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I N T R o D u e e I o N 

La odontología infantil es sumamente importante, de

bido a que la primera dentici6n cubre por completo la edad 

infantil y por lo tanto deben tenerse los mismos cuidados -

que en los dientes permanentes; sin embargo, es uno de los 

servicios que menos efectúa el cirujano dentif.;ta, tal vez -

por las dificultades que implica el trabajo con niños. 

Debe t~ma.rse en cuenta que un tratamiento odontológá 

co poco adecuado o deficiente hecho d'.u-ante la niñez, po- -

dría provocar da1os permanentes en el aparato masticatorio, 

dejando al individuo con ~roblemas dentales en su vida udu,1 

t~, lo cual se evitaría si se lleva un tratamiento prevent_! 

vo y restaurativo adecuado desde temprana edad. 

El odontopediatra requiere de la adquisición y uso -

de amplios conocimientos odontológicos, de los ctt!iles gran 

parte es muy común en los adultos, pero otra, es única y -

pertinente pá.l'a niños, porque en este se trata con organis-

1aos en período de formaci6n. 

Al practicar por lo tanto la operatoria dental en o-

dontopediatría, se consiguen las metas principales de estas 
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dos ramas de la odontología, que son prevenir y restaurar -

cualquier órgano dentario que ha sufrido una lesi6n en su -

estructti.ra., permitiendo preservar la integridad de los diel: 

tes primarios, para que mantengan sus funciones normales 

hasta que llegue la exfoliación natural. 

Cabe aclarar que el objetivo de este te~a se limita 

a la adecuada a?lic3ción de las técnicas de operatoria den-

tal en odontopediatría, ya que por las semejanzas que hay -

entre la dentición permanente y prima.ria, se podría prestar 

a confusiones; sin c.:!bargo hay diferencia en su morfología 

interna y externa, es por eso que el enfoque de vax·ios pro-

cedimientos de operatoria dental infantil, pueden diferir -

claramente de los que se utilizan para los adultos. 



C.tU'UULO I 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE ODONTOPEDIATRIA 

Y OPERATORIA DENTAL. 

Estas dos ramas tienen que ir rauy ligadas, porqne a

yudan a la preeervaci6n de la dentición pri~aria, hasta el 

momento de su natural exfoliación; para ello necesita basaE 

se en lo siguiente: 

Conservaci6n de la loneítud del arco dentario. 

Conservar la cavidad orul sana. 

Prevenir y aliviar el dolor. 

~ejorar la estética de los dientes. 

- Conservaci 6n de la longitud del arco deutari o.- P,! 

ra. esto es importa':'lte evitar J.a pérdida presnatura de los 

dientes temporales, ya que pueden ocurrir maloclusiones o -

bien inclinaci6n de los dientes, a.sí como la pérdida. de es

P§lCio para la erupción total de la dentición permanente. 

- Con.servar la. cavidad oral sana.- Se lograría evi--

tando la prolif eraci6n de los microorganismos causantes de 

caries como .son: el Laotobacillua acidophilus y el Strepto-
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Estas dos ramas tienen que ir rauy ligadas, porque a.

yuda.n a la preservación de la dentición pri~aria, hasta el 

momento de su natural exfoliación; para ello necesita basa! 

se en lo siguiente: 

Conservación de la lol'lf.;itud del arco dentario. 

Conservar la cavidad oral sana. 

Prevenir y aliviar el dolor. 

Mejorar la estética de los dientes. 

- Conservaci 6n de la longitud del arco dentario.- P! 

ra esto es importa~te evitar la pérdida prematura de los 

.dientes· temporales, ya que pueden ocurrir mal.oclusiones o -

bien inolinaci6n de los dientes, así como la péz·dida de es

pa.ra la erupci6n total de la dentici6n permanente. 

- Conservar la cavidad oral sana.- Se logra.ría en.:..-

la proliferaci6n de l.os microorganismos c<>usantes de 

... caries é:omo ·son: el La.ctobacillus aoidophilus y el Strepto-



coccus mutane. Esto se puede hacer teniendo buena nutrición, 

fluoraci6n del a.gua, técnicas de cepillado adecuado, etc. 

La reparaci6n de lesiones cariosas reducen los micro

organismos en la flora bucal, mejonmdo así la salud de la -

boca y está por demás saber los efectos favorables de una 

dentición completa y sana, 

Prevenir y «li viur el dolor.- Es más fácil prevenir 

el dolor que aliviarlo, porque si se presenta un niño con do 

lor de dientes, el odontólogo se ver«.'.; forr.r1do a atendez· a é.!)! 

te en un .110mento poco adecuado, ya que no tendrú un previo -

conoci:niento de su personalidad y creará una experiencia 

traumática para sus tro:tainientos posteriores. 

Lo mejor será prevenir el dolor, porque este trata -

miento se puede realizar con mayor cooperación por parte del 

paciente; además de dia,enosticar con tiempo las lesiones ca

riosaa u otrcs afecciones de la cavidad oral. 

- Mejorar la estética de los dientes.- Esto es impor

tante para los niños, porque si tienen una sonrisa agradable 

se sentirán mas seguros de sí mismos, el hecho de que tenga.n 

los dientes inclinados o fracturados les producen traumas e~ 

' 



ciales, por eso los padres hoy en día están más conscientes 

de ello y los llevan con el ortodoncista y los odontólocos 

para que trate sus problemas u tie:npo. 

a).- Definici6n de Odontopedit:i.tría y Operatoria Den

tal. 

La odontologíe. infantil, se encarga del 

estudio del niño; tunto física como ;ioicoló,:icamente, para 

llevarlo a un buen estado de salud bucal, aplicando todas -

medidas preventivas y restaurativas. 

El odontopediatru se encuentra en posición ~e alte -

rar el patrón de creci:niento y resistencia a las enfermeda

des de los tejidos r!ent.9.rios en estos 9ucientes; pudiendo -

producir estructuras bucales :aás perfectas, desde el punto 

de vista metab6lico, funcional y estético. 

Operatori~ Dental.- Es una disci9lina que nüs enseña 

a conservar la salud :fisiológica y estética. de loe dientes, 

que han recibido lesiones en su estructura, ya sea por ca-

riee, traumatismos, erosi6n o abrasiones mecánicas. 

b).- Diferencia en Operatoria Dental de los dientes 
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primarios y permanentes. 

La decisión de restaurar dientes primarios debe basar 

se en varias cosas, que podrían ser, la forma anatómica del 

diente, su resistencia, relaciones adyacentes y antagónicas, 

estéticas .Y tipo de rnate:::-ial obturador, no solo en el hecho 

de ser afectada por caries. 

31 odontólogo consciente, constnntemente destaca el -

enorme Valor ;:ue tienen el ";:>reservar lu dentición )•rime.ria -

lo mas próxi:no posible a lo natul'ul. 

En un sentido muy real, en el transcurso de la rirácti 

ca dental, 9uede tener onortunidad de observar errores~ de o

misión y ver como crecen, se desarrollan y vuelven a su con

sultorio como :i:robleiuus dental es .Je adolescontes y adultos , 

que pueden relacionarse directamente con desiciones que tomó 

el odontólogo al tratar los dientes. 

ta Operatoria Dental no difiere demar:iiado entre la - . 

dentici6n primaria y la permanente. La diferencia que existe 

radica principalmente en su anatomía, ya que es distinta la 

cámara pulpar en los niños porque es más amplia y los cuer~ 

nos pulpares son más altos. Por consiguiente la forma da la 
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cavidad no será igual, ya que en la dentición permanente se 

hacen las paredes en ángulo recto y en los dientes primarios 

se sigue la anatomía del diente, es decir, el tallado de las 

paredes aquí será redondeado, ya que los ?rismas del esmalte 

tambien cambian de ?osición en dientes primarios y permanen-

tea; cuando existo caries rampante ( muy destructiva), se u-

tilizan para su restauración coronas de acero-cromo para PºE 

teriorea y para anteriores, coronas de policarboxilato y ce-

luloide, cementados con resina o algún cemento no medicado, 

como el oxH"osfato de zinc y cuando la caries es incipienrte, 

el material de elección para la obturaci6n es la alea~ióJ. de 

amalgama. 
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CAPITULO II 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA DENTICION 

Uno de los !actores que distingue la odontología para 

niños de la de adultos, es que el dentista, cuando trata a -

niños, está tratando con dos denticiones; el juego de dien -

tea primarios y permanentes. Los dientes ?rimarios son 20 y 

constan de: un incisivo oontral, incisivo latero.l, éanino, 

primer molar y un segundo 1!!olar, en cada cuadrante de la bo

ca desde la línea. mcdi.:i hacia atrris. I,os dientes Perm:;,nentes 

son 32: incisivos centrales, incisivos laterales y caninos -

que reemplazan a dientes primarios, primero y segundos prem~ 

lares que sustituyen a los primeros molares primarios y los 

primero, segundo y tercer molares per;nanentes que hacen eru_E. 

ci6n en posición posterior a ellos. 

Existen diferencias morf olÓgicas entre las denticio -

nes primarias y permanentes, en tamaño y en su diseño gene -

ral interno y externo. 

· a).- Ca.racter!sticas internas y externas del diente -

primario, anatomía dental de la primera dentición • 

. '¡·. 



9. 

Hay tlna variación individual considerable en el taina-

ño de la cámara pulpar y los conductos radiculares de los 

dientes primarios. 

Inmediatumente después de la erupci6n de los dientes, 

las cámaras pulpares son ba~:tnnte é:.mplias y, en general si -

gue el contorno de la corona. La cámura pulpar disminui:!'á do 

tamaño con el paso del tiempo y bajo la influencif-.. de la fun 

ci6n y la abrasión de las superficüs oclusales e 1ncisales 

de los dientes. 

Incis1 vo centl•al superior. - El diámetro mesi odistal 
,1 

de la corona es superior a la longitud cérvico-inoisal. No 

suelen ser evidentes en la corona las líneas de desarrollo, 

de modo que la superficie vestibular es lisa. El borcle inci-

sal es casi recto, aún antes que haya evidenci~s de abrasi6n. 

Hay rebordes marginales bien i:l.esarrollados en la cara 

lingual y un cíngulo ,bien desarrolludo. La raíz del incisivo 

·as c6nica, 

La cámara pulpar se adelgaza cervicalmente en su diá-

.·metro mesiodistal, pero es más ancha en el borde cervical, -

en su aspecto labi olineual. El canal pul par único continúa -
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desde la cámara, sin demarcación definida entre las dos. El 

canal pulpar se adelgaza de :nanera equilibrada hasta termi-· 

nar en el agujero apical. 

Incisivo lateral superior.- La forma del incisivo la 

teral es similar a la del central, pero la corona es más p~ 

queña en todas sus dimensiones; el larco de la corona de 

cervical a incisul es muyor que el ancho mesiodistal. La 

forma de la raíz es similar a la del centrul, pero es más -

larga en proporción con la corona. Existe una pec.ueña de:na,:: 

cación entre la cámara pulpur y el canill, eapecial!llente en 

sus as9ectos lingual y labial. 

Canino superior.- La corona del cunino es :nús estre

cha en cervical que la de los incisivos, las curas distal y 

mesia.J. son más convexas. Tienen una cúspide aguda bien des~ 

rrollada en vez del borde recto incisal, El canino tiene u

na raíz larga cÓniOL-l, q_ue supera el doble del largo de la -

corona, ésta suele estar inclinada hacia distal, por apical 

del tercio medio. 

La cámara pulpar sigue de cerca el contorno externo 

del dient.e, el cuerno central pulpar se 9royecta inciealme_!! 

,·,;:·,. 
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te, considerablemente más lejos que el resto de la cámara -

pul par. 

A causa de la mayor longitud de la superficie distal, 

este cuerno es mayor que la proyección mesial. Las paredes 

de la cámara corresponden al contorno exterior de estas su

~erficies. Existe muy poca demarcación entre la cámara pul

]JUI' del cano.l. El canal se adelgaza u medida que se acerca 

al ápice. 

Incisivo central inferior.- !!:s r:iás peque!lo que el su 

perior, pero su espesor linguovestibulG.rmente es solo un mJ; 

lÍmetro inferi.or. La cara vestibular es lisa, sin los sur-

coa de desarrollo; la cara line,-ual presenta rebordes margi

na.les y cíngulo. El tercio medio y el incisal en lincu$l 

pueden tener una superficie aplanada a nivel de los rebor-

des marginales o puede existir una ligera concavidad. El 

. borde incisal es recto y di vide la corona lineuovestibular

.mente por la mitad, la raíz tiene mas o menos el doble del 

largo de la corona. 

La cavidad pUl.par sigue la superficie general del 

contorno del diente, la cámara. pulpar es más ancha en su ª.~ 

pecto mesiodista.l en el techo; labiolingualmente la cámara. 
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es mas ancha en el cíngulo o línea cervical, el canal pulpar 

es de aspecto ovalado y se adelgaza a :nedida que se acerca -

al ápice. 

Incisivo lateral inferior.- L;:;. forma del lateral es -

similar a la del incisivo central, pero es 2.lgo mayor en to

das di:nensiones, exce9to Vé&tibuJolineualmente, puede tener 

una conctivioad rns1yor en lu carH lingl1al, entre los rebordes 

:nar,~inales. El borde incisal se inclina húcia distal, aquí 

no hay demarcación definida de le .. cá:naru pul par y el ce:.m:tl. 

Canino inferior.- La forna C.el C•-dno inferior es 

muy similar a l<t üel cu1üno superior, con muy pocas excep -

ciones. 

La corona es apenas más corta y la raíz puede ser 

hasta dos milímetros •mis corta, :10 es tE:cn ancho en sentido 

lin.:,"tlovestibular como su antagonista. 

La cámara pulpar sigue el contorno externo del dien

te y es tan ancha en su <tspec·to mesiodistal como labiolin-

gual, no existe diferenciación entre cámara y canal; el c.a

mü sigue la forma de la superficie de la raíz general y 

termina e.u una constricción definida en el borde apical • 

. 1,.:,• ,··· 
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Primer molar superior.- La mayor dimensi6n de la cor~ 

na está en las zonas de contacto rnesiodistal y desde aquí la 

corona converge hacia la región cervical. 

La cúspide mesiolingual es la :nayor y más puntiaguda, 

cuenta con una cúspide distolingUD.l mal definida, pequeña y 

redondeada. La cara vestibular es lisa, con poca evidencia -

de los surcos de desarrollo; las tres raíces son largus, fi

nas y bien separadas. 

La cámara pulp:.\r consta de tres o cuat1·0 cuernos pul

pares, que son mas puntia,:udos de lo que indicuría el conto.! 

no exterior de las cúspides, a.\mq ue por lo ¡;eneral, si¿;uen -

el contorno de la superficie del diente. El :nesiobucal es el 

mayor de los cuernos pulpares y ocu~a. tma porción prominente 

de la cámara 9uJ.par. Zl á~ice del cuerno está en posición li 

geramente mesial al cuerpo de la cámara pulpar; el cuerno 

pul.par mesiolingual le sigue en tamaiio y es bastante angular 

y ai'ilado, aunque no tan alto como el mesiobucal, el cuerno 

dietobucal es el más pequeño. 

La. vista oolusal de la cámara pulpar sigue el contor

no .general de la superficie del diente y se pa:rece algo a un 



triángulo con las puntas redondeadas, siguiendo el ángulo -

mesioliil¡;;,"Ual obtuso, el dis1;obucal y mesiolingual agudos, -

los canales pul9ures se extienden del snelo de le. cámé'.ra 

pul.par cerca de los án.;ulos distobucal, mbsiolineual y en -

la porción más linGual de la cámara. 

Segundo molar su:ierior.- Hay un parecido apreciable 

entre el segundo ,aolur te11~0rul superior y el primer molar 

permanente. Exist~n dos cús~ides vestibulares bien definí--

das con un surco de des~rrollo entre ellas, la corona es 

bastante mayor q_ue la del primer molar primario. 

la bifurcaci6n entre las raíces vestibulares está 

próxima en la región cervical; lLis raíces son más largas y 

c;ruesas que lus del primer molar tempor'1.l, con la lingual -

como la r:tás grande y gruesa de todas. 

Hay tres cúspides en la cara lingual; una cúspide m2 

sioling1 .. ial que es grai;ide y bien desarrollada, ot1·a. distoli!! 

gual y una suplementaria menor tubérculo de Ca.rabelli). 

Hay un surco bien definido que separa la cúspide me-

siolingual de la distolingua.l, en la cara oclusal se ve un 

· reborde oblicuo prominente que une la cúspide mesiolill8Ual 

·. . .... 
,_ .. 

. ,, ;' .. 
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con la distovestibula.r. La cairida~ pulpar consiste en una c~ 

mara pulpar y tres canales pulpares, la cámara pulpar se con 

for'.lla al delineado general del diente y tiene cnutro cuernos 

pulpares. 

Puede que exista un quinto cuerno, que se proyecta -

del aspecto lingual del cuerno mesiolint;uul y cua.ndo existe 

es peque:fo. El cuerno pulpar mesiobucal es el mayor y es !JU!,! 

ti agudo. El cuerno 9ulpar rnesi olineual es ligeraiuente rnás -

largo que el cuerno pul9ar distob:rnal. El cuerno puJ.par di~ 

tobucal es tercero en tamaño, se une ul cuerno pulpar mesi~ 

lingual en forma de ligera elevaci6n ,y separa una c•widad -

central y una dis·~""l que corresponde al delineudo ocluoal -

del diente en ésta área. 

El c1lerno pulpar distolingual es el menor y el ·nás -

corto y se extienda ligerc¡rnente so':)re el nivel oclusal. E-

xisten tres canales pulpares que corresponden a las tres 

raíces siguiendo el delineado general de las mismas. 

Primer molar inferior.- A diferencia de loe demás 

dientes temporales, el primer molar inferior no sa parece a 

ningúri diente permanente. La forlll& mesial del diente, visto 
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desde vestibular, es casi recto desde la zona de contacto -

hasta la región cervical. La zona distal es m~s corta que -

la mesial. 

PreGenta dos claras cúspides vestibulares sin surco 

de desarrollo entre ellas; la cúspide mesial es la mayor de 

las dos. Huy una acentuada convergencia lineual de la coro

na en :nesial, con un contorno ro1nboideo en el aspecto dis--

tal. la cús-pidc mesiolincL<al es larga y puntia.gudu; un -

S\ll'CO de desarrollo sepura esta ctí.spide de la distolingual 

que es redonda y bien desarrollada. El reborde marginal me

sial está bastante bien desarrollado, aún al punto en que -

parece otra peque1a cús~ide lingual. Cuando se ve el diente 

desde mesial denota una gran convexidad vestibular en el 

tercio cervicul. El largo de la corona es en la zona mesio

vestibular superior u la mesiolingual, de tal modo, la lí-

nea cervical. se inclina hacia arriba desde vestibular hacia 

lill(JUaJ. • 

r.as raíces largas y finas se aepa.re.n mucho en el te1: 

cio e.yical, mas allá de los limites de la corona.. La raíz -

· meaial, yista desde este punto, no se .parece a ninguna otra . 
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raíz pri:naria. El contorno vestibular y el liry:;ual caen dar~ 

cho desde la corona y son esencialmente paralelos por más de 

la mitad de su largo. El extremo de la raíz es chato, casi -

cuadrado. 

I,a cavidad pulpar contiene una cámara pulpar que, vil! 

ta desde el as-9ecto oclusal, tiene for1aa roinboidea y sigue -

de cerca el contorno de la sunerficie de la corona. La cáma

ra pul.par tiene cuatro cuernos p1ll;mres. ~;i cuerno mesiobu-

cal, que es el mayor, es redondeado y se conecta con el cue! 

po pulpa.r mesíolin¿;;ual por un borde elevado, huciendo que el 

lado mesiaJ. sea especialmente vulnerable a expoi:;iciones mee.§; 

nica.s. Bl cuerno ·1:csiolL1,sual está en 9osición ligeramente -

mesial a su cúspide correspondiente. Aunq.ue este cuerno pul-

9ar es teroero en ta~a~o, es segundo en altura; es largo y -

puntiagudo. Sl cuerno distolineual es el menor. Es más punti 

agudo que los cuernos bucales y relativamente pequeño en co.!!! 

pa:ración con los otros tres cuernos pulpares. 

Existen tres canales pulpares. 

Segundo molar inferior.- Hay un parecido con el pri~

mer .molar permanente inferior, excepto en que el dien·te tero-
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pora.J. es menor en todas sus dimensiones. 

La su~erficie vestibular está dividida en tres cúspi

des separadas por un surco de desarrollo mesiovestibular y .!! 

tro distovestibular. las c1Ís9ides tienen un tamai1o casi igual. 

Dos cúspides de casi el :nis;110 tamaño aparecen en lincual y -

están divididas !)Or un corto surco lin~ual. 

EJ. segundo 1lolar ;iri.a,•rio, victo desde oclusal, parece 

rectanc¡ular, con 1ma J.i,:;era conver c;cncia de la corona hacia 

distal. El reborde margi:.al mesial está :nls desarrollo.da que 

el distal. 

Hay una diferencia entre las coronas del segundo tem

poral y el pri:ner permanente; la cÚs!Jide distovest.i.bular en 

el permanente es inferior a las otras dos cúspide~ vestibul~ 

rea. 

Las r~1íces del seeundo molar temporal son largas y f_i 

nas, con una separaci6n característica mesiodistal en los 

: tercios medio y apical. 

La cámara pulpar tiene cinco cuernos pul9ares que co

. ·rresponden a las cinco cúspides. Los cuernos pulpa.res inesio

bucril y mesiolingual eon los mayores, el cuerno pulpar mesi,2 
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lingual es menos puntiagudo, pero del mismo ~amafl.o. Estos 

cuernos están unidos por bordes más elevados ·de tejido pul--

par que el que se encuentra en los cuernos distales a la pu_! 

pa, El cuerno distolingual no es tan grande, pero es algo m~ 

yor que el distal. El cuerno distal es más corto y pequeño, 

su inclinación distal lleva al ápice en posición distal al -

cuerno distolingual. 

Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a medida 

que dejan ol sualo de la cámara pulpar, a través de un orif.,! 

cio común que es ancho en su aspecto bucolingual, pero estre 
• 1 -

cho en su aspecto mesiodistal, El canal distal está algo\es-

trechado en el centro. Los tres canales se adelgazan a medi-' 

da que se acerca.n al agujero apical y siguen en general la -

forma de las raíces. 

b).- Comparaci6n con la dentició~ permanente. 

E..~isten diferencias morfológicas entre las 

denticiones primarias y permanentes y pueden enumerarse como · 

siguen: 

l.-. En todas .. dimensiones, loa dientes primarios son 
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mas pequeños que los permanentes correspondientes. 

2.- Las coronas de los dientes primarios son mas a.n -

chas en su diámetro mesiodistal en relaci6n con -

su altura cervioocluaal, dando u los dientes ant! 

riores aspecto do copa y a los molares aspecto 

mas aplastado. 

3.- Los surcos cervicales son mas pronunciados, espe

cialmente en el aspecto bucal de los primeros mo

lares primarios. 

4.- Las superficies bucales y linguales de los mola-

res primarios son mi.i.s claras en la depresi6n cer

vical que la do los molares permanenten. 

5.- Las superficies bucales y linguales de los mola-

res, especialmente de los primeros molares, con-

versen hacia las superficies oclusales, de manara 

que el diámetro bucolingual de la superficie ool.,l;! 

a~ es mucho menor que el diámetro cervical. 

6.~ Los dientes primarios tienen un cuello mas estro

.cho que los mola.res permanentes. 

7.- En los dientes primarios hay, en comparaoi6n; me-
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nos estructura denta1 para pro~eger la pulpa. 

8.- Los cuernos pulpares están mas altos en los mola.

res primarios, especialmente los cuernos mesia105 

y las cámaras pulpares son proporcionadamente ma-

yores. 

9.- Existe un espesor de dentina comparable mayor so

bre la pared pulpar en la fosa oclusa1 de los mo

lares primarios. 

10.- Las raíces de los dientes anteriores primarios 

son mesiodistalmente mas estrechas que las ante-

riores permanentes. 

11.- Las raíces de los dientes primarios son mas lar-

gas y más delgadas, en relación con el tamaño de 

la corona, que los dientes permanentes. 

12.- Las raíces de los molares primarios se expanden -

hacia a.fuera más cerca del oervix que la de los -

permanentes. 
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CRONOLOGIA DE LA ERUPCION 

22. 

La primera dentición es importante, porque está pre

sente en los períodos más activos del crecimiento y desarro

llo. Además de constituir el a-parato mEisticatorio del nif'io, 

Loe dientes primarios se utilizan para la preparación 

mecánica del alimento, como mantenedores de espacio en los -

arcos dentales, para estimular el crecimiento del maxilar y 

la mandíbula por medio de la masticación, ayuda al desarro--

1.lo de la fonación, ader.iás de tener función estEÍ'tica. 

a).- Erupción de los dientes prirr~rios y permanentes. 

El orden normal de erupción en la dentadura -

primaria es la siguiente: prime1·0 los incisivos centrales, -

incisivos laterales, primeros molares, caninos y segundos m~ 

la.rea. Los dientes mandibulares generalmente proceden a los 

· Erupción de los dientes primarios. 

Incisivos centrales superiores - - -· -

Edad.· 

- 7 n:tesee .. 
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Erupción de los dientes primarios. Edad. 

Incisivos laterales superiores - - - - - - 8 a 9 meses 

Primeros molares superiores e 

inferiores - - - - - - - - - - - - - - - - 1 año 

Caninos superiores e inferiores - - - - - 16 meses 

Incisivos centrales inferiores 6 meses 

Incisivos laterales inferiores - - - - - - 7 a 9 meses 

Segundos molares superiores e 

inferiores - - - - - - - - - - - - - - - - 2 años 

Erupci6n de los dientes permanentes. 

Primer molar inferior -

Primer molar superior - - - - -

Incisivo central superior - -

Incisivo later~l superior -

Incisivo central inferior - - -

Incisivo lateral inferior -

Canino inferior - -

Canino superior - -

Primer premolar inferior· 

Segundo premolar inferior - - - - - -

Edad. 

6 años 

6 a 7 afios 

7 a 8 años 

8 a 9 ac1os 

7 años 

- 7 a 8 a."ios 

- 9 a ll a.i'ios 

- 11 a 12 años 

- ll años 

- ll a 12 años 
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12 años Segundo molar inferior - - - - -

Primer premolar superior - - 10 a 11 años 

Segundo premolar superior 

Segundo molar superior - -

Terceros molares superiores e 

inferiores - - -

11 a 12 años 

12 años 

- - - - - - - 18 a 23 afios 

El .Primer diente permanente en hácer erupción es el -

primer molar permanente, aparece posterior:nente a todos los 

dientes temporal es, a los 6 años H!ll'.'Oximadamente. Los incisl:, 

vos centrales y laterales desplazan a los mismos primarios -

entre 1 os 6 y 8 ailos de edad, el canino permanente mandiJ:lu-

la.r, aparece en el mismo lugar que el canino :irima.rio y en-

tre los 9 y 11 a71os, el pI'imer premolar erul)ciona en lugar -

del 9rimer molar primario, el segundo preraolar en lugar del 

1~:.-· s'egundo molar primario y el segundo molar permanente er·upci.2 

na a los 12 años, posteriormente al primer molar. 

A la edad de un año, cuando erupciona el primer molar, 

loe caninos permanentes empiezan a calcificarse entre ias 

raíces de los primeros molares primarios. Cuando los .dientes 

primari .s erupcionan hacia la línea de oclusi6n, loa incisi-



vos permanentes y los caninos emigran en dirección anterior, 

a un ritmo mayor que los dientes primarios. 

De este modo, a los dos y medio a.:1os de edad, están -

empezando a calcificarse los primeros premolares entre l~s -

raíces de los 9rimeros molares pri·:1arios. De esta manera, al 

erupcionar los dientes 9rimarios y crecer la mandíbula y el 

maxilar, queda :nás espucio apic'.•linente para el desarrollo de 

dientes permanentes. 

Huy frecuentemente, se ¡iroliucían dos di;..:stemus consi~ 

tentes en el tipo de dentudltr~:>. '.'ri:nBria espaciada, uno entre 

el canino 9rimario inferior y el pri:ner '!lolar primario y el 

·otro entre el incisivo lateral superior y el canino superior 

primario. Estos rJiastemas están presentes en la boca de to· -

dos los demás nrimates. l?or esto, cuando ocurre en seres hu

manos, se les describe como espacios primates. 

,_. ,_. 
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CAPITULO IV 

MANEJO DEL NiilO EN LA PRACTICA DENTAL 

Después de exhminar, di"-cnoi:;ti cur y trazar un plan de 

trata.miento adecuado, se logra el mejor ser·vicio dental pi::tra 

niños. La manera en Que esto se lleve a cubo durante la pri-

mera visita del n.Fío <:.l consultorio dental, dará el tono de 

la r·el1:1ción co1aplota que va a tene:r el dentista con el niíio 

y con los padres. 

El ri.cntista 11eberú ser cordiul y arJistoso con el niño 

para convertirse en sn u:11iro y los p:-:dres se inte¡;r::iran so--

breinanera. El examen r·utimcrio deberú ser con movimientos 

lentos y fluidos, utilizando un mínimo de instru:nentos, pcJ.ra 

evitar alarm:~r al ni.:to. la historia clínica deb&rÚ ser como 

una conversaci6n nor~al. Así se ahorra tiempo y se prepara~ 

decuada:nente al nif(o "I a los padres para cualquier cuidado -
I' 

· dental que :,1Ueda seguir. 

Ouando el odont6logo se ha. gana.do la confianz~ del ,.;;;.. 

le aerit ruás fácil tratarlo y así su tratami'ento será .;;. 



a).- Historia clínica 

Este paso es importante, porque así ee º! 

noce al paciente física y psicológica~ente y poder dar un 

diagnóstico acertado. 

Para tener buenos resultados, es necesario hacer una 

historia clínica detallada, la cual se puede dividir de la -

siguiente manera: 

Datos personales, antecedentes fa.miliares, anteceden

tes patológicos del nirro (enfermedades propias de la nifiez), 

examen general y de la cavidad bucal. 

Datos personales.~ AqlÚ debe ir el nombre del niño, -

edad, fecha y lL<gar de ne.cimiento, sexo, dirección, teléfono, 

nombre del padre o acompañante y el motivo de la consulta. 

Antecedentes familiares.- Se pregunta acerca de las -

enfermedades padecidas por los padres y los abuelos, para B! 

ber la predisposición de los nifios respecto a las enfermeda

des hereditarias. 

Antecedentes patológicos del niño,- En un interroga -

torio indirecto, se hacen las siguientes preguntas a los P! · 

dres del. niño: Si su .hijo goza de buena salud, ha estado be,..; 
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a).- Historia clínica 

Este paso es importante, porque así se º! 

noce al paciente física y psicológicamente y poder dar un 

diagnóstico acertado. 

Para tener buenos resultados, es necesario hacer una 

historia clÍnic1:1 detallada., la cual se puede dividir de la -

siguiente manera: 

Datos personales, antecedentes familiares, anteceden

tes patológicos del niño (enfermedades propias de la niñez), 

examen general y de la cavidad bucal. 

Datos personales.- Aquí debe ir el nombre del niño, -

edad, fecha y lngar de nr;..cimiento, sexo, dirección, :teléfono, 

nombre del pad:i:·e o acom;:iañante y el motivo de la consulta. 

Antecede:r!ies famj.liares .- Se pregunta acerca de las -

enfermedadeo padecidas por los :padres y los abuelos, para S,! 

· ber la predis:;iosición de los nifios respecto a las enfermeda

des hereditarias. 

Antecedentes patológicos del niño.- En un interroi;¡a -

torio indirecto, se hacen las siguientes preguntas a los P! · 

dres del .oiño: Si su hijo goza. de buena salud,· ha estado ba.;. 



28. 

jo tratamiento médico y por qué motivo, ha estado hospitali

zado, ei es alérgico a alGÚn medicamento ó alimento y a cuall., 

está tomando un medicamento actualmente, que clase de medic2; 

mento y por qué, ha tenido transtornos nerviosos o emociona

les y por qué razón. 

También se preeunta cual de las enfermedades siguien

tes a padecido: sarampión, tooferina, varicela, escarlatina, 

difteria, tifoidea, paperas, poliomelítis, asma, epilepsia, 

hepatitis, aleuna enfermedad cardiaca o renal, tuberculosis, 

fiebres eruptivas, transtornos del leaguuje, Si ha padecido 

alguna se pregunta a q_ue edad. r.demás, si ha presentado hem~ 

rragias excesivas en operaciones o accidentes, tiene difict.J! 

tad on la ascuelu, ha tenido experiencias odontológicas, su 

actitud hacia el dentista ha sido favorable. 

Examen general.- Este se realizará cuando el niño en

tra al consul·torio dental, se observa su estatura, andar, -

lenguaje, manca y temperatura. Esto ee hace para diagnosti -

car cualquier alteración en lo antes menciona.do. Así mismo -

observaremos, el tamaño y forma de la cabeza, pelo, piel, ca 

ra (ojos, nariz, oídos, cuello), ee palparán los ganglios 



lin:f'átiooa, eto. 

Examen de la cavidad bucal.- El aliento de un niño ~ 

no es agradable e incluso dulce, la halitosis puede ser por 

falta de higiene bucal, presencia de sangre en la boca, se -

puede incluir la deshi(cratación, sinusitis y transtornoa di

gestivos. La a~idosis generalmente produce olor de acetona -

en el aliento. Loa ni~os que tienen teinperatara, 9oseen un,!!: 

liento fétido característico. 

Labios, mucoaa labial y bucal.- Después da observar -

tama~o, forraa, color y textura de la superficie, deberán ser 

palpados usando el pulgar e Índice. Los labios protegen los 

dientes de trauma, y por lo tanto, son lugar frecuente de -

contusión en los niños. Las reaccionen nutricionules alérgi

cas, pueden causar cambios en los labios, riormalmen·t e la mu

coea labial y bucal son de color rosado, sin embargo, la me

lanina puede causar una pigmentación fisiol6cica normal de -

color pardo, ~recuentamente observada en la raza negra. 

Saliva.- Los procedimientos de examen dentro de la e~ 

vidad bucal, generalmente estimulan salivación profunda em -

los niffoa, la calidad de la saliva puede ser muy delgada, 
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normal o extremadamente viscosa, 

Tejido gineival.- El color, el tamaño, forma, consis-

tencia y la fragilidad capilar de la encía debe tomarse en -

cuenta también, si hay inflamación y un color rojizo, podría 

deberse a una higiene bucal inadecuada. Cuando hace erupción 

el diente, el tejido gin&iv-cü que lo rodea, pnede inflamarse 

y volverse doloroso. 

Lengua y espacio sublin&ual.- Debe pedírsele al niño 

que extienda la lengua, para que el ·fontista observe su for-

ma, tumuüo, coloi· y a10vi:.1iú11to. Si el fl'trnillo lillgUal eo a-

normalmente corto, puede producir defectos de fonaci6n; la -
¡ 

( 
superficie de la lengua es relativamente suave y desl:irzante. 

La sequedad de la Ten.gua puede deberse por deshidr~ 

tación o puede ocurrir en los niños que respiran por la boca. 

Doben observarse las costwnbres de la lengua para describir 

posibles maloclusiones; las aberturas de las glándulas sali-

val8s, sublingual, submaxilar ee puede obstruir, causando un 

quiste de retención mucosa o ránula. 

Paladar.- I.e. cabeza del niño deberá ser inclinada li-

geramente hacia atrás, para poder observar directamente la -
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forma, el color y la presencia de cualquier tipo de lesión -

en el paladar blando y duro. Las cicatrices en el paladar~ 

pueden ser evidencias de traumas pasados o de intervenciones 

quirúrgicas que se hicieron para reparar anomalías de desa-

rrollo. 

Faringe y amígdalas.- Para. exa:ninar esta úrea, se de

berá depri1lir la le~ua con un esgejo de mano o con una es?~ 

tula, para observar cualquier ca.'l!bio de color, (uceras o in

flamaci Ón. 

Dientes.- Esto incluye el número de estos, su tama.i1o, 

color, oclusión y malformaciones. 

Número de dientes.- Raramente el nino sufre de anodo,!1 

cia; la ausencia de dientes es mucho mas impDrtante en dentj. 

ción permanente que en pri na.ria; la anodoncia suele ser a ~ 

nudo hereditaria; los dientes supernwaararios se observ-.;m -

oon mayor frecuencia, en la línea media del maxilar superior, 

pero puede aparecer en cualquier parte. 

!a.mafia de los dient~s.- Es raro encontrar macrodoncia 

o nti.orodonoia, sin embargo pueden encontrarse dientes separ! 

dos o muy pequeños, por ejemplo laterales en forma. de clavos. 

·.1 •• 
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Así mismo, los dientes separados tienden a parecer grandes,-

como ocurre en la ge;ninución y la fusión; la.herencia desem-

peña generalmente el papel Drincipal en la predeterminación 

del tamw1o de los dientes. 

Color de los dientes.- La tinci6n nor:oal de los dien-

tes de los niños puede dividirse en: intrínseca y extrínseca. 

La extrínseca puede causarse por bacterias que inva--

den depósitos de materia alba y cálculo, causando una gama -

de colores en dientes ?ri:m.i.rios. El ca:nbio de color genoralJ: 

zado del es1nal te y la dentina se debe probablemente a fa~to-

res instrínsecos, tales como la discrucia sanguínea, ame-

logénesis imperfecta, dentinogénesis i.J .... erfecta, resorción -

interna y la tetraciclinu.. 

Oclusión de los dientes.- .En esta etapa se comprueba 

la oclusión del niiío, pidiéndole que cierre, el dentista ---'" 

guía la mandíbula suave, pero firmemente, a la posición más 

retraída pero cómoda de los cóndilos. il detectar maloclu--

aión en una etapa temprana,se.evitan traumas posteriores si 

son atendidas a tiempo. 

l~a1form~1ción de los dientes.- Lesiones :físicas e biP.2 · 

.; __ · .... 



plasia del esmalte, son las causas más comunes de dientes 

malformados; adicionalmente loa dientes pueden estar dilace-

rados, empequeñecidos, germinados, fusionados, en forma de -

clavo. Se han dado terminas especiales a muchas de estas ano 

malías, tales como dens in tlente, incisivo de Hutchinson, c~ 

rona bífida, hipoplasia de Turner y molar en forma de fram--

buesa. 

Articulación temporomandibular.- Debe realizarse una 

inspección lllinuciOs!i 1 p1;1ra dü:.gnosticar la limitaci6n de mo,. 
1 

vimiento, subluxación, dislocación o desviaciones mandibula-

res. Puede observarse inflamación, trismus o espasmo de los 

músculos mCJ.sticatorios, cuando hay infección en algún diente. 

Examen radiográfico.- Son esenciales para un buen~· -

diagnóstico de la Có.ries o algu'na patología pulpar. 

Las radioerafías de aleta mordible ayudan en el diag-

nóstico de lesiones de clase II, cuando hay caries interpro-

ximal; las periapicales sirven para detectar la patología -

pulpar, por ejemplo: cuando hay resorción interna o la le-~ 

sión está próxima a la pulpa; se observa ta~bién, la presen-

cia de los dientes primarios y gérmenes de los permanentes. 
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Las radiografías de los dientes anteriores son auxiliares en 

el diagnóstico de lesiones de clase III y IV, su proximidad 

a la pulpa, resorción fisiológica y patológica de la raíz en 

incisivos temporales • .::. .• examen radio,:~ráfico es un co:npleme_:: 

to del examen clínico. 

Para tomar radiografías en dieil"tes superiores, el niño 

se ve las rodillas, está en posición recta. En las inferiores 

el niño ve hacia el techo, para que la mandíbula quede paral~ 

la al piso. 

b).- Primera visita y su importancia 

Es un hecho reconocido que cada niño tiene un -

ritmo y un estilo de crecimiento. Todos los 'riue tr::;i.bajan con 

niños, deben cor:iprender que la edad psicológica de éste no 

aiernpre corresponde con su edad cronolÓt:ica; en los problemas 

de cond~1cta y tratamiento, deben considerarse ambas edades. 

El primex- objetivo en el manejo exitoso 1 es estableo.ar 

oo:nunicaoi6n y hacerle sentir que el odontólogo es su amigo, 

. puede lograrlo haciendo que el niíío tome conciencia de la im

' portancia.. de la visita odontol6gica y los diversos procedi -
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mientes. Los niños pueden presentar grados variables de rech~ 

zo, que dependen del estado de ansiedad, creado en el hogar 6 

en el hospital, por padres sobreprotectores o angustiados. 

El dentista ?Uede observar ocasionalmente una reacción 

neeativa en el paciente pequeño, el nii1o !rnede reaccionar co~ 

t:ra:cualquier procedimiento, porque carece de capacidad comu

nicativa. 

Hay por lo menos cuatro reacciones a la experiencia o

dontológica: temor, ansiedad, resistencia y timidez. 

'J:ernor.- Eu lo. que 1aÚ:; f1·ecuoncia tionc en lo. infanci::i., 

su efecto sobre el bienestar físico y ~nental <Jel niño puede -

ser extremadamente da1ino. El temor expresado por un niño, es 

el resultado de algo desagradable, que puede ser un animal, -

un co1:ipa2iero o Quizá el ·nédico o dentista, No debemos ::mponer 

por lo tanto, que todos los niños temen al consultorio dental, 

ya que puede estar im~tando a alguien o haber adquirido el te 

mor de llllª experiencia propia. 

En la primera. sesión, no se liebe intentar más que prE_ 

cedimientos simples, debe explicarse lo que a& está haciendo, 

as:C como el uso de todos los intrumentos, hasta que se llegµ.e 

·,.-.' 
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a los procedimientos nor:na.les de rutina, que son necesarios 

para el servicio de la salud. 

Ansiedad.- Es relacionada con el estado de temor, loa 

niños angustiados, están pri.nordialm1m·~e asustados de toda -

nueva experiencia, su reacción puede ser violenta y agresiva 

como hacer rabietas, cuando esto suceda, el dentista debe 

mostrarse co~prensivo e investigar si la reacción es por te

mor o consentimiento de los padres, si resulta ser lo Último 

el dentista dominará la situación portándose enéreico. 

Resistencia.- Esta es una manifestación de inseguri

dad o ansiedad, el niño se rebela contra el medio ambiente, 

rehusa hablai• con extraños, se siente lastimado y llora por 

cual.quier cosa, el dentista tiene !lroblemas para co1nunicarse· 

con este tipo de pacientes. 

Timidez.- Esta reacción se observa particularmente en 

pacientes de primera vez, el niño necesita tener confianza -

· en sí mismo y el odontólogo. Puede ser también como resulta

do de ul.'la tensi6n constante de los padres o bien que los pr~ 

tegen en exceso. 

Las reacciones del niño en el consultorio dental, es-
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tá condicionada por la experiencia previa, educaci6n en el -

hogar y el medio a~biente. 

c).- Patrones de conducta a diferentes edades. 

Los temores de un niño y la fonna en que los -

maneja, cambian con la edad. 31 comportamiento emocional es 

diferente de acuerdo a la maduración y crecimiento total del 

individuo. 

Dos años.- Los niITos difieren mucho en su capacidad 

de comunicación, sobre todo porque C'J:iste una diferencia con 

siderable en el desarrollo del vocabulario a esa edad. Le --{ 

tiene temor a lo inesperado y lo desconocido. 

A esta edad, el odontólogo debe permitir que el niño 

sostenea el espejo, huela la pasta dentrÍfica o sienta la -

tacita de goma, al hacerlo tendrá unB :nejor idea de lo que 

el dentista intentará hacer; a osta edad el niño es tímido 

ante la gente extraña y los lugares, le resulta 'difícil se

pararse de sus padres, casi sin excepci6n debe pasar acomp_!! 

ñado al consultorio. 

Tres años.- En esta etapa el dentista puede oomunic~ 

se y razonar con mús facilidad con el niÍio, ya que tienen -
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gran deseo de conversar y a menudo disfruta contando histo-

rias al dentista. 

Tambi~n tiene dificultades para aceptar la palabra de 

nadie por nada y se sienten más seguros si se per:ni te que el 

padre permanezca con él. 

Cuatro años.- A esta edad por lo general escuchan con 

interés las c:rplicacionos y norme.lmP.nte, responderá bien a -

las indicaciones verb~les. 

r,os niños de esta edad suelen tener raentes vivaces y 

ser grandes conversadores, aunque tienden a ex<:l.gerur en su ~ 

plática. En algunas situaciones, puede volverse bastante de

safiante y agresivo, en general, el niño que haya vivido 

una vida familiar felíz, con •in grado normal de educaci6n y 

disciplina, será un paciente odontológico muy cooperador. 

Cinco años.- El niño a esta edad es muy inquieto, 

· está listo para aceptar las actividades en grupos y la 

··experiencia comunitaria. A esta edad la relaci6n personal y 

: la sooi8.l estan mejor definidas y el niño no siente temor -

de de~a.r al pad:i-e en la sala de recepci6n. Si el niño de -

cinco años h8. sido bien preparado por sus padres, no tendrá. 



39. 

temor a experiencias nuevas, como ir al consultorio dental o 

:nédico. Los niños de estE:· gru:rn estb.n orgullosos de sus pos~ 

siones, sus ro?as y respod0n muy bien a los comentarios sobie 

su aspec~o personal, sus vestidos, lo que puede ser usado 

eficazmente par::. e.stablecer una co:wo1!1icaci6n con el nuevo 

paciente. 

Seis a:;os .- La :n:?.yor parte de estos niños se separa -

de los lazos es-crechos co;:; la familia, el ni:1o esta en un 

cambio, con lo q_ue puede incluir gritos, rabietas y golpes a 

los padres. A esta edad suele haber un incre:nento claro en -

las respuestas temerosas, algunos n1?íos tienen temor i:-. los -

traumatismos ~n su cuerpo, un ligero rasem1o o la vista de -

sangre, puedd causar una res:;>uesta des9roporc:lonaaa con la -

causa, con la debida pr·ep<:iraci6n para la experiencia odonto

lógica, se puede esperar q_ue el niiio de seis años responda -

de manera satisfactoria. 

Siete años.- El niño a mejor;;.do su capacidad para l:.!i. 

solver sus ternores, aunque puede reaccionar de manera que 

parezca alternadamente cobarde o valiente, esta en la edad -

de la preocupaci6n. El niño <i estü edad puede resolver sus -
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temores a los procedimientos operatorios dentales, porque el 

dentista puede razonar con él y explicarle lo que va a hacer 

si se produce dolor o alguna molestia, el niño puede mostrar 

su inconformidad con algún gesto o con la mano. A medida que 

los niños crecen, SUD temores se vuelven más variables e in-

di viduales. 

De ocho a ca torce años.- En esta cdud ha e.prendido a 

tolerar situaciones desaeradhbles y muestra m.:ircados deseos

de ser obediente, maneja muy bien sus frustraciones, no tie

ne grandes problemas y se adapta fácilmente a las si tuacio - . 

nes en que se encuentra.. Desarrolla considerable control em_!! 

cional, sin embargo, presenta objeciones a que la gente tome 

a la ligera sus sufrimientos, no le gusta que lo obliguen, 

que lo mimen o que sean injustos con él, ya sea los amigos ó 

el dentista en su consultorio. 

Los adolescentes esyecialmente los jóvenes, empiezan 

:a preocuparse por su aspecto, a todos les gustaría ser lo 

mas atractivo posibles; éste interés por los efectos cosmét.!, 

cos puede usarlo el dentista como motivación, para buscar a-

. tenci6n odontol6gica, están dispuestos a cooperar para sati~ 

f'acel," su ego. 
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ANESTESIA 
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El dolor siempre ha sido asociado a la práctica dental, 

porque en general los procedimientos oper·at ,,ríos producen d_g, 

lor, por las terminaciones nerviosas q_ue tiene el diente, es 

por eso que está indicado un anestésico siempre que se reali 

ce operatoria dental en dientes permanentes 1 y lo mismo para 

la :greparación de cavidades en dienteo primarios. Uno de los 

aspectos importuntes en la orientación de la conducta ~el 

niño, es la eliminación del dolor, porque si lo llega a sen

tir durante los procedimientos operatorios, su futuro como -

paciente derrtal está dw1ado. 

Deea.fortunadamente, la ins·trumentaci6n de lesiones O! 

riosas y preparación de cavidades producen dolor, también ª2 

túa psicológicamente el estímulo negativo del ruido, presión. 

y vibración de los instrumentos, le sigue a esto ·1a sensibi

lidad de la inyección. 

a),.., Técnica de iDf'iltración y bloqueo nervioso 

le agradan los pinchazos con agujas y.> .. 

\ 
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hay una aprensi6n mayor en relación con la penetraci6n de a

gujas en la cavidad bucal, que la producida en otras partes 

del cuerpo. 

Principios de la administración del bloqueo nervioso. 

La sensación de la penetración de la aeuja ptl! 

de evitarse, si ésta se realiza con cuidado, a cada paso se 

detiene el avance de la misma y se inyecta u~ro;<imada:1cnte 

una eota de la solución anestésica, esperando de 5 a 6 segtl!! 

dos antes de continuar. Las inyecciones deben administrarse 

lentamente, con objeto de evitar lP-sionar lo~ tejido:;;. 

Cu.ando se intenta anestesiar la p•..tlpa y los tejidos -

duros, es incorrecto el términ.o "anestesia por infiltración", 

ya que el método se refiere a la técnica de inyectar soluci_2 

nes directamente en lo::i tejidos que serán tratados. Es mús !!: 

deouado el término "supraperiostica". Este término quiere ~ 

cir que la solución anestésica depositada a lo largo del pe

riostio, se debe extender primero a través de és·te y del hll,2 

so cortical, para alcanzar el plexo nervioso alveolar supe -

rior y los nervios situados en el hueso esponjoso. Los ápi

ces .de los dientes primarios están cubiertos por hueso más -

denso que el adulto. 



Bloqueo de los nervios palatino anterior y esfenopal~ 

tino interno. 

Nervio palatino anterior.- La inyección Palatina ant~ 

rior anestesiará el mucoperiostio palatino, desde la tubero

sidad, hasta la región del canino y desde la línea media ha_!! 

ta la cresta gin¿;ival del lado inyectado. La inervación del 

tejido blando, de los tercios posterior del paladar, deriva 

de los nervios palatino anterior y medio. En el niño la iny~ 

cción debe ser unos 10 mm, posterior a la cara distal del s~ 

gundo molar primario. 

Nervio esfenopalatino interno.- Está en la part~ la

teral de la papila incisiva, ahí ee hace la penetración de -

la aguja. 

Bloqueo del nervio nasopalatino.- ii.nestesia loa teji

dos palatinos de los seis dientes anteriores, ésta técnica 

es dolorosa, se usa como técnica de apoyo encaso de que no 

funcione la inyección supraperióstica en los ~pices anterio-· 

res en vestibular. La punción se hace se hace justo por de-

trás de los incisi"los centrales, a lo largo de la papila in

cisiva~ 

' ~· •. 
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Bloqueo del nervio suborbitario.-·La penetraci6n de -

la aguja en el niño ea mayor que la inyecci6n supraperi6sti-

ca,. debido a la altura del maxilar superior, la inyecci6n se 

aplica sobre la pared lateral del antro. 

Bloqueo del nervio maxilar superior.- Para anestesiar 

los dientes primarios anteriores, se emplea la infiltraci6n, 

(técnica supraperiostica). La ~unción debe hacerse más cerca 

del borde gingival, que en el paciente adulto, y se deposit~ 

rá la solución más cerca del hueso. Como puede haber fibras 

nerviosas que venean del lado opuesto, podría ser necesario 

depositar una pequeña cantidad del anescésico, junto al ápi-

ce del diente contrario, !)ara olJtener la anestesia req_uerida. 

Bloqueo del nervio dental po~terior.- Se inyecta en -

la tuberosidad y está indicada cuando hay proscncia de infe-

cciones o inflamación y no se puede aplicar la supraperiootj; 

·ca., se le J?ide al paciente que mueva la .mandíbula hacia el -

lado de la inyecci6n para tener mejor visión. 

Bloqueos de los nervios: dental inferior, liUBual y 

bucal. 

La zona de anestesia del <dentario inf~rior, incluye -

dientes de un cuadrante, una porción dé la encía, mucosa del 



labio in!erior y piel del mentón. 

El agujero de entrada del dentario inferior, está por 

debajo del plano oclusal de los dientes temporales, por lo -

tanto la inyección debe ser dada algo más abajo y más atrás 

que los adultos. La jeringa está orientada, desde un plano 

entre el segundo mola!' temporal del lado opuesto de la arca-

da, 

Nervio lingual.- Este puede ser bloqueado, si se lle

va la jeringa al lado opuesto, con la inyección como en el -

dentario inferior pero un poco antes dejar soluci6n anestési 

ca. 

Nervio bucal.- Se deposita una pequeña cant~dad de a

nestésico, en el surco vestibular por distal del diente indi 

cado. 

Estas son las técnicas que más convenientemente se e.!.!! 

plea.n en el tratamiento del niño. 

La técnica. de "no ver", se convierte en úna solución 

para aplicar anestesia a los niños, pero es·ta requiere de ª.!! 

tucia por parte del dentista; primeramente deberá ponerse a

nestesia t6pica en pomada antes de hacer cualquier punoi6n, 
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se le habla a1 niilo con suavidad, para distraerlo y darle 

confianza; el paciente de preferencia deberá estar en posi -

c:!.6n horizonta1 para que esté muo relajado. 

Esta técñi.ca, como su nombre lo dice, consiste en no 

dejar ver al niño, en el momento en que se va a utilizar la 

jeringa para anestesiar, por ejemplo: 

- para inyectar al lado izquierdo del maxilar, se ta

pa el ojo del niño, del mismo, por el puigur del -

dentista de modo que el campo visual del niño sea2 

lilllinado, pa:ra quo no voa el momento de h'l inyección. 

- En el lado vestibulai· de1·echo del maxilar, el campo 

»i.sual es tapado por los dedos del odontólogo y la 

inyección se hace entre loa dedos del índice y medio • 

.Anestesia troncular lado izquierdo.- Se tapa con la -

palma de la m&no del dentista y la inyecci6n se hace entre -

dedo Índice y pulgar. 

Anestesia tronoular lado derecho.- No se deja ver al 

nifio con los tres Últimos dedos de la mano del dentista, y -

la inyecci6n se hace entre el dedo Índice y medio. 
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b).- Sedaci6n 

Es la acción de calmar a un individuo nervioso, 

aprensivo, mediante el uso de drogas, de afecto general, sin 

tener pérdida de conciencia. Estos agentes pueden administr~ 

se por vía bucal o parenteral y por inhalación. 

las personas tienen diferentes capacidades para sopor-

tar la tensión, si el ci entiEtn no puede inspirar confianza al 

paciente, así como comodidad para aplicar la anestesia local, 

entonces puede reforzarse con un medicruncnto que calme el si~ 

tema nervioso centréll; sin embnrgo no es recomendable el adm,i 

nistro.:r regularmente un sedante o un narcótico a cada pacien-

te que requiere solo anestesia local, para una opAraci6n bre-

ve. 

La premedicación n menudo es útil, para procedimientos 

operativos prolongados y para los niños temerosos, nerviosos 

y aprensivos o para los niños problema y desafiantes. 

La dosis del medicamento debe estar basada en la edad 

y peso del paciente, por lo tunto se debe considerar lo si-

guiente: 

- Edad del niño, el más pequeño requiere menos medica,.. 
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- peso del niño, si es más pesado, es más medicaci6n. 

- actitud mental del niño, el que es nervioso, excit! 

ble, requiere más dosis. 

actividad física, más dosis en un niño hiperactivo. 

- contenido estomacal, si se necesita la medicaci6n, 

se le pide al niño que tome una comida liviana o ~ 

bien que esté en ayunas. 

- momento del día, éste también es importante, porque 

en la tarde es cuando el niño toma sus descansos. 

Barbitúricos (secobarbital o seconal), pentoburbital. 

- Ambos son depreGores del sistema nervioso central, producen 

excitación inducida o depresión profunda. 

Meperidina Demerol, clorhidrato de.- Es sedante, se • 

absorve rápidamente por vía bucal o muscular; por la primera 

vía hace efecto en 15 minutos, pero en la segunda puede dem~ 

rar hasta 40 minutos. Está contraindicada en pacientes con -

lesión hepática, crea hábito. Dosis 1 mg. por libra de peso, 

puede ser empleado para los pacientes tensos, pero que cOOP! 

ran. Ef'eotos secundarios, producen escozor de la piel y náu-

sea. 
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Por inhalaci6n se usa el óxido nitroso con oxígeno y 

disminuyen el temor y sensación de las inyecciones, es rela

jante, la sedaci6n se inicia de 1 a 2 minutos despuée de la 

introducción del 6xido nitrozo en los pulmones. 

) 
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CAPITULO V 

PREPARACION DE CAVIDADES EN ODONTOLOGIA INFANTIL 

La meta del odontopediatra es el preservar la integri 

dad de los dientes tem-¡lOralea para que mantengan sus funcio

nes normales. El objeto de la preparnción de cavidades es P!: 

ra quitar tejido carioso. 

Se hace la cavidad, tomando en cuenta los ~itios fut~ 

roa de ataque de la caries y unu vez terminada se restaura -

con un material adecuado para de vol ver al diente su forma C,2 

rrecta. 

En los niños, los elementos de la. dentición primaria, 

deberán permanecer sanos por un período que va, desde los 6 

meses de edad, hasta los ll o 12 a.~os. Durante este período 

los dientes primarios, están sujetos a su:frir cambios anor~ 

les com-o la abrasión, atrición, traumatismos y caries al i-

gua.l que lo están los dientes permanentes; por sus cámaras -

pulpareá muy anchas y sus cuernos pulpares prominentes, es -

impo:rtante detectar desde el inicio las ca.riee y restaurar 

el diente da.fiado, ya que puede causar mayores molestias, y -
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mientras más grande sea la cavidad que deje la caries, mayor 

será restaurar el diente. 

Black: 

a).- Preparación de cavidbdes de clases: 

I, II, III, IV y V. 

Para esto se utiliza también la clnsificaci6n del Dr. 

Clase I.- ~e encuentran en superficies oclusales, en 

fosetas y fisuras de molares, en las caras 

bucal o lingual de todos los dientes en su 

tercio oclusal, siempre que haya deprésión 

del surco y en cíngulo de dientes .anterio--

res. 

Clase II.- En superficies proxiinales de dientes post~ 

rieres, con acceso desde la eupel'ficie ocl,g 

sal. 

Clase III.- En todas las su~erficies proximales, en -

dientes anteriores, pero que no afecta el -

ángulo incieal. 

Clase IV.- Las superficies o caras proximales de diea 

tes anteriores, donde está involucrado el -
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án&ulo incisal. 

Clase V.- En todos los dientes, en caras vestibulares, 

linguales o palatinas; tanto anteriores co

mo posteriores, aproximadamente en el ter-

cio cervical. 

Para ~a preparaci6n de cavidades se deben seguir tma 

serie de procedimientos, que son los sieuientes: 

- elecci6n del luga~ de acceso. 

- forma de la ca'iri.dad. 

- eliminar la curies. 

- forma de resistencia y retenci6n. 

- limpieza de la cavidad. 

- Acceso.- Se recomienda usar una fresa de acuerdo al 

tamaño del diente y las diruensio::ies de la cavidad, el corte 

debe comenzar en l:.is fosas y fisuras ocl.usales, para así re

ducir el riesgo de exposición pulpar. El tamaño de las fre-

sas, es de acuerdo a la extensi6n de caries que haya en el -

diente que se vaya a tratar. 

- Forma de la cavidad.- El Dr. Black dijo que las á-

reas más sueceptibles a las caries eran, las fosas, fisuras 
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y las caras interproximales, por lo que recomendó incluir e~ 

tas áreas a.l preparar cavidades, para que los bordes de la -

cavidad y el material de obturación quedaran en una ~rea de 

fácil limpieza. Aquí se lleva a cabo uno de los postulados; 

extensión por prevenci6n, esto quiere decir que si hay una -

cavidad de clase !, ésta no se debe limitar a la caries; la 

forma de la cavidad incluirá las tosas y fisuras de la cara 

oclueal. 

Eliminar la caries.- .:mtes de introducir cualquier 

material de obtu.raci6n, incluyendo buses, debe dejurso la e,:: 

vidad sin caries. La forma y profundidad apropiadas darán u

na cavidad libre de c¡c.x·ies, si la leción inicial es.pequefia, 

se debe quitar toda la dentina reblandecida que queda debajo 

de las cúspides, si oe dejara, avanzaría hacia la pulpa y é~ 

ta se quita con cucharillas filosas para tener más cuidado -

de no provócar una comunicaci6n pulpar. 

- Forma de resistencia y retenci6n.- Loe ángulos de -

la línea interna deben quedar redondeados, porque reducen la 

tenei6n dentro del diente como resultado de las fusrzae mas

ticatorias, permiten la fácil condensaci6n de la amalgama, -

f 
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existem menos riesgos de comunicaci6n pulpar; además de que 

producen una ligera depresión en la dentina que permite una 

retención del material obturador. El ángul.o cavo superficial 

será de 90 grados, ya que casi siempre el material de ele--

cci6n para la obturación es la aleación de amalgama y da co

mo resultado el adecuado sostén de la,misma. 

- Limpieza de la ca vid.ad.- Esta es la etapa final en 

la preparación de cavidades, para dejar bordes bien t~rmina

dos, con buen sostén y una cavidad libre de restos desvital! 

zados; se lleva a cabo con agua tibia a presión, aire y sub! 

tan.cias antisépticas. 

Preparación de Cavidades: 

Clase I.- La superficie oclusal de loa molares 

temporales resulta ser la más atacada por las caries que cu~ 

quier otra superficie, por los movimientos masticatorios y -

por la 9rofundidad que ten~ las fosetas y fisuras, por es

to mismo, loa dientes de la mandíbula son mas propensos a e_!:: 

ries que sus antagonistas en el maxilar superior. 
. '· 

En el caso de una. lesión incipiente para poder dio.g-

nostic~r, ea necesario el uso .de un exp'lorador, luz adecuad.a., 

. ~ .. : . 
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aire para secar el diente, radio0rafías y una evaluaci6n de -

la experiencia del paciente en cuanto a su pr·opensión a las -

caries. 

El color oscuro que .rrovoca la caries en el esmalte se 

observa mejor en un diente seco, con buena ilumínCt.ción. 

La :forma del contorno de 1::.. cavidad deberá incluir to-

das las áreas susce1Jtibles, e:, decir, se hará extensión rior -

prevención, incluirá todas lao fositas ~rofundas y fisuras en 

la !)rep .... ru.ción de Có.iVi:lao, rle rni,nera que los bordes puedaJ.?. 

\ 
sor terrninndos fácil·:iente y lim:;iindos de manera adecuada pol' 

el ~aciente. La extensión de la fisura está deter~inada por -

la anatomía de la i:iis:na y la presencia de curies, c~ando se -

trata de lesionen irjcipientes no es necesaria una gran redu--

cci6n.de la cara oclusul, la uáxim« extensión debe limitarse 

a un tercio del espado in-tercúspideo, la profunidad de la º!! 

vidad será de 5 mm , el piso pulpa:r debe quedar aplanado, la 

caries se quitará con fresas redondas o de pera, los áneulos 

internos deben redondearse; esto dará un recorte de retención 

en la dentina, el borde cavo superficial será de 90 grados P! 

raque haya. un mejor sellado del material obturador, por lo -



general en una cavidad clase I, se elige la a.malgama. 

Ta~bién se pueden hacer cavidades separadas por si la 

caries es pequeña y así mantener un mínimo de extensión. Los 

dientes en los que se pueden hacer estas cavidades son: el 

primer molar irú'erior y molares superiores, sobre todo el ª! 

gundo molar su:ierior, porque tiene un puente de esmalte muy 

resistente, que divide a las foset¡:¡,s distal y menial, si és

te no está lesionado no es necesario hacer una cavidad com--

pleta. 

Clase rr.- Se produce después de haber establ~ 

cido loe contactos interproximales de molares tem:1oro.les, e~ 

te tipo de lesiones generalmente se diagnostican con radio-

grafías de aleta :nordible, porque las úreas de contacto pla

nas que hay en los molarA.s temporales impiden su explorac'i6n 

.ol:Ínica. El diagnóstico temprano de las le~ionea do la clase 

II ea imgortante para preparar una cavidad de extensión y d.! 

mansiones conservadoras • 

tea: 

. Las cavidades de la Clase II, se di vi den en dos po.r-

l.- Donde la caries es incipiente y las dimensiones -

.de la cavidad no esten determinadas por la cw.-ies. 

1 



;.:. 

57. 

2.- Cuando la cB.l'ies es ectensa y la caries determine 

la dimensi6n de la cavidad. 

Caries incipiente.- El Dnclaje oclusal tiene la misma forma 

de contorno de la cavidad de Clase II; -

los bordes están en áreas de fácil limpieza, se incluyen to

das las zonas manchadas o cariadas. La profundidad mínima de 

la cavidad es de 5 lll.lll. pulpar hacia la uni6n amelodentinaria; 

el piso 1n1kpar debe quedar plano, las pur~es profundas de Ja 

cavidad se recubrirán con hidróxido de calcio para proteger 

la pulpa, los ángulos de la línea interna serán redondeados 

para aliviar las tensiones de la mo.sticación, ac:í. como pro-

porcionar retención. 

Los bordes de la caja proximal deben extenderse has

ta que se pueda pasar un explorador libremente, entre las -

caras bucal, lingual y gin¿¡ival de la caja proximal y el 

diente adyacente. Esta extensión se hace para que los bor-

des queden en una superficie.libre y permita la colocaci6n 

d.e una banda matriz. Las áreas de contacto anchas, aplana-

das, el!-ptice.s, de localizaci6n gineival de la caja inter -

proximal, sea tan amplio como para que loa bordes gingivob~ 



cal y gingivolingua1., resuJ.t..en autolimpiantes. La converge!.! 

cia oclusal de la.::.: -paredes bucal y lingual determina, que 

el ancho oclusal de la caja proximal sea menor que el ancho 

gingival; esto impide la tensi6n excesiva y el posterior ~ 

bilitamianto del esmalte oclusal, es así como las paredes -

de la caja proximª'1 d:i.vergen de oclusal u gin.gival, de modo 

que quedan casi paralelas a la superficie externa del diente 

esto da como rosult~do un~ c~ju retentiva en proximal; se -

utiliza una fresa de fisura pequeña, utilizam1o una acci6n 

de péndulo, se lleva la freo:- en sentido t;ingival a lo lar

go de la lesión irüerproximal; la pared axial quedará aprop. 

madamente a 90 grados en relaci6n con el piso de la· cuja 2 

el us<ü, se aplana el piso con una fresa de cono invertido, 

para obtener la inclinaci6n correcta del piso gingival en -

proximal. 

Errores.- Duraqte la preparaci6n de cavidades es fá

cil cometer errores que lleven a.1 fracaso de la restaura .. ...;., 

oi6n: 

Demasiada extensi6n: La extensi6n excesiva. del 

ancho bucolingual de la caja en la cara oclUDal, da como r~ 
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sultado un soporte deficiente de las paredes proximales y 

el deterioro de sus bordes; a menudo los prisnas del esmalte 

no tienen soporte en los bordes iaterproximales, en vestibu 

lar o lingual, lo que dará lugar al fracuso de la restaura

ci6n. Los bordes de~a~iado irregulares y extendidos, no 

pueden formar una línea paralela con los prismas del esmal

te, lo que predispone al fracaso de la amle;ama. 

Cuando en un ni:'ío se produce una ~~ran desi:;rucci6n de 

ambas paredes proximales, se, utilizará Urh coronlc:. de acero-

cromo par,:1 nevolverle su f1.1nci6n normal sin temor a q.ue la 

amalgwna fracc:\Se. 

Piso gingival de la caja proximal.- Otro erra-

que se 9roduce es con la posici6n del piso en la caja 

proximal, cuo.ndo-la lesión exige que el piso sea llevado 

más hacia gineival se debe tener cuidado para no exponer la 

pulpa, si el piso está más hacia gingival es estrecho, será 

por el borde cervical del esmalte y las coro~~s do forma a

globada de los molares primarios; la inclin<:1ci6n ocJ.usal de 

loe prismas del esmalte provocan la misma inclinación del -

piso de la caja interproximal; puede obtenerse una inolin~ 



60. 

ci6n correcta, utilizando una fresa pequeffa de cono invert1 

do, con una angulación ligeramente en oclusal, una fresa, de 

fisura no se utilizará porque l~ angulación de la misma ~-

acercaría sin necesidad la pared axial a la pulpa, la fresa 

de cono invertido se uso. también para corre¡;;ir los ángulos 

de la línea externa{ gingivobucal y gin¿;ivolingo1al). 

Exposici6n de la pulpa.- La distancia que hay 

entre el cuerno pulpnr y la Glli)•::rficie externa del esmalte 

puede ser de 2 JD.111, sobro todo en el prirner molar primario y 

si no se tiene cuidado se corre el riesgo de producir una -

comunicación pulpar. 

Istmo.- Este esta formado ~or la unión del El:!! 

claje oclusal y la caja interproximal; es uno de los errores· 

que se observan con menor frecuencia. En condiciones ideales 

la anchura del itsmo no debe pasar de un tercio del espacio 

intercusp~deo en molares prima~ioa. 

Retenci6n.- Este es el resultado del eaca.lón

obtenido por los áne;uloe redondeados de la línea interna del 

ariclra.je oolusal y la.a paredes divergentes de la ca.ja inter

.. lll'Oiimal, es importante que la retenci6n de catla una de es-. 
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tas sea independiente la una de la otra, para que cada quién 

tenga diferentes fuerzas de desplazamiento. 

Lesión grande.- Aquí es cuando e::. paciente 11!:, 

ga con una lesión casi cerca üe la pulpa, por eso es impor -

tante dia~nosticar rápido una lesión cJ.e clhse II. Como trat_!! 

miento para las grandes lesiones, es recomendable la corona

de acero cromo. 

Fracasos de la amalgama Clase II.-

- Deterioro ~arginul en el borde proximal• 

- Fractura del itsmo. 

Caries recurrente. 

- Exposición inadvertida de la pulpa •. 

- Deterioro marginal en ~l borde proximal.- Es ror un 

so;iorte·inadecuado de esmalte y la rnanipulaci6n deficiente -

del material restaurador. 

- Fractura del itsmo.- Se evita con un volúm~n sufi-

ciente de amalguma en el ángulo de la línea a.xiopulpar. 

- Caries recurrente.- Esta ae desarrolla por la exteE 

si6ri.inconveniente de los bordes interproximales • 

.'.. Exposici6n inadvertida de la pulpa.- Se produce par 

'·:," 
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la profundizaci6n de la pared oclusal o axial más allá de lee 

límites de la lesi6n. Con frecuencia el cuerno pul.par queda

expqesto en la pared a.xia1; el cuerno mesiobuc~l en molares 

primarios es el m~s pr6ximo ~ la superficie, por lo tanto, -

se debe tener ~ayor cuidado en esta z~na. 

Clase III.- el si tío mc~s común de la lesi6n de 

una tlla.se III es la. cara mesial de los incisivos primarios, 

la cara distal del canino primario se ve más afectad.a en la

dentici6n mixta, por las superficies de contacto que estan -

~ás cerradas. Cuando las áreas de contacto estan abiertas y 

la caries es incipiente, puede hacerse la preparación de la 

cavidad directa~ente; la forma de contorno será triángula:r, 

con la base del triángulo en la cara gin.,;ival de lEi cavidad ... 

las paredes bucal y li?l8ual, serán paralelas a la respectiva 

·. superficie externa del diente, para llegar aJ. ápice del tri

ángulo para preparar la cavidad se debe usar una fresa pequ.2 

aa de cono invertido; la pared gillS'ival de la cavidad se in

clinará' ligera'.llente hacia incisa1, teniim.do !llla poaici6n P~ . 

. . lela. a. los prismas del esmalte, esto permite el eecal.6n-

de retenci6n mecánioa.; la euperiici• incisal no debe ser re-
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cortada, la obturaci6n de esta lesión se hará con resin~ o -

bien con amalgama, aquí se debe tomar en cuenta la estética 

y su importancia. 

Clase IV.- El diagnóstico de este tipo de le-

si6n no es muy problemático, porque se ve a simple vista; la 

preparación de esta cavidad incluye un rebajado interproxi-

mal y anclajes de retención lr-bial y lingual, los anclajes -

retentivos se ubican en el tercio medio del diente, en la c~ 

ra gingi val del rebajado debe haber un definido hombro inte,! 

proximal o un cocalÓn ein13i. val más que un bisel, todo esto -

facilitará el terminado de la restauruc.:ión. La cavidad se hE; 

ce con una fresa de cono invertido, ue bola, de lenteja o de 

rueda de coche, para así hacer u.nos cortes más exactos, des

gastes continuos, la obturación se h~oe con hidróxido de ca,! 

cio como base y resina como material permanente. 

Clase v.- Se produce en el tercio gingival del 

diente, para el diae;n6stico no ea difícil, porque resultan -

obvias a la exploraci6n clínica. 

La forma de la cavidad se limita a la cariee y zonas 

descalcificadas, si éstas dos Últimas_ se encuentran separa-:-



dae se hará una sola cavidad, extensi6n por preveniJi6n, ea~ 

ta cavidad puede tener forma. arriilonada; se usa una fresa de 

cono invertido y ae harán escalones destinarios; para lograr 

mayor retención mecánica, se usará una base protectora en ªE 

perficiea pro~undas de la cavidad. Con el tiempo, la edad y 

las nuevas erupciones dentarius se tendrá mejor higiene bu-

cal~ en pacientes que regularmente visiten al dentista. 

b).- Coronas de acero-cromo y polica.rboxilato. 

Las coronas de acero-cromo se utilizan general 

mente para dientes poateriores, aunque .también hay para ant~ 

riores y ai se quieren hacer de una forma estética ae les h~ 

ce una ventana. en labinl a las coronas de acero o bien se U-· 

tilizan las coronas de policarboxilato; las coronua de acero 

cromo son mt1y útiles, cuando hay fracasos en grandes obtura

ciones con wnalgama, principalmente en lesiones de la clase 

II, sobre todo si afecta a las Jos superficies proximales. 

Rata$ coronas se fabrican en diferentes ta.ma.í1os para cada 

diente. Después de la preparación del diente, ae hace la a.-

de.ptaoi6n, recortado y cementado de la corona, ·todo se debe 



hacer en una sola consulta, para la comodidad del paciente y 

facilidad para el dentista. 

Coronas de policarboxilato.- Estas coronas tardan más 

tiemDO en preDararse, pero son las mejo~es restauraciones e~ 

téticas para dientei:: anteriores, porque son del mismo color 

del diente que van a restaurar, así como ous dimensiones, se 

utiliza cuando hay caries extcn3as que abarcan a más de tres 

caras, si se realiza un contorno adecuado, estas coronas re

sultarían casi perfectas y sobre todo desde el punto tle vis

ta estético. 

Se deben usar coronas en los siguientes casos: 

- Por caries extensa, que afecte el d~ente en 

mas de tres caras. 

- Por tratamientos pulpares que tengan los di~n 

tes. 

- Cuando hay malformaciones del desarrollo en , ' 

los dientes. 

- Por caries rampante. 

l'or falta de higiene bucal, en niños imp11di 

dos tíaicamente. 

'1 :· 
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e).- Indicaciones y contraindicaciones 

La corona de acero-cromo está indicada en loa 

siguientes casos, además de los mencionados anteriormente, -

de los cuales se describirán los más importantes: 

Caries extensa.- Cuando la limpieza de la le-

sión deja una. insuficiente estructura sana'del diente, para 

sostén de la obturación, e:;tá indicado el uso de una corona, 

cuando una. o más cúspides estén debilitadas o destruidas por 

caries. 

La corono. do policarbox.ilato está indicada para dien

tes anteriores, por estética y se usan cuando hay lesiones -

cariosas que abarca las dos caras interproxi~ales, esto in~ 

cluye a la Clase IV y V en un mismo diente. 

Déspués de un tratamiento pul.par.- Un trata--

llliento pulpar, tanto en dientes anteriores como en posterio-

. res, deja las paredes frágiles; por lo tanto la fractura es 

muy probable en estos dientes, que han sufrido este tipo de 

tratamiento y es necesario reforzarlos, así como devolverles 

su .funci6n y lo mejor sería una corona. 

Como obturaci6n preventiva.- Son preventivos 
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porque ayuda a evitar el fracaso de una amalgama de grandes 

extensiones, así como la fractura de un diente. También pre

viene el desarrollo de caries en otras superficies del dien

te. 

En dientes con defectos del desarrollo.- Las -

más comunes son la arneloeénesis y dentinogénesis imperfecta, 

suelen ser más sensibles ali::. caries, tienen excesivo deeea~ 

te, es por eso que se prefiere usar coronas en este tipo de 

casos, de acuerdo a las necesidades de cada paciente. 

Como mantenedor de espacio.- Cuando el diente 

sostén necesite una corona, se adap"u una banda sobre la mi~ 

ma y se adhiere en ella el mantenedor. 

Preparaci 6n del diente: 

Anterior.- Se debe dejar suficiente espacio P! 

rala corona, quitar caries, dejar suficiente estructura de_a 

ta:ria. para la retención de la corona. 

Se rebaja en distal y mesial, pa:ra, abrir los contac-

tos interproximales, no deberá 'queda?' hombro en el borde gin 

gival, el bisel se irá disminuyendo en la estructura del. 

diente, en apical en el borde gingival libre, se deegas~a en 
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incisal para evitar alargar el diente. La reducci6n lingual. 

es necesaria ~uando es una mordida normal, porque como los -

incisivos inferiores están en contacto con las superficies -

palatinas, de los incisivos superiores, es necesaria para e-

vitar un choque exagerado o prematuro. La corona debe tener 

una manipulaci6n cuidadosa, ya que por su t~aaüo es difícil 

su manejo. 

Posterior.- La fina.lidad es la misma que para dientes 

anteriores. 

Recorte proximal.- La reducci6n mesial y distal tie-

nen la forma de un corte vertical, sin borde saliente, que!: 

.bre las áreas de contacto hacia bucal, lingual y gingival, -

Ía reducció,n en distal, deberá hacerse aunque no haya diente 

adyacente, porque si no se hace, se tendrá una corona de ta-

mafia excesivo y esto dificultará la erupci6n del diente per-

manente. 

Se utili¡1a. una. fresa troncocónica, una cuña de madera 

en proximal, ayuda a la reducci6n de estas caras, sin temor 

' . . ' 
de.lesionar el diente adyacente; la fresa troncoconica ee] 

ea. en di.:recci6n bucolill€1.lal, comenzando en oclusal; a medida 

que se· lleva la fresa hacia gingival, se irá formando un bo! 

... -. 



69. 

de, el cual desaparecerá cuando el desgaste abra el área de 

contacto interproximal. 

Reducción oclusal .- Esta debe seguir la anatomía del 

diente, con una profundidad de l.5 a 2 mm., para darle espa

cio a la corona de acero-cromo. 

Terminaci6n.- Si al dejar preparado eJ. diente para -

que pueda recibir una corona, este todavía tiene carios, se 

qUita con una ~resa de bola pequeña; se completa la prepara

ción redondeando los ángulos agudos. 

Selección de la corona.- Una corouu que cotu bien lile

leccionada, antes de su adaptación y recortt1do, debe cubrir 

todo el diente y ofx·ecer resistencia cuando se trt-1te de qui

tar, puede rr1edirse el <:tncho mesiodistal del diente antes de 

hacer los desgastes neces¡;¡rioc;, para seleccionar la corona -

del tamaño adecuado, a veces la corona necesita una presión 

excesiva o cuando trata de quitarse ofrece demasiada resis--

'i tenoia, esto indice. que es pequeña de acuerdo a las dimensi_g 

nea normales del diente y no va a permitir que se adapte o -

se recorte adecttadamente. Es por todo esto que ae debe hacer 

una selección aceptable de la corona. 

Adaptaoi6n y recortado de la corona..- Esto se hace P.!: 
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ra que los bordes de la corona queden en el surco gingival y 

reproduzcan la anatomía dentaria que se perdió; parll. hacer -

un buen recortado se marca en la corona a nivel del borde 11 

bre de la encía, se recortn con tijeras curvas, al hacer es

to se reduce la altura oclusogingival y se evita ta~bién la 

pretiiÓn que pueda ·tener la corona en la encía evitando last_i 

marla. La retenci6n do la corona se observa cuando se presi2 

na ésta en la preparación del diente y se escucho. un "click" 

carr1cterístico. 

Comentitci6n.- Antes d(\ cementar la corona, se debe p~ 

lir con un disco de goma, porque si el borde está afilado s~ 

rían zonas de retención para la placa bacteriana. Se coloc¡:,,n 

base!:: protectores para la pulpa en superficies profundas de. 

la preparación, así como barníz cuando el diente tiene vita

lidad, se utiliza una mezcla espesa de cemento de oxifosfato 

de zinc o también oxido de zinc y eugenol para su ceroenta--

ción; 1as coronas deben cementarse en dientes limpios y se~ 

cos1 e1 aislamiento se puede hacer con rollos de algodón, d2 

rante el fraguado del cemento el niño hará presión con los -

dientes por medio de un rollo de algodón, el excedente de e~ 

mento se qui ta con un explorador y se limpia perfectamente. 

,<,.; 



71. 

Contraindicaciones.- Cuando hay caries interproximal 

y esta abarque subgingivalmente, en donde no hay grandes ex-

tensiones de caries y se tenga que hacer el desgaste del 

diente innecesariamente, en dientes que tengan buen soporte 

dentinario no se colocarán coronas, cuando huya una restaur~ 

ción con amalgama de clase II en dientes adyacentes, porque 

provocaría 1a fractura de la misma al tra.tar de cementarla -

por la presión que se hace; por lo que se recomienda prepa--

ra.r y cementar la corona antes de cualquier preparación de -

1 • 
cavidad en dientes adyacentes. Las indicaciones y contruind2: 

caciones para las coronas de acero-cromo y policarboxilato -

son las mismas, pero con la. variante de que las de acero-cr_2 

mo se recortan con tijeras y las de policarboxilato no pue--

den ser recor·~adas 1 se tienen que desgastar con fresas o pi~ 

dras verdes y t~bién son huecas para que facilite su adapt,!: 

ción y cementado. 
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CAPITULO VII 

KA~ERIALES DE OBTURACION Y RESTAURAOION 

:· 

Una adecuada restauración depende de la elección de -

los materiales apropiados, para cada tipo de tratamiento que 

se va.ya a realizar. 

Definición.- Obturación ea el result<!dD que se obtie-

ne después de colocar directamente el material obtu.rante, en 

una preparación cavitaria del diente, reproduciendo su a.nat~ 

mía perdida, así como una buena estética. 

Restauración.- Es lo mismo que la obturación, con la 

diferencia de que ésta se construye fuera de la boca, para -

su posterior cementado, en la preparación dentaria. 

Oa:raoterístices prilll!:lriae y secundarias de los mate--

riales de obturación y restauración: 

Primarias. 

- No ser afecta.das por los 1Íquidos bucales. 

- No contraerse o expanderse después de su colocación 

en la boca. 

- su buena adaptaoi6n a las paredes de la cavidad • 

. - Resistencia a:i. desgaste. 



- Resistencia a las fuerzas de masticaci6n. 

Secundarias: 

- Color o aspecto. 

- No ser conductores térmicos o eléctricos. 

- Facilidad o conveniencia de manipulación. 

Objetivos de la obturaci6n y restauración: 

- Reponer la estructura de~taria perdida. 

73. 

- Restaurar y muntener las $.reas de <:Ontacto y los e;: 

pacios norma:.es. 

- Establecer la oclusi6n adecuada y correcta. 

- Crear afectos estéticos, 

Para que se haga una adecuada selección de los mate-

riales dentales, de obturación y resti:tUración, es necesario 

tomeir en cuenta una serie de requisitos, para su buena apli

cación1 de acuerdo a las exigencias del yaciente. 

- Edad del paciente.- En el niño ea necesario enco~-

trar un material que no requie

ra de muoha manipulación; porque hay mucha salivación, el t! 

maño de la boca es pequetiu y la inquietud propia de eote ti

po de paciente hace que el trabajo sea más difícil; por lo 



74. 

que generalmente se utiliza una obturución temporal, como el 

demento de fosfato de zinc, pero se les debe advertir a los 

padres del niño que el tipo de material que se le colocó no 

es definitivo y la importancia que tendrá al cambiurlo con--

forme aumente su necesidad. 

r·ragilidad del esmalte.- Lo mus conveniente en estos 

casos, es usar materiales que sean resistentes en los bordes 

para que soporten las fuerzas de lu ;n;::,sticación. 

Dentina hipersensible·- En cavidades do Clase II la 

dentina está sensible, cuando la cuvitlucl. n eRtado cxpw.wta -

por mucho tiempo a los fluidos bucales, o bien '11 uso de fr_!? 

sas desgastadas que utiliza el dentista; aquí no se deben C,2 

locar materiales que faciliten los cambios de temperatura r~ 

pidos. 

Condiciones físicas e higiénicas del paciente.- En -

los pacientes que tienen alto Índice de caries, no se usarán 

silicatos, se eligirá mejor un material más resistente a la 

·caries. 

Estética.- Esto es importante para evitar traumas "?S_! 

.· colÓgicos1 aunque también se debe tomar en cuenta la resis-

tencüi. a la maeticación de los materiales estéticos. 
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Gasto del tratamiento.- Se les debe explicar a los p~ 

drea del niño, las ventajas y desventajas de los diferentes 

materiales de re~tau:ración y obturaci6n, así como el más ad~ 

cuo.do para su ·trut~mier1to y la diferenciá. de precios de los 

mismos. 

a).- Clasificación de los materiales de obturaci6n y 

restauración. 

Por su d\tr<>.bilidad: 

- TemporaleB: Guatapercha y cementos. 

- Perma.aent es: incrust:.:.ciones de oro, amalgama y por-

cela.na cocida. 

- Semipermanentes: silicatos, acrílicos y resinas. 

Por sus condiciones de trabajo: 

- Plásticos: Guatapercha, cementos, silicatos, amalg!!; 

ma, acrílicos y resina. 

- No plásticos:· incrustaciones de 01·0 y porcelana oo-

cida. 

Estos son los materiales de obturaci6n y restauración 

que se utilizan en general para operato:ria,dental en dientes 
,, 

permanentes, ,, eontinuaci6n se explicarán eepeai:fioamente 
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las indicaciones y desventajas de los mismos, pero solo loa 

que se emplean en operatoria dental infantil. 

b).- Indicaciones y contraindicaciones. 

Guatapercha.- Es w1a go~oresinn obtenida de la 

savia de ciertos árboles tr0pica.les, con otros componentes -

como el oxido de zinc y cera blanca., es ligeramente elástica. 

Indicaciones.- Es una restauración temporal. 

Contraindicaciones.- Tiene esc~sn cnpncidad de sella

do, ésta no se utiliza en dientes ter.rporales, por·que estos -

dientes serán reabsorvidos y ni se hace un selJudo de los 

conductos radiculares temporales, la guatapercha quedaría 

dentro y lastimaría al germen del diente permanente. 

Cementos,- Son de gran uso en odontología, tienen muy 

poca resistencia, Porque son solubles a los fluidos bucales 

y se desintegrarán poco a poco, por esto ho se la considera 

materiales para obturaci6n permanente. 

Las bases de comento se pueden usar para: 

- Recubrir grandes eavj.dades en dientes perma..:. 

nentes jóvenes. 

- Cubrir curaciones pulpa.res antes de la obtu-
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raci6n con amalgama. 

- Cementar coronas 

Cementos medicados. 

Oxido de zinc y eugenol.- Es la restaur~ci6n -

temporal ideal de corto tiempo. 

Indicaciones.- Como base protectora bajo una -

restauración de amal.gami:i.. Como obturaci Ón temporal. Curaci6n 

para ayudar a pulpus inflamudus. Como agente recubridor para 

coronas de acero-cromo y policarboxilato, También para pulp2 

tornías y pulpectomías en dientes primm·ioc. En sedante a +a 

pulpa. Es aislante térmico. 

Contraindiaaciones.- No debe utilizarse en di2n 

tes ampliamente cariados, porque la base es la que deberá -

proporcionnr soetén primario p;¡;ra la r·estl:iuraci6n permanente. 

No se usa para cementar coronas de acrílico, porque el euge-

nol ataca las resinas. 

Tempack y Wonderpack.- Son cementos de oxido -

de Zinc y eugenol para uso tenrporal, son efectivos para uall! 

.;··. se en un pe:dodo no mayor de algunas semanas • 

Hidróxido de calcio.- Este se obtiene por la ~ 

calcinaoión de carbonato de calcio. Es un polvo que, al mez-
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ola.rae con agua destilada, forma una pasta cremosa de alta -

alcalinidad. 

Indicaciones.- Como base o sub-bnse, en dientes 

donde exista peligro de exposici6n pul.par por caries profun-

das. Se aplica sobre dentina sana, después de haber quitado -

toda la caries. En dientes en dom1e se necesite el tratamien

to puJ.pBJ.'I indirecto. Cuando se hace una pu1potomía, sobre 

los muñones que quedan se coloca hidróxido de c<.tlcio para que 

formen un puente de dentina., J.n densidad y durez<i. de lu den-

tina que está en dientes primarios y permanentes en el piso -

de la cavidad y cámara pulpar, se forma en Wl período de 15 -

días después de la aplicuci6n del hidróxido de calcio. 

Contraindicaciones.- No se puede dejar como ba

se única en cavidades profundas, porque deja una película. muy 

delgada, es necesario ref orza.rla con otras bases más resiste!); 

tes• 

Cementos no medicados. 

Cemento de fosfato de zinc.- Está com~ueato por 

polvo, que es principalmente Óxido de zinc y un 11quido que -

es ácido fora!Órioo con aproximada~ente de 30 a 50% de agua. 

Indicaciones.- Se usa como base, para dar aisl~ 
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miento térmico en cavidades profundas, Como obturación temp2 

raJ. para cementar restauraciones dentarias. 

Contraindicaciones.- Por su naturaleza extrem~ 

damente ácida, es irritcmte de la pulpa si se coloca en cav::J: 

dades muy profundas. También al cementar coronus la irrita-

ci6n de la pulpa es mayor por la canUdad rclaUvumente ma-

yor de ácido en la mezcla máo fluida, y el gran número de tÉ 

bulos dentinurios expuestos. 

Cemento de policarboxilato.- F.J. polvo es un óxido de 

zinc modificado, el líquido es una solución acuosa de ácido 

?oliacrÍlico. 

Indicaciones. - Se usa para cemen·ta.r coronas, -

aunque no es comunmente usado, se adhiere fácilmente al es-

mal te y a la a entina. No se sabe a ciencia cierta sus contr_! 

indicaciones, porque sus estudios son recientes. 

Incrustaciones de oro IYillett. 

Las incrustaciones para dientes primarios son 

prácticas y aconseja.bles. 

Indicaciones.- Estas son mejores que las amal

gamas por s1;. resistencia a la fuerza de masticaci6n. No debe 

dudarse para su uso y su reoomendaci6n. 



80. 

Contraindicaciones.- Su alto costo es una gran 

desventaja • 

. -\.malgama. 

Este tipo de material es el más utilizado para. -

restauraciones en pacientes infantiles; su U.90 en dientes ªE 

teriores a ido disninuyendo porque ahora se piensa más en -

la estética. La umalgwna de plata es una mezcla ae plata y -

estaño, con pequeñas cantidade2 de cobre y zT.nc. 

I~dicacionea,- Está indicado su uso en todos -

los dientes por 2u coeficiente de expansión, fuerza de com-

presión y tensión, facilidad de mar1ipuluci6n, resistencia a 

la disolución, bajo costo. 

Contraindicaciones.- Son conductores del calor 

y la electricidad, no es reco1nendable su uso en c~vidades 

que ten,gan grandes extensiones cooo por eje1nplo: las de Cla

se II; III y IV, por su aspecto metálico. Se deteriora marg! 

nalmente con el tiempo. La mayoría de los fracasos de la a-

malgama, se deben a la mala manipuJ.aoión del material de ob

turaci9n o por una mala preparación de la cavidad. 

Para la. mayoría de las restauraciones en dientea ant! 

riores~ ee usan tres tipos de llll:l.terial dental que tengan el 
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color del diente, como: 

- cementos de silicato. 

- resinas acrílicas. 

- resin~s compuestas. 

Cementos de silicato.- Es una combinaci6n de polvo y 

líquido. El polvo contiene -Sxido de aJU!llinio y de silicio 

con poco calcio y (:l.proximadamente 12% de fluoruro. El lÍqui-

do es pri.ncipulmentP. ácido fosfórico que contiene 35% de a--

gua; cuando cstoi::i se combinan son del mismo color del diente. 

Indicaciones.- Para prevenir caries, por su 

potencial ca:riogénico. 

Contraindicaciones,- En cavidades muy profun--

das, porque pueden afectar lu. vitalidad de la pulpa, por sus 

componentes ácidos. No es muy resistente, no está indicada -

en niffos que respiren por la boca, porque el maoerial se de-

seca al estar al estar en contacto con el aire y estos al s~ 

caree toman un color obscuro, se contraen y se reblandecen. 

Resinas acrílicas.- Z,as cualidades estétic.ae de las -
.. 

resinas, son· su 11rincipal indicación, :para su uso en reste.u-

.raoionea de cavidades en dientes anteriores. 
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Indicaciones 1 ventajas.- Para obturaciones en 

dientes anteriores, por su efecto estético. Por su insolubi

lidad a loa líquidos bucales. Por su resistencia a la pigmeB 

taci6n de la superficie. Por su baja conductibilidad términa. 

Contraindicaciones y desventajas.- Está contr! 

indicada en dientes posteriores porque no tiene mucha resis

tencia a la m~aticación. La línea mar0inal se ve a veces pi~ 

mentada por filtraciones en la. cara interior de la unión en

tr., restauraoión y diento. 

Hay dos factores que afectan la adaptaci6n mar 

ginal: 

- La contracción que hay durante el endurecimiento del 

material. 

~ Los cambios de dimensi6n, con variación de temperat~ 

ra intrabucal • 

Resinas oompueetaa. 

Estas contienen material inorgánico, en forma 

de perlas o de varilla.e de cristal, silicato de aluminio, l.! 

tio, cuarzo o fosfato trioálcico • 

. Indicaciones y ventajas.- En dientes anterio-

. ree. Tienen mayor tuerza de oompreei6n y tensi6n. Dureza y -
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resistencia a la abrasión. Menor contracci6n al polimerizar

se. ~tenor coeficiente de expansión térmica. 

Contraindicaciones y desventajas.- En dientes 

posteriores por no tener demasiada resistencia a las fuerzu.s 

de masticación. Ponibles cambios de color, sobre todo si se 

utilizan instrumentos met&licos, porgue estos dejan sus fra~ 

mentas en la resina, m~yor rueosidud de la superficie, así -

como dificultad para ¡¡ulirla y deje.rla lisa. 

En odontopediatría 9 éste material es el quo se utili

za más para dientes anteriores, por su manejo sencillo. 



CONCLUSIONES 

La operatoria dental es importante porque restaura los 

dientes que han tenido lesiones en su estructura., ya sea por 

caries o algún otro trarunatiamo, devolviéndoles su función. 

Los niños son más susceptibles a la caries por falta 

de educación prevcntivu dental, así como por su alto conswno 

de azúcs.res 1 con contad~s excepciones; es importante conser

var los dientes Dri~arios sanos, por~ue forman el aparato 

masticatorio del nii!.o, por lo que no se les puedo cor,;:;iderar 

temporal, ya que for~an parte de toda la vida infantil y no 

se puede minimizar su importancia, además de que mantienen -

un espacio adecuado en los arcos dentales, para que los dien 

tes permanentes hagan erupción de acuerdo a la edad cronoló

gica de cada uno, evitando mal.oclusiones o giroversiones, a

sí como tratamientos más dolo~osos, que necesiten de más 

· . ti&mpo que provocarían en el niíio experiencias desagradables 

con el dentista, produciéndole traumas psicol6gicos difíoi~ 

les de superar. 

Ea por eso que en odontopediatría se practica prefe~. 
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rentemente operatoria d~ntal. 

La operatoria dental que se practica ~ara la dentici6n 

permanente, no es muy diferente en los dientes primarios, PO! 

q~e en ambas se utilizan los postulados de Black para la pre

pa:raci6n de cavidades, paro con ligeras modificaciones, quo -

se hacen en la dentici6n p1·imo.riu, yu que su anatomía interna 

y externa difiere clarwnente de los dientes permanentes. 

Por lo antes expuesto, es de vital importancia conocer 

perfect9lllente la anatomía dentaria primaria., para no cometer 

errores, que puedem da.fiar aeriwnente no solo la dentición 

primaria, sino causar graves problor.iaa sin soluci6n en la de~ 

t1ci6n permanente. 
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