 
otros preparados patentados de hidróxido de calcio 
que contienen resinas seleccionados, las cuales ha 
cen que la mezcla se fije rápidamente en consisten 
cia relativamente dura (Dycal). 

A causa de sus propiedades biológicas, el hl 
dróxido de calcio tiene valor en una variedaJ de -
situaciones clínicas en las que la integridad del­
tejido pulpar vital pueda estar comprometido. 

mo 
gro 

Se ha recomendado el hidr6xido de calcio co­
base o sub-base en dientes en donde exista peli 

de exposición pu 1 par debido a caries profunda~. 

Se aplica sobre dentina sana después de la -
excavación completa del material cariado, o, si se 
utiliza la técnica de tratamiento pulpar indirecto, 
se puede aplicar sobre una capa residual de denti­
na reblandecida. Cuando se uti 1 iza hidPóxido de -
calcio en técnicas de tpatamiento pulpap indirecto, 
parece detener la lesión, esteriliza!' l¡1 capc.1 resl 
dual profunda de caries, remi neralizar la dcntina­
cariada y producir depósitos de dentina Mccundaria. 

En dientes primarios o permanentes tH1 los -­
que se ha~Jª un recubrimiento pulpar di recto, y cn­
los casos en los que la pulpa de un diente perm<1--
11ente ha sido e.xpuesta debido a traumatismo, y sea 
nccesariil u1h1 p11lpotomí<1 el hidróxido de calcio, -
<~s sin d11dd <d rnatcriul de elección si se utiliza­
sohre 1 d pu 1 pa denta 1 cxpuest<.1 o después d<! 11no -­

pu lpotom Í i1, estimulará la actividad odontohli1"'tica 
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continua y la posible formaci6n de un puente de -­
dentina. 

Cuando se usan bases de hidr6xido de calcio, 
se recomienda que sobre él las se coloque una h.1se­
m~s fuerte de cemento de fosfato de zinc antes de­
¡ nscrtar· la restauración de ama 1~1<11110; 

RECUBRIDORES DE CAVIDADES. 

Una de las mayores deficiencias de tod(;S los 
materiales restaurativos es su incapacidad para -­
i nh i bi r fi 1 trae iones bacterianas, humedades y dese 
chos entre el margen de la restauraci6n y la es-: 
tructura del diente. Los esfuerzos para resolver­
el problema de filtración han resultado en el des~ 
rrol lo comercial de cierto número de recubridores­
de cavidad o barnices. 

Se emplean estos materiales para recubrir -­
las paredes) el piso de la preparación de la 1·tJvj_ 
dud. El efecto deseado del t'ecuhr·idor es prol:c~¡cr 
lu pulpa contra efectos dañinos de agentes 1.111írni-­
cos derivados de materi.:ilcs de restauración, 1p1e -

de otra manera penetrarían en los túbulos dc1d.i11a­
r1os, > también evitar el ingreso de contami1H111tes 
huculés en los rnilrsicncs de la cabosuperficie, y J,! 
ahí, .J través de lc1 dentina, hasta la pulpa. Tam­
bién se cun5':>idera .J los recubridores de caviddd1!s­
como ai si adores térmicos. 

El r·ecuhridor· de cavidad SJC11ercilmcntl! co11-,;i2 
te en u11.i r<.:sina o resina sintétíc11 en un Ji~a•lven 
te org.J1111.:o tul como ucctona, cloroformo, o .~t:cr.: 
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Otros aditivos pueden ser óxido de zinc hidróxido­
de calcio o poliestireno. El recubridor de cavi-­
dad 1 iquido se aplica a las paredes y al piso de -
la cavidad preparada; el disolvente voláti 1 se eva 
pora y deja una fina capa protectora. 

SELLADORES DE FISURA. 

Las fosetas y fisuras ocluHales de los dien­
tes primarios y permanentes son los áreas dentales 
m~s susceptibles a caries. A pesar de los claros­
beneficios de terapéuticas de fluoruro generales y 

tópicos, el menor beneficio lo reciben las superfi 
cies oclusales. Recientemente S(' ha desarrollaJo-: 
una técnica para sel lar fisuras y Fosetas ocluso-­
les, para volverlas menos susceptibles a las ca- -
ríes. Se aplica una capa de sel la<lor sobre la su­
perficie oclusal, aislándola de la microflora b11-­
cal ~ sus nutrientes, y de esta manera se evita el 
inicio de la destrucción dental. 

El éxito de la técnica depende Je la cap.111-

dad que tenga e 1 se 1 1 ador pura l'orrnar unil un i ó11 - -
Fi1·rne con el esmalte, y de evitar lu penetraciú11 -
de bacterias en la coro interna, entre éste y l.i -
superficie oclusal. Antes de oplicar el materi.tl, 
se usa una solución de ácido Fosfórico rnodi fic.idu­
paro gr·abar la superficie oclusal. Esto producl' -
pequeños esp.:icios en el esmalte <_¡ue permite que''.'.:. 
tr·emos de sellador, penetren en la estructura dcl­
diente <-1 1111a profundidad aproximuda de 20 micrones. 
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CORONAS DE ACERO INOXIDABLE Y CORONAS DE POLICARBO 
NATO. 

Con frecuencia el odont6logo necesita restau 
rar dientes primarios o dientes permanentes j6ve-­
nes excesivamente destruidos por el pr•oceso de la­
caries dental. La restauración de amalgama se en­
cuentra contraindicada en muchos de estos dientes, 
por fa 1 ta de estructuras sanas d,: soportes y por-­
que en algunos casos las cGspideH se encuentran so 
cavadas como resultado del proceso extensivo Je _: 
1 as carr es. 

Las coronas de acero inoxidable y las coro-­
nas de poi icarbonato son efectivas para la restau­
raci6n de estos dientes siempre y cuando se uti !i­
cen ~ coloquen en forma apropiada. 

REQUISITOS PARA SU USO 

Ante todo, el diente seleccionado para Her -
r·estaurado con una de estas coronas debe ser· 1.ii:t i 
ble de restaurar. Es necesario remover en fo1·111.i -

tota 1 e 1 tejido pu 1 par debe encontrarse vi L11 o lw 
ber• sido tratado en forma exitosa con una pulpot:o: 
mía o mediante una pulpectomía. 

El tejido periodontal debe estar sano. Es -
necesario que en los dientes primarios existo suFi 
ciente tejido radicular y que por lo menos lu rni-­
tad de IL1 raíz no se haya absorliido. Se tH:ce:-.:i La­

una rad i o~ira f í .i de cont ro 1 . 



88 

INDICACIONES 

En odontologfa infa~til, estas coronas est6n 
indicadas para: 

1.- Restaurar dientes primarios, y permcinentes j&­
venes excesivamente destruil.fos por la acción -
de la caries. 

2.- Restaurar molares primarios con caries que in­
cluyan tres superficies o más. En este ca~u,­
la reducción o preparación del diente es munor 
que la requerida para una amalgama. 

3.- Restaurar molares primarios que han sido some­
tidos a tratamiento pulpar. Estos dientes - -
tienden a volverse más frágiles o a fracturar­
se con faci 1 id ad y por 1 o tanto 1 a corona du -
acero inoxidable previene su posible fractur~. 

4.- Restaurar dientes primarios excesivamente dus­
tru idos por" e L ataque de. carLe_s rainpante o J'(:­

currentes. 

5.- Restaurar dientes primarios y dientes porm~nun 
tes jóvenes con hipoplasia. 

6.- Restaurar dientes primarios o permanente!'> júv~ 
nes con anomalías hereditarias, tales como Jen 
tinogénesis o amelogénesis imperfecta. 

7.- Restaurar dientes primarios y permanentes JOV~ 
nes en ni~os con defectos físicos o mentales -
cuanJo el f..:ictor higiene bucal es prio1ordi,JI. 

S.- Como una restalir'.:ici ón intermedia o de em1:t'!Jt~11-
ci u en e 1 b•ut.1111i unto de di entes anteri nt'•.!S -­

fruL~turados. 



9.- Como anclaje para aparatos fijos. 

FRACTURAS CORONARIAS. 

En estados de urgencias rara vez se ven fra.s¿ 
turas coronarias que afectan solo al esmalte o a -
u11<:1 pequeña cantidad de e sma 1 te >'. dentina. Los P!! 
dres raras veces se preocupan por estos accidentes 
de aspecto inofensivo partí cu 1 armcnte si no hay t!:. 
jidos hlandos afectados. Cuando se presenta cste­
tipo de fracturas, deberán recibí r el mismo trata­
miento para dientes permanentes. 

Las pulpas vitales expuestas en dientes pri­
marios deberán tratarse por pulpotomías en los ca­
sos en los que se cuenta con la cooperaci6n del p~ 

ciente. 

Cuando el ápice del diente no está cerrado -
completamente, se emplea el procedimiento de pulp~ 
tomra con hidr6xido de calcio (DYCAL) en un dien 
te permanente i11madL1ro. Si la formnción r<1dicul•1r 
es completa en el momento de la lesión se puede -­
rcal i=ar pulpotomíu con formocrcsol o pulpcctomíü. 
Si se hace una pulpectomía, deber.J ,1h1·i 1·se 1 imarse 
el conducto, irrigarlo con soluciones alt;e1·11•:id,"ls -
de hipoclorito de sodio y obturut•lo con pust.:i real?_ 
;.;orhihle como óxido de =inc y eu~¡cnol. Cuando lus 
pulpas se presentan no vitules el tratamiento a -­
elección es la pulpectomía. 

Desp11{:;.; de reuli:.ar la tcrupia pulpar, S(~ -­

puede apl icot' uno de los siguientes t-.ipus d~~ t'l.!S-­
t uu r.ic i one s. 
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l.- Coronas de acero inoxidables, con o sin venta­
na labial. 

2. - Corona de funda acrí 1 i ca fabricada, uti 1 izando 
molde de celuloide. 

3.- Corona preformada de 

CORONAS DE ACEROS 

Las coronas de aceros i noxi<lables pueden re­
cortarse, con tornearse y adaptarse féci lmente a -
dientes anteriores Fractur.:idos. Generalmente no -
se requiere preparación del dieni:e, excepto elimi­
nación de contacto proximal y cxLracción de peque­
ñas cantidades de esmalte en la~ 6reas incisivas y 

de el c í ngu 1 o. Puede cortarse ur1ü ventana en la -
superficie labial de la corona y obturarse con ma­
terial de resina compuesta de tono adecuado, des-­
pués de cementar la corona. 

FUNDA DE CORONA ACRl LICA FARRICADA 

Sherman y Col han descrito una funda dl: cor~ 
na acrílica para i nci si vos primarios Froctu1'<1dos.­
AI fabricar uno corona, la primero consideraciún -
es el aspecto estético, sin embargo no podrú 11\;i li 
=ar se en di entes tan pequeños, o con 1 as fracL11r-<1-;:; 
extensos, que no hayo suficiente estructura dl:ntal 
poP<1 aseq1iror rutenc i ón .:idecuodu ni tumpoco pndr-6-
ut i 1 i =ar-.,., en púe i entes sobre mor·d i d<1 v1~rt i c.t 1 pr~ 
funda > '>oliremord i d<1 hori =011t<.11 p<.•quefí,1, o 1•11 pu-­
cientes 1:011 hruxismo. La técn1<:.J es l.i si11111c11tc: 
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1.- Se recorta una forma de corona de celuloide de 
la misma dimensi6n mesiodi stal que el diente u 
tratar, aproximadamente de 1 a 2 mm. más largo 
que la longitud el fnica normal de la corona. -
Si, por la fractura, no se puede medir adecua­
damente el diente lesionado, se puede medir el 
diente morfol6gicamente si mi lür en ul cuadran­
te adyacente. 

2.- Se reduce aproximadamente 2 mm. el borde inci­
sivo del diente. Se prcparün todas las super­
ficies axiales corno para recibir coronas de -­
funda acrílica, excepto la liri~¡uol. Se extien 
de un hombro desde por deba.lo del margen gingI 
val libre sobre las superficies labial rnesial­
y distal, 0.5 mm. en lingual. Los superficies 
mesial y distal deberán ser casi paralelas. 
Para preparar el diente se uti 1 iza una fresa -
de fisura delgada, de bordes aplanados. 

3.- Con fresa redonda número 1/4, 
superficies mesial, distal y 

bro. 

se socavan las -
1 abi al c1iel hotn-

4. - Se prueba 1 a forma de corona 'iobre e 1 di ente -
preparado. Deberá ajustarse~ !Hijo e 1 hombro en 
las superficies mesial, distal y labial, pero­
no se ajustará en lingual. 

S.- Se controla la hemorragia taponando lafbsa -­
gingival con cord6n hemostático. 

6.- Se lubrica con jalea de petróleo el diente pr~ 
pa1·ado. 

I. - Se obturu 1 a forma de corono c~n· ~·I tono iipro­

pi udo de ac1·i 1 i co. Dcberil hac~r~c J-l~lJUl:f~;iR --



adiciones de polvo y líquido para evitar la -­
formación de burbujas. Se sostiene la forma -
de corona durante un minuto aproximadamente -­
hasta que se escarcha; y se asienta firmemente 
en el diente lubricado. El margen labial de -
la forma de la corona deber6 aproximarse al 
hombro labial del diente, al estar asentado 
adecuadamente. 

8.- Se mantiene estacionaria la corona dos o tres­
minutos con presión digital firme, después se­
retira cuidadosamente del diente. 

9.- Se deja la corona en un vaso de agua calientc­
de 10 a 15 minutos. Al retirarla el acrílico­
estará duro. En 1 i ngua I, se presentará un hor 
de excesivo de acrílico enrollado. -

Deberá recortarse este borde y todos 1 os m.'w9e 
nes para nivelarlos con el hombro gingival. -
Se retira la forma de corona de celuloide, cun 
la ayuda de un escalpelo, y se liman cuidadosa 
mente los márgenes con piedru pómez pulveri:.:a:­
da. 

10.- Se coloca la corona en el diente. Si el ~111.a­

vado impide asentar apropiadamente se recol'l~n­

e 1 borde de acrí 1 i co en e 1 6rea socavada h.ist<i 
lograr el asentado deseado. Se retira l.:i 1·oro 
na y se pr•epara para 1 a cemcntaci ón. Si si: Vil 

a ut i 1 izar cemento de fosfnto de z i ne, deber6-
r•ccubr i rsc e 1 di ente primero con barniz pllr•o -
cavidddcs. 

11.- Se cc111ent,1 1 a cur•ona de ucrí 1 i co e-n su 1 ur¡or, -

uti 1 iz,111do el tono upropiadu de ceme;;nto d;_, l'o.::! 
L:itn de :.:inc. 
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CORONAS DE POLICARBONATO PREFORMADAS 

En el mercado existen coronas preformadas de 
policarbonato para dientes anteriores. 

Para prepararse, se recorta la corona y se -
cementa en su lugar con cemento de fosfato de zinc. 

CORONAS ANTERIORES DE ACERO INOXIDABLE 

Las coronas anteriores de acero inoxidable,­
di señadas por la "Rocky Mountain", sirven como res 
t<:iuración satisfactoria intermedia para la restau: 
ración de dientes primarios fracturados. Estaco­
rona llena todos los requisitos de una restaura- -
ción satisfactoria, espe~ialmente en los casos de­
exposición pulpar. Es fundamenti.11 proteger el te­
jido pu 1 par durante e 1 período necesario para s1i -

recuperación. 

Es común 1 as fracturas de di entes anteri orl:s. 
Cuando tal emcrgenci a se presenta, el odontólono -
debe tratar el diente tan rápida y efectiva como -
sea posible, con el fin de calmar al niño y ü •111 -
padre, Existen tres ti pos de tratam i en to o d<: pr_2 
tccción de emergencia y son: 

Corona de acero i noxi dab 1 e, Corona de ac•: ro­
mod i ficada (fenestrada), y Banda ortodónci~a. 

CORONAS POSTERJ ORES .DE ACERO 1NOX1 DABLE 

Existen diferentes el ases de coronas posLc-­

ri ores de ocer.o .i.noxidable. Se pu~den ~b1:en~;,~ en­
di sti ntas rormas y tamaños; alguni..lS son Fes1:.011ua--
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das y otras no son. Las coronas festoneadas gozan 
de amplia popularidad porque requieren menos tiem­
po para su adaptaci6n. Sin embargo, en algunos ca 
sos se necesita un tallado final. Las coronas si~ 
fest6n pueden ser empleadas cuunJo la lesi6n de ca 
rics se extiende subgin~¡ivalmcntc más alU1 de lo-: 
que el margen de las coronas t'cstuncadas permite.­
Es posible hacer modificaciones en las coronas fes 
toneadas en 1 os casos de 1esi6n de caries muy ex--=­
tensas. 

CORONAS ANTERIORES DE POLICARRONATO 

Durante los dos últimos años se ha populari­
zado el uso de las coronas de policarbonato, en -­
vez de las coronas de acero inoxidable, para los -
dientes anteriores. 

Estas coronas se fabrican tanto para dientes 
primarios corno para dientes permanentes. 

Las COl'Onas antcri ores para ~li entes- primn- -
rios hechas de este material son estóticas, du ana 
tom í a aceptab 1 e, du rab 1 e y a 1 a vez son un b1an1 rn~ 
tcrial para restaurar dientes pritn<lrios anteriore-; 
co11 caries extensas. 

Las coronas de poi icarbonato para dientes -­
per·manentes son una restauración tcrnpora 1 excc len­
te en los casos de fractura de dientes anteriorus­
quc no pueden ser restaurudo con ninguna de 1 as re 
si nus compuestas. A pesar de que este tipo d(l co-:: 
l'ül\u rcqu1<!l'C unc1 extensa pr·cpi:ir•ación del dienf·.1,,­
c 1 l'esu I t:.idn es u11<.1 ,·orona cstét i c.:i que "-l.' p111•d(, -

coloc:ur c11 1111il citd, sin la nccesidud de trt1h;1¡0 -

de l<1hordtt11'i ll. 
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Una vez que la erupc1on y el crecimiento han 
terminado, la corona puede ser reemplazada con unu 
restauración de tipo más permanente, como por eje~ 
plo, una corona de porcelana. 

PREPARACION DEL DIENTE 

Las coronas de poi icurbonilto tanto para di en 
tes primarios corno para los permanentes, exigen -­
una extensa preparación del Ji ente, similar a la -
uti 1 izada para una corona de porcelana. La dife-­
rencia principal es que el margen gin9ival debe 
terminar en un borde biselado o una línea recta de 
terminado. Las etapas en la preparación del dien­
te son sirni lares a aquel las enu111e1·adas previamente 
para las coronas posteriores de acero inoxidable.­
La preparación requerida para este tipo de corona­
es su mayor desventaja. En aque 1 1 os con pu 1 pas de 
gran tarnaRo, aumenta el peligro de una exposición­
pulpar o de una degeneración pulpar. Durante la -
preparación del diente debe tenerse-cuidado de di s 
rninui restos riesgos. 

SELECCION DE LA CORONA 

Se selecciona la corona en la misma forma -­
que las coronas de acero inoxidable, probando va-­
rias de diversos tamaRos hasta encontrar la que se 
adapte mejor al diente. La corona elegida debe p~ 
seer el mismo di&rnetro rnesio-distal que el diente­
que se desea restaurar. 
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ADAPTACION DE LA CORONA 

1.- Estas coronas son pre-festoneadas, por esto no 
debe recortarse inmediatamente el margen de la 
corona. Primero debe colocarse la corona se-­
leccionada y se seRala la posici6n del margen­
gingival. Si el tejido rnuestr~ seRas de isque 
mi a, esto indica que 1 a corono está un poco s-; 
breextendida, por lo tanto, e~ necesario redu-:. 
ci r el margen gingival siguiendo el contorno -
gingival original. 

A continuaci6n se suaviza y pulen los m6rgencs 
con una rueda de goma. Se recorta el margen -
gingival con tijeras curvas para coronas de -­
acero inoxidable. 

2.- El espesor de las paredes de las coronas de po 
l icarbonato, para dientes primarios, es sufí-: 
ciente corno para permitir la reducci6n tanto -
en incisa! como en proximal. En muchos casos, 
con el fin de mantener una forma anat6rnica - -
apropiada es mucho más fácil hacer ujustcs en-

1 ongi tud, reduciendo el borde inici.il en Vt!Z -

de hacer tal lados en el margen gingival. Ln -
los caninos primarios donde la oclusión es 1111-

factor importante como causa de atri ci 6n i 11ci­
sa 1 exagerada o de rnord ida cerrada, es nect~ sa­
ri o reducir el borde incisa! de la corond. Co 
mo re su 1 tado de e 1 lo se puede presentar unn _-:_ 
perforación en e 1 centro de la corona, la re si 
na compuesta que se ut i 1 iza corno agente para -:. 
cemcntarla, sel lar6 la perforaci6n y protegerá 
a 1 di •:n te. 

3.- La cor·ori.:1 se cementa uti !izando \trhl rcsi rin com 
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puesta. Para colocar la corona en el sitio in 
di cado, se recomi cnda abrí r un agujero de uno:­
º dos rn i 1 í metros de diámetro en 1 a porción 1 in 
~1ual de la corona. La posición de este aguje:­
ro debe tener la misma localización que la - -
apertura que se hace para un tratamiento de -­
co11ductos. 

4.- Todas las áreas tal ladas debc11 ser suavizadas­
y pulidas con una rueda de cuucho, utilizando­
al mismo tiempo piedra pómez o blanc_odc esta-
ño con una rueda de felpa. -

FORMA DE CEMENTAR 

Con el fin de cementar _la~or6na e~_forma 
apropiada, se recomienda las siguíunte,s etapas: 

1.- Con el fin de aumentar la retención se utiliza 
una fresa pequeña para crear i rregl.llar i dad es -
en 1 a porción· -i nterior-~~de .. I a misma._ e'·-· 

2.- Se limpia la corona en forma cuidadosa y luego 
se seca. 

3.- El campo operatorio debe estar completamc11b: -
aislado con rollos de algodón y un eyector de­
saliva; además el campo operatorio debe 111<1nte­
nerse completamente seco durante el proceHo de 
cementado de la corona. 

4.- Se 1 i mpi a y luego se seca el diente. 

s.- Se coloca óxido de zi ne y eugenol o hidróxido-
de cilicio sobre la caries profunda. 

• 
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CONCLUSIONES 

Esta Tesis, tiene como finulidad señalar las 
bases sobre las cuales vamos a trubujar como den-­
ti stas integrales en el tratamiento del paciente -
i nfanti 1. 

Nos valemos de la Hi stbria Clínica para cono 
cerno solo los antecedentes patológicos del n1no:­
si no también para valorar su medio ambiente y sus­
antecedentes hereditarios, mediante esta Hístoria­
Clínica con el primer paso en el tratamiento, vu-­
mos a 1 1 egar a un Diagnóstico presunc i ona 1, e 1 - -
cual verificaremos mediante la ayuda que nos pres­
tará los Rx. 

Es importante conocer como ya hemos visto, -
los medios asépticos en nuestro caso el dique de -
hule, para poder- tener un mayor índice de éxito''" 
nuestro tratamiento; me inclino por el uso del di­
que puesto que el niño es por naturaleza inquicto­
Y bien sabido es por el profesionista que el mc:d10 

bucal es totalmente húmedo, una umalgama colocad.i­
en un medí o húmedo ti ene tantos inconvenientes qtH! 

estamos seguros que el puciente regresará de 11u"vo 
con problemas en este diente. 

Otro punto que no debemos olvidar y mucl1o:1•., -
veces re 1 egur a un segundo término, un tema tan i !!l 
portante como lo es el bloqueo anestésico, podemos 
decir que depende de esto que nuestro puciente pe.!: 

rnitd que el tratamiento lo llevemos a cubo, ID!Jt'd~ 

do estos oh.ietivos donde el paciente tiene u11.i rno­

><..H' particip.:ición, lo dem65 ser·o por nucstr •. 1 nwn­
ta, como lo es lograr· una buen,1 y Funcional Üpt~r,1-
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toria, donde debemos de incluir las coronas de po­
i icarbonato y de acero cromo, porque no solo vamos 
a uti 1 izar amalgamas, resinas, (y el uso de bases­
como el hidr6xido de calcio y el 6xido de zinc y -
eugenol) ya que en ocasiones ser6 necesario restau 
rar' en su totalidad el diente, y q11é mejor que co:: 
nocer el uso e indicaciones y contraindicaciones y 
la buena colocaci6n y cementaci6n Je una corona. 
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