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INTRODUCCION 

Es.indiscutible que el estudiante universitario 

al término de sus estudios profesionales, se encuentra 

ante la problemática de seleccibnar un tema acorde a 

sus aptitutdes e inquietudes, de entre los muchos que 

existen en cada especialidad profesional. 

De tal manera que el trabajo en cuestión lejos de 

ser realizado como un mero requisito para la obtención 

de'un título universitario, nosotros tratarnos de hacer 

'una buen recopilación de los conocimientos más actuali-

zados, ya que en ningún momento pensamos introducir nin 

guna técnica nueva. 

Creemos que este trabajo será de gran utilidad en la 

rmaciSti:denufflsa.formlida . prafesinnai,tolmandd,:, c 
caño como una expereincia, asimilando todo loAlInsithro 
élla, para poder brindar un mejor servicio y un tratami-- 

ento adecuado a toda la población que necesite de nuestros 

conocimiento, 

Con una integración de la habilidad del Cirujano - -

Dentista y la voluntad y obediencia del paciente, el re- 

sultado final de esv:os tratamientos será óptimo. 



Así procederemos a utilizar a una f!xpansón breve 

de los diferentes procedimientos a utilizar en loo pro-

cedimientos ¿n'ontológicos pediatricos, sobre todo la --

habilidad que debe tener el odontó logo y la psicología 

a utilizar con el infante. 

Una planificación bien meditada de los recitos de 

la consulta odontologica puede ser una ayuda efectiva -

para el odontólogo; la planificación y el consejo técni 

co tienen por objetivo el evitar gastos suplementarios 

y crear un medio ambiente óptimo para el paciente. 

En la mayoría de los casos, la situación psiquica - 

ciente'puede considerarse como disarMSnica, es 

estado, desencadenado por el medio al dolor,medio a 1 

enfermedad y por el miedo a la sbbre carga psíquica inhe 

rente a la enfermedad, dan inseguridad al paciente, tanto 

mayor cuanto más cerca se encuentra de la temida zona de 

tratamiento. 



I CAPITULO 

EXAMEN DE LA BOCA Y TRATAMIENTO DE LAS 

ANOMALIAS DE LOS DIENTES DESIDUOS. 



1 CAPITULO 

I EXAMEN DE LA BOCA Y TRATAMIENTO DE LAS 

ANOMALIAS DE LOS DIENTES 

DECIDUOS  

La importancia de un examen bucal completo y la 

creación de un. plan de tratamiento previo, es con el 

fTn de prevenir alguna anomalía dentaria o con su de-

fecto atender la que se encuentre ya presente. 

El examen minucioso es el requisito previo para un 

plan de tratamiento; por lo tanto, no esta recomendado 

para él odontólogo sólo atender los síntomas agudos sin 

rimlaruna aténc109010.elaY,Adeluadaw:CohYfflato-no 
quiére decit qué él'odonaogoquiera'llacer su voluntad, 

pero por lo menos él cumplió con su obligación. 

Ahora bien en caso en que se rechace el tratamiento 

niño-padre se debe quedar bien explicado, sencillo y am-

pliamente a pacientes y padres, que la salud dental del 

niño futura, y su salud general está relacionada con la 

corrección de los defectos dentales. 

Como primera parte del exrimen, han de revisarce: 

a) Tejidos bandos 

h) Encía 

c) Tejidos vestibulares 

d) Piso de la boca 

e) Lengua 



Después hay que examinar críticamente la oclusión, 

y consignar las irregularidades de carácter dental y óseo. 

Y por fin, los dientes habrán de ser cuidadosamente 

examinados en busca de lesiones de caries, y como un alti-

mo paso la toma de la radiografía, es con el fín de ver 

hasta donde ha dañado las caries, si sus dientes permanen-

tes se encuentran dirigidos de acuerdo a su posición, así 

como la ausencia de alguno de ellos. 

En caso de que sea así se les comunica a sus padres 

y al niño la importancia de conservar en buena salud a su 

único diente, con el fín de que dure lo más que se pueda. 

a)  Historia Médica Preliminar. 

Es importante que el odontólogo esté familiarizado con 

a historia m'édica y la tenci6n dental pasada del niño 

asistente dental puede obtener informacíAn preliminar su-

ficiente para proporcionar al ondont6logo un conocimiento 

de la salud general del niño y alertar al profesional sobre 

la necesidad de requerir información adicional o aún de bus-

car la consulta con el médico del niño. 

La hisotira médica se llenará ya sea por el padre o por 

la asistente dental, si hubiera alguna indicación de enfer-

medad o anomalía general aguda o crónica, será prudente que 

el odontólogo consulte al médico de cabecera del paciente, 

para informarse del estado actual de la afección, del pro-

nóstico a largo plazo y de la terapéutica medicamentosa 

actual. 

play que anotar si el,rjfio estuvo hospitalizado previa- 
Toman,s2 



les; la hospitalización y la anestesia general puede 

constituir una experiencia psicológica traumática para el 

pequeño preescolar y pueden sensibiiizarlo para los proce-

dimientos que encontrará más tarde en el consultorio dental. 

Si el odontólogo sabe de la hospitalización previa 

y del temor del niño a los extraños de blancos, puede cam-

biar la bata blanca por una de color o bien no usar, para 

ayudar al niño a superar el temor y presentar la odontolo-

gía de una madera aceptable. 

HISTORIA MEDICA PRELIMINAR  

Nombre del niño 	Edad 	 

Fecha de nacimiento 	Lugar de nacimiento.......  

0..11•$ •4111~ • dB* • • • 0111. 1.1• 	4141I411.  • • ..1. 10 •.10 • • •111*-  •11.  

. . • . • • • ...... • • .,de le,••••••••••••••••••••••••••••• 
tache 	lo que corresponda 

SI 	NO 

1. ¿Tiene el niño un problema de 

salud? 	 .... 

2. ¿Esta el niño bajo tratmiento 

médico? 

3. ¿Ha tenido el niño alguna de 

estas afecciones? 

	Afección de corazón 	Tuberentásin 	 

	Asma 	Epilepia 

	Fiebre Reumática 	Anemia 

	Alergias 	Nerviosismo 	 



	Lesión del riñón ó hígado 

4. ¿Manifestó el niño alguna reacción aun 

medicamento como penicilina, aspirina 

o anestésico local? 

5. ¿Esta tomando ahora alga 

medicamento? 

6. ¿Estuvo el niño hospitaliza- 

do alguna vez? si es así fe 

cha y razón. 

7. ¿Fecha del último examen? 

8. ¿Quien es el médico o pedia- 

tra del la familia? 

9. ¿Dirección 	Teléfono 	 

10. ¿Considera que el niño (marque uno nada más) 

..Está adelantado en sus estudios 

rógreiitunórmaIkient 
Le cuesta aprender. 

Observaciones (han de efectuarse anotaciones para cada una 

de las respuestas afirmativas precedentes) 

11. ¿Explique brevemente por que trajo al niño al consul-

torio dental? 

12. ¿Es la primera visita de su hijo 

al dentista, si es SI o NO, dé 

la fecha de la intima cita. 

13. ¿Tiene su hijo ahora un dolor 

de muelas? 

SI 	NO 



Tuvo su hijo dolores de muelas? 

15. ¿Tiene su hijo con frecuencia 

altas y bajas de fiebre? 

Observaciones (han de efectuarse anotaciones para 

cada una de las respuestas afirmativas): 

Fecha 	 

Padre o Tutor 	 

Relación con el niño 



La mayoria de los odontólogos crea una ficha de 

examen que le resulta adecuada para sus procedimientos 

de consultorio o modifica las fichas existentes para su 

atención privada del ni5o. 

FICHA PAIDODONCICA 

Nombre 	Fecha 	No. de Ficha 	 
Padres 	 Fecha de nacimiento 	 

Dirección 	 Calle y Numero 	 

Teléfono 	 Ciudad 	  

Médico 	 Teléfono 	 

(2) Historia dental resumida 

(3) Estado de los 	(4)Higiene bucal (5)Oclusión (6)Háhítos 

Fecha 	  



(7) Observaciones 

Derecho 
	

Izquierdo 

(8) 

Remitido a 	para 	fecha 

Remitido a 	para 	fecha 

Remitido a 	para 	fecha 

Remitido a 	para 	fecha 

(9) Temperamento (II) Pruebas de actividad (13) Registro de 

de caries 	tratamiento con: 

erute este 

(12) Contenido de flGor 	1.Fecha 

Fecha 	en el agua de consu- 	2.Fecha 

mo...ppm. 	3.Pecha 

Años que empleó el 	4.Vecha 

agua de consumo ac- 	5.Fecha 

tual. 	6.Fecha 

(14) Registro de exámenes 

de la dieta 

Pecha 

(15) Técnica de tratamiento 

Observaciones 



II CAPITULO 

CONDUCTA DEL NIÑO EN EL CONSULTORIO 

ODONTOLOGICO 



CONDUCTA DEL NTRO EN EL CONSULTORIO ODONTOLOCICO 

Y TIPOS PSICOLOGICOS. 

En general, se esta de acuerdo en que la orientación 

de la conducta de un niño en el consultorio odontológico, 

es el requisito previo para su atención detal completa. 

Pese al conocmimiento a menudo limitado de la Psico-

logía del niño, los odánt6logos logran en general llevarse 

bien con los niños y son capaces de trabajar con 61 mismo 

grado de eficiencia que con los adultos; el verdadero niño 

problema en el consultorio dental es la excepción. Sin 

embargo al odontólogo le resultaría más fácil aceptar cada 

niño si supiera que un problema de conducta 6 un estado 
e ansiedad pueden, : ser diagnosicadoti-:con:,fácilidad 

Cada aceptación se producirá soló como resultado de 
estudio e investigación continuos en el campo relativamente 

de la Psicología Infantil en relación con la Odontología. 

Pocos padres comprenden la desventaja del odontólogo 

presentado a un niño asustado, ansioso ó de hecho opuesto 

al exámen inicial y demás procedimientos; sólo en raras oca-

siones tiene el ondontólogo la ventaja de conocer el desarrollo 

Psicológico del pequeño la preparación que los padres efectua-

ron para la primera visita ó la poalbilidad de una experien-

cia lamentable previa. 



lugares y le resulta dificil separarse de sus padres, 

casi sin excepción debe pasar al consultorio acompañado. 

TRES AROS 

Con el niño de 3 años el odontólogo-suele poder 

comunicarse y razonar con más facindad durante la expe- 

riencia odontológica tiene un gran deseo de conversar 

y a menudo disfrutará contando historia al dentista y 

a sus asistentes. 

En esa etapa, el personal odontológico puede comenzar 

a servirse de un asercamiento positivo de ninguna manera es 

conveniente negarle al niño que toque cualquier instrumento, 

puesto que esto seria perder terreno con el niño, en parti-

cular para el más pequeño tendrá el odontólogo que decirle 

ue no lo agarre porque se Puede lifitinte 

Hymes informó que los niños de tres años y menos en 

situaciones de stress 6 cuando se lastima, están fatigados 

6 asustados, automáticamente se vuelven hacia su madre 6 

al acompañante con el que van para encontrar apoyo y se-

guridad. 

CUATRO AMOS 

El niño de cuatro años por lo general escuchará con 

interés las explicaciones y normalmente, responderá a las 

indicaciones verbales; los niños de esta edad suelen tener 

mentes vivaces y ser grandes conversadores, aunque tienden 

a exagerar en sus conversaciones. 



En algunas situaciones, el niño de cuatro años puede 

tornarse bastante desafiante y puede recurrir al empleo de 

malas palabras; en general, sin embargo, la criatura de 

cuatro años que haya vivido una vida familiar feliz con 

un grado normal de educación y disciplina será un paciente 

odontológico muy cooperador. 

CINCO AROS 

El niño.de cinco años ha alcanzado la edad en que 
está listo para aceptar a las actividades en grupo y la ex-

periencia comunitaria. A esta edad la relación personal y 

la social están muy definidas y el niño no suele sentir temor 

de dejar al padre en la sala de recepción, si el niño de cin-

co años ha sido bién preparado por sus padres no tendrá temor 

a experiencias nuevas, como las relacionadas con ir al jardín 

'34 

os nifiOWde'este grupo cronológico suelen estar muy 
orgullosos de sus posesiones y sus ropas y responden muy bien 
a los comentarios de la ropa, a su aspecto personal y esto 

da incapie a establecer la comunicación con el nuevo pacien-

te. 

SEIS AROS 

A los seis años, la mayor parte de los nidos se separa 

de los lazos muy estrechos con la familia, a esta edad es una 

etapa de transición importante y puede aparear una ansiedad 

considerable. 



A esta edad suele haber un claro incremento en las 

respuestas temerosas, muchos de los preescolares tendrán 

miedo a los perros a loa elementos ó aún a los seres hu-

manos, algunos niños de esta edad tiene temor a los trau-

matismos en su cuerpo como por ejemplo un rasguño a la 

vista de sangre pueden causar una respuesta desproporciona-

da por la causa. 

Con la debida preparación de la experiencia odontoló-

gica, se puede esperar, sin embargo, que el niño de seis 

anos responda de manera satisfactoria. 

C) REACCIONES A LA EXPERIENCIA ODONTOLOGICA 

Ha y por lo menos cuatro reacciones a la experiencia 

odontológica: temor, ansiedad, resistencia y timidez. 

odontólogo 'qué trata nes' 	dárt cuenta rhida,' 

,mente que el 'niño no' siempre demuestra una reacción defini-,  

da ó única. 

En vez, puede darse una combinación de varias de esas 

reacciones, esta cmbinación torna mas complejo el problema. 

en particular el odontólogo debe diagnosticar la reacción 

con rapidez y sin la ventaja del conocimiento de la expe-

riencia previa del niño con miembros de las profesiones de 

la salud. 

TEMOR 

El temor es una de las emociones que con mis frecuencia 

se experimentan con la infancia. Su efecto sobre el bienestar 

físico y mental del niño puede ser extremadamente dañoso. 
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Creen ademas, que hacia los ¿res años, la vida 

emocional del niño ha quedado establecida y fue los pa-

dres han determinado ya si el niño se convirtiera en una 

persona feliz, íntegra y de buen carácter, ó en una per-

sona llorosa y quejosa, una cuya vida estará regida por 

el temor. 

Los niños, sin embargo, parecen tener ciertos temores 

naturales, tales como los asociados con la inseguridad. 

Un tercer temor expresado por un niño es el resultado 

de experiencias desagradables por un niño por ejemplor: 

Con un animal, con un compañerito ó quizá con un me- 

dico ó con un dentista no deben suponer, por lo tanto que 

todos los niños temen al consultorio odont6logico. 

	

ei-hiA05 .temeroso: 	 coliísiatotió .  
. 	 . 	. 	. 	. . 	. 	, 	. 	.  

tal, el odontólogo debe primero procurar determinar el grado 

de temor y los factores que puede ser responsables de el. 

Algunos niños llegan al consultorio dispuestos a res-

ponder con tensión y temor, sobre todo a causa de la manera 

en que la odontología les fuá presentada a su hogar. 

Son muchos los enfoques que han sido recomendados a la 

profesión dental en cuanto al problema de eliminar al temor, 

incluyendo la postergación de la sesión, intentos de razonar 

con el niño, ridiculizarlo, retarlo ó dejar que observe la 

atención dental del otro niño pero ninguno de estos métodos 



ha tenido éxito para resolver el problema, la mayor 

parte d¿ dos niños llegan al consultorio necesitados de 

algun tipo de tratamiento inmediato ó de atención prevea-

tiva por lo tango, no es práctico postergar el.  tratamiento. 

Puesto que el miedo es controlado por el sistema 

nervioso autónomo, es imposible razonar con el niño real-

mente asustado y controlar su temor. 

La mayor parte de los dentistas econtrarón también 

que es muy poco práctico dejar que el niño miedoso observe 

mientras otros se atiende, rara vez se mostrará menos 

temeroso o más cooperativo cuando le llegue su turno para 

encarar la situación. 

Si el niño es realmente es miedoso, el abordaje sin 

apuros del problema rendiró grandes dividendos; la:;-mitad ',  

/Llalla -estará ganada si el odontólogo conversa con el 

niño, y procura enterarse de la causa del temor. 

A menudo el niño expresa su temor a determinado pro, 

cedimiento o relatará que escuchó algo sobre la experiencia 

odontológica que lo asusto; es este cazo el odontólogo, 

podrá proceder a borrar esa idea mediante demostraciones 

y explicaciones. 

En la primera sesión, el odontólogo no debe (explicar 

cuidadosamente) intentar más que procedimientos simples, 

debe explicar cuidadosamente lo que está haciendo y el uso 

de todos los instrumentos, Y posteriormente se lleRará al 

tramiento. 



ANSIEDAD 

La ansiedad y la inseguridad esta problamente muy 

relacionada con el estado de temor, Edelston estima que 

los niños desarrollan la necesaria seguridad con lenti-

tud y permanece inseguros y ansiosos mucho tiempo después 

que superaron sus sentimientos, los niños angustiados 

estan escencialmente asustados de toda nueva experiencia; 

su reacción puede ser violentamente agresiva; por ejemplo, 

una exhibición de rabietas de consultorio dental. 

Si al niño que hace demostraciones de rabietas en 

su hogar se le recompensa, las rabietas pueden convertirse 

en hábito. Ptr supuesto, si el niño está realmente asustado, 

el odontólogo debe mostrarse comprensivo y proceder con suma 

lentitud, si el niño esta claramente en una demostracién 

una rabieta: en caabio, el odontólogo'puede demontrar 

su autoridad y su dominio de la situación. 

RESISTENCIA 

La resitencia es una demostración de ansiedad 	inse-

g caridad y de hecho el niño se rebela contra el miedo, puede 

hacer despliegues de rabieta ó darse la cabeza contra las 

paredes ó provocar vómitos cuando no decee adaptarse, la re-

gresión puede ser otra manifestación en cuyo caso el niño se 

rehósa adesarrollarse puede seRnir mojando la cama, puede no 

intentar no hablar bión ó puede seguir con su h5tibos de jue 

go mas infantiles, la retracción es otra manifestación de 

ansiddad. 



El odontólogo tiene dificultades para comunlearse 

con este tipo de pacientes. 

TIMIDEZ 

La timidez es otra reacción que se observa oca-

sionalmente, e particular en el caso del paciente de 

primera vez, suele estar relacionado con una experiencia 

social muy limitada por parte del niño. 

El tímido necesita ganar confianza en sT mismo y 

en el odontólogo, por otra parte, la timidez puede refle-

jar una tensión resultante de que los padres esperan de-

masiado del niño o aun lo protegen en exceso. 

Está aceptado que la preparación meditada del niño 

y de los padres antes de la primera visita dará por resul 

tado un mejor esquema de gonducta, en el consultorio dental 
odont6logo puede preferir que los padres eviten toda 

forma de preparación previa del niño para la primera visi-

ta, en la convicción de que él puede relacionar al niño 

con la odontolog1a y el consultorio dental de una manera 

más satisfactoria que los padres. 

Está aceptado que la preparación meditada del niño 

y de los padres antes de la primera visita dará por resul- 

tado una mejor pauta de conducta en el consultorio dental. 



III CAPITULO 

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS 

DIENTES 



DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS 

DIENTES 

Ciclo vital de los dientes.— Cada diente, ya sea 

temporal o permanente, para llegar a su estado de madurez 

morfológica y funcional, evoluciona a traves de un ello 

vital característico bien definido, compuesto por varias 

etapas. Estas etapas progresivas no deben ser interpreta—

das como estratos en el desarrollo, si no más bien como 

puntos de observación, de un proceso fisiológico en continua 

evolución, donde las modificaciones histológicas y bioquími—

as tienen lagar de manera pyiagtesivá.::  sitsultgne.a.,,Estás. , 

etapas de evolución son: 

) Crecimiento, que a su vez comprende; 

a) Iniciación. Comienzo de la formación del 

brote dentario del epitelio buca. 

b) Proliferación. Multiplicación de células y 

elaboración del órgano del esmalte. 

e) Histodiferenciación. Especialización de las 

células. Las células del epitelio interno del 

árgano del esmalte se transforman en ameloblas 

tos; las células periféricas del órgano de la 



d) Morfodiferenciación. Alineamiento de las formati—

vas a lo largo de la futura unifin amelodentinaria 

(y dentinocementaria) de manera de bosquejar al 

tamaño y forma de la futura corona y raíz. 

e) Aposición. Depósito de la matriz de esmalte y den—

tina en capas incrementales. 

II). Calcificación. Endurecimiento de la matriz por la pre—

cipitación de sales de calcio. 

III). Erupción. Movimiento del diente a la cavidad oral. 

IV) Abrasión. Desgaste de los dientes durante la función. 

les por la acción de los osteoclastos. 

VI) Exfoliación. Eliminación fisiológica de los dientes tem 

porales. 

Los dientes derivan y consiten en células altamente 

diferenciadas de origen ectodIrmico y mesodérmico. 

Las células ectodérmicas dan lugar a la formación del 

árgano del esmalte u órgano epitelial dentario, que moldea 

la forma del diente y originan el. esmalte. Estas células 

en condiciones normales desaparecen luego de cumplir sus 



Las células mesodérmicas o mesenquimátosas, a di-

gerencia de las células ectodgrmicas, persisten durante 

toda la vida del diente y forman la dentina, el tejido 

pulpar, el cemento, el ligamento parodontol y el hueso 

alveolar. 

Crecimiento 

Iniciación: 

La primera etapa del crecimiento dentario es evi- 

dente, aproximadamente, en la sexta semana de la vida em 

brionaria. 

anto en el maxilar superior como en el inferior 

presenta un engrosamiento, el cual consiste en una proli-

feración de células en la capa basal del epitelio oral, de 

lo que habrá de ser el futuro arco dentario. Estas células 

continGan proliferando y mediante un crecimiento diferencial 

penetran en el mesénquima subyacente a lo largo de todo el 

arco maxilar y asumen un aspecto invaginado, con los do-

bleces en sentido opuesto al epitelio oral. A esta porción 

epitelial engrosada, se le denomina cresta o lámina dentaria 



Más o menos en la octava semana, emergen de la 

lámina dentaria en cada maxilar diez agrandamientos 

precisos, diversamente espaciados redondeados, tipos 

brote, que corresponden a la futura posición de los 

dientes temporales. Estos brotes, junto con el mesan-

quima, son los precursores de los dientes temporales y 

se denoMina gérmenes dentarios. 

Un germen dentario está constituTdo, por una parte 

ectodérmica, de la cual se deriva el esmalte y una porción 

mesodérmica, que dará origen a la pulpa, la dentina, el 

cemento y las estructuras de soporte del diente. • 

Proliferación: 

Cada gérmen dentario después de su origen de la lámi-

na dentaria, pasa por una serie de fases morfológicas más o 

menos precisas. Al principio es sólo una condensación del 

epitelio, pero la rápida proliferaci3n ha seguido profundi-

zandose, formando el órgano del esmalte y dándole una forma 

como de copa o casquete, Esto es debido a que la lámina den-

taria invaginada, activa a las células del tejido conjuntivo 

adyacente provocando la condesaciÓn de cihas células. 

En esta fase, cuando se ha alcanzado una profundidad 

nreqrriLa la reei6n une sirvo dv ninaire o base la lámina 



dentaria.se mantiene estable, en tando que las canas que 

sirven de ltmite continuán proliferando lateriamente. Au-

menta la distancia que la separa en la región que está 

profundamente en el tejido conjuntivo. Estas prolifera-

ciones laterales y profundas forman el epitelio adamanti-

no externo y el interno del órgano del esmalte. 

Durante la fase de casquete el órgano del esmalte 

consiste en tres tipos distintos de células periféricas 

cortas, en la convexidad del órgano del esmalte, es el 

epitelio adamantino externon la capa simple de las células 

tas, ad la ort94tvidad'cley.A;rgano: 	 entre :e 

epitelio adamantino externo y el interno, las cuales co-

mienzan a separarse debido a un aumento del fluido inter- 

celular en el cual se encuentran y cuyas prolongaciones cito- 

plasméticas se anastomosan entre si formando una especie 

de red; es el retículo estrellado a pulpa adamantina. 

En este tejido reticular, tos espacios estan llenos 

de un fluido mucoide rico en albúmina, que da a la pulpa 

del esmalte una consitencia blanda que después va a servir 

de protección a las células formadoras de esmalte. 
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En esta misma etapa, dentro de los límites de la 

invaginación del órgano del esmalte, las células mesen- 

quimáticae parcialmente englobada por la capa epitelial 

interna, proliferan y se condensan en una concentración 

visible, dando origen a la papila dental, que formará 

después a la pulpa dental, y dentina. 

Las células de la papila dental proliferan rápi-

damente y pronto forman un conglomerado muy denso. 

También se produce un cambio en la concentración 

celular del tejido mesenquimático que rodea al órgano del 

esmalte adquiere la forma de una campaaa,, 

Durante este etapa, las células del diente en forma- 

ción se independizan de la lámina dentaria por invasión de 

las células mesenquimáticas. Las células del epitelio ada-

mantino interno asumen un aspecto de altas columnas con sus 

bases en sentino a los odontoloblastos en formación, funcio-

nan ahora como ameloblastos y son capaces de formar esmalte. 

Las células de la papila dental próximas a las mem-

brana basal, se diferencian en células en Forma de columnas 

largas, los odontoblastos, que son capaces de formar dentina. 

En los bordes del organo del esmalte en forma de cam- 

unna _ SP lintln 1 -in 	 - I.4 	1 	: e- 1 



terno. Esta parte de transición entre el epitelio ada-

mantíníno externo, y el interno corresponde a la parte 

cervical del órgano del esmalte y se llama asa cervical, 

esta es la futura región cervical de la corona del díen 

te. 

En esta etapa aparece una cuarta capa celular en el 

órgafio del esmalte, entre el epitelio adamantino interno 

y el retículo estrellado, consistente en varias capas ce- 

lulares escamosas bajas que debido a si hubicación, se 

le llamado estrato intermedio, cuya presencia es necesaria 

Para la formaci6n del esmalte. 

rirodigerenciaci6n: 

Al proliferar laterlamente las capas limítrofes de la 

lámina dentaria y penetrar más profundamente en el tejido 

conjuntivo que las rodea, las regiones terminales laterales 

de la lámina dentaria proliferan también como una sola capa 

de células' en las regiones -más pro£undad, para delinear en 

miniatura la forma de un diente particular, el cual se 

desarrolla dentro de la capa epitelial interna del órgano 

del esmalte o capa de ameloblastos. 



La membrana basal que separa la capa ameloblástica 

de las células del tejido conjuntivo subyacente represen-

ta la futura unión amelodentinaria y su contorno determi- 

na el patró de la parte oclusal o inicial de, la corona. 

Al mismo tiempo las capas limítrofes de la lámina 

dentaria comienzan a contraerse y encogerse en la región 

del epitelio oral, con lo que se elimina la fuente pri-

maria de proliferación. 

La concavidad del órgano del esmalte, constituido 

or tejido mesenquimático que es la papila dental; en la 

parte central de asta hace su apariei6n los.vasos.y nervios 

histologico, constituye ya un anticipo de la 

estructura de la pulpa de un diente. 

Mientras tanto, la papila dental al crecer hacia la 

encía ha comenzado a invadir el retículo estrellado del 

órgano del esmalte, en la región de la futura corona del 

diente. Esto lleva a los ameloblaston de esta región mu-

cho más cerca de los numerosos y pequeRos vasos aanguíneos 

es de importancia, pues aquí, en la extremidad de la coro-

na, es a donde los ameloblastos empiezan por primera vez a 

secretar esmalte. 

En ente momento la limina dentaria ha perdido su 



restos be la misma en el mesenquima. 

Apbsición de la dentina. 

El órgano del esmalte esta listo ya para comenzar 

su función, Las células del epitelio adamantino interno 

o preameloblastos, se desarrollan más en las zonas del ór-

gano del esmalte que corresponden a las puntas de lau futu 

Tas cúspides o bordes incisales y están menos diferenciadas 

en las zonas del asa cervical. Cuando estas células inician 

la formación de esmalte, se le llaman ameloblastos. 

Pero antes que los ameloblastos demositen esmalte, 

estimulan las células del tejido conjuntivo de la papila 

. 	. 	-  
eY11.111. ar&-que-se. diferenciew:.enodontoblastos:puedan 

formar dentina. Esto es esencial para el comienzo de la 

formación adamantina, porque si no se forma dentina tampoco 

podr5 desarrollarse esmalte. 

En las futuras cúspides y bordes incisales de los ¿Sr-

ganos.de  esmalte, es donde comienza a formarse dentina y 

esmalte, Estas zonas se denominan centros de cremiento del 

diente, 

El primer signo en la formaci6n de dentina una con, 

densacilln de la membrana basal entre los ameloblastos y los 

odontoblastos, que vienen siendo la, membrana Ireformativa. 



La primera dentina se deposita en la superficie interna 

del órgano del esmalte, extrayendo los odontoblastos. 

sus materias primas de los pequeños vasos sanguíneos 

de la pulpa cretando su producto terminando hacia el - 

órgano del esmalte. 

A medida que los odontoblasticos continua segragando 

la matriz de la dentina, la acumulación de su propio pro 

dueto invitablemente empuja hacia adentro la capa cólular 

apartandola del material depositado primeramente,son 

empujados hacia la futura pulpa y dejan parte de su cito 

plasma incluido dentro de la dentina calcificada, que son 

procesos odontobrasticos ,o d 

idos en los tftos dentinarios. 

En el próximo paso pueden fibrar argirofilas salien 

do en espiral desde el fejido conjuntivo vecino de la --

papila dental, emergiendo con las fibrillas de la membra 

na proformativa. Esos manejos de fibras llamados de - 

Korff, pasan entre los odontoblarlton columnares, ofrmando 

las fibras colágenas de la matriz destinataria y otras --

células pulpares forman la substancia íntercelular amorfa 

cementosa que rodea a las fibran colágenadas de la matriz 

La dentina Prillaria se forma en el borde inicial 



o la cima de las cuspides del diente y la formación progresa 
• 

hacia la raiz. 

La formación de la dentina principia por el movimiento de 

los odontoblástos hacia adentro; las fibras de Korff permanecen 

en su sitio, donde se expanden en una gran cantidad de fibrillas 

que rodean a las extenciones citoplasticas de los odontoblástico 

Estas finas fibras se denominan fibras colagenas de la -ma-

triz dentinaria y se encuentran incluidas entre la substancia 

celular amorfa fundamental. 

Calcificación de la dentina.  

a matriz de la dentina se calcifica progresivamente a - 

medida que se va formando; la capa más interna es la más recien 

temente formada y en el diente en desarrollo no se califica hasta 

que se forme una capa sucesora, a esta dentina neoformada y no 

calcificada, se ha llamado neodentinn o dentinoide. 

La calcificación de la dentina es el resultado de impre, 

nación de las sales del calcio, bajo ta forma de cristales de - 

apatita, alrededor de las fibras colngenas de la matriz dentinar 

los cristales de apatita tienen a orientarse, unos paralelamente 

a la unión amelodentinaria y otros en forma esferoidal o semilu 



Siempre una capa de predentina procede a la calificación 

el diente en desarrollo. 

La dentina esun tejido conjuntivo vivo, porque contiene 
lulas,los odontoblastos, ya que sus cuerpos celular están en 
pulpa y los procesos odontoblasticos se encuentran en la dentina 

E: procesos odontoblasticos son parte del protoplasma celular y -
>r lo tanto, importan vida a la dentina. 

El deposito de la dentina en la raiz, est5 determinado por --

vaina epitelial de Uertwig, que determina la forma y el crecimí 
to de la misma. 

osición del esmalte:  

Después que comienza a formarse la dentina 
tasa zona producen cortos Pró¿eáoseil.  sus eictrenióerbatiales que,s 
minan procesos dé tiomes, son de forma Hexagonal y prismatica, 
an del ameloblastos y van a formar los prismas del esmalte. 

En sus extremos basales los procesos de Thomes se transforman 

tinuamente en sustancias de los prismas del esmalte. 

La sustancia íntercelular que separa los procesos de Thomes --

inos se diferencia en substancias interprimItica del esmalte.cada 

sma de esmalte es el pruducto de una n6la cllula. 

A medida que los amoloblástos continuan funcionando se retiran 

la unión amelodentinaria y se produce la mineralización en la - 

tancia del prisma e interprismritica. 



Es lo que se llama matriz del esmalte y contiene de 25 a 

30% de seles minerales y tiene la consistencia de cartílago. 

Cada ameloblasto funciona un lapso determinado de tiempo, es 

decir, produce substancias del prisma y luego deja de funcionar. 

El lapso de vida duncional de los ameloblástos varía, es más largo 

en las cuspides y más corto en la parte cervicial. 

Consecuentemente el espesor de la matriz adamantina y por lo-

tanto, del esmalte, varia en los dostintos dientes y en diferentes 

partes del mismo diente. 

La cantidad de material orgánico depositado como matríz del - 

smalte es mucho menor que la dentina. La fuente de abastecimiento 

e los emeloblástos son los pequeños vasos del mesénquina autlYa,11 

ormaci n 	• esmalte principia al nivel de las cuspides o 

aldeas iniciales, progresa hacia afuera y en dirección cervicial 

íguiendo muy de cerca la formación progresiva de la dentina. 

os ameloblástos se mueven hacia afuera, dejando la matríz del es 

alte en su_ trayecto, a medida que el ameloblásto se dirige hacia 

fuera va depositando pequeñas particulas del material que elabora 

que permanece de tal manera aleneado detrás del ameloblásto, que 

e manejan un cordón de cuentas aplanadas, intimamente unidas entre 

. Constituyen los 

Después que los 

tríz del esmalte, 

bre su superficie 

bre la superficie 

-tría del esmalte o  

segmentos o unidades de los prismas del esmalte 

ameloblagtos han completato la formación de la 

dan origen a una cubierta lisa que se dispone 

y después se califica. Dicha capa calificada -

de la corona dentinaria y sellama cutícula pri 

cuficula de !Znqmyth. 
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salificación del esmalte:  

Después que la matriz del esmalte se h aformado en su espesor 
ompleto, es una zona determinada de la corona sufre una mayor - 

ineralización, llevando el contenido mineral hasta casi el 96% de 

peso total. Este proceso de maduración se inicia en las cgspides 

en los bordes iniciales continuados hacia la región cervicial. 

Duarante,la maduracón del esmalte el contenido mgs elevado de 

as sales minerales está en las cgsoides o en los bordes iniciales 

es más bajo en las partes cerviciales. En un diente en erupción 1 

arte oclusal puede estar completamente calificada mientras la part 

ervicial puede estar 'aún blanda. 

En los dientes adultos, tanto en el esmalte como en la dentina 

atece ullv,registrode31i1,zTTEI sucesivas 1191  intervienen en el pX 
eso 	e la calificación, bajo la forma 	 neas - de 

• • ontorno o lineas de crecimiento. 

Estas líneas, debido a las variaciones clinicas en la propor 

ión o el caracter de la depositacón, ofrecen un cuadro en distinta 

tapas de su desarrollo. 

En relación transversal con el prisma del esmalte se registra 

ermanentemente una línea de incremento o estría, llamada estría de 

eriodos de descanso durante el crecimiento del esmalte. 

Después de lograrlo el espesor completo de esmalte, el organo 

damantino queda reducido a unas cuantas capas de células aplanadas 

ue cubren a la corona recientemente formada. Estas capas de célu-

as constituyen el erupción se funciona con el cítelo oral para 

armar la inserción epitelial. 



El desarrollo de las raíces principia después de la dentina 

1 esmalte ~formados, han alcanzado el sitio donde vasex la - 
6n:;" ocementaria. El Srgano del esmalte juega .un papel importáis 

en el .dééari011o.de 	raíz, al dar origen a la vaina 

Los amelbblástos son las únicas células formadoras de tejidos 

1 cuerpo que degeneran en cuanto termina su función. Por lo tan 

1 sólo se forma un espesor prescrito de esmalte y no tiene la pro 

.edad de regenerarse, característica de otros tejidos del cuerpo 

›mo el esmalte de los dientes permanentes es más grueso en las --

giones iniciales y oclusales que en la cervical. 

Los ameloblástos de esas regiones funcionan por más tiempo que 
de la regón cervicial. El esmalte de los dientes anteriores tem 

rales es de espesor uniforme. 

rmación de la raíz:  

Hertwig. Esta es una estructuctura temporal o andamio para la 00.1 ~11,  

mojón de la raíz del diente, la cual inicia el desarrollo y model1 
forma de las futuras raíces. 

La vaina epitelíal está formada por el epitelio adamatino inter 

y externo. 

La función de la vaina epitelial de nertwig es la de activar - - 

celulas mesenquimáticas subacentes para diferenciarse en odonto-

stos y así poder formar dentina radicular. El desarrollo de la 

z es precedido por el crecimiento en longitud de la vaina epiteli 

y de la pulpa dental. 



En cuanto la cubierta epitelial ha activado a la papila den 

tal subyacente para la formación de dentina en la raíz, comienza 

a degenerar el grupo de células de la vaina epitelial en esa re—

gión particular y el tejido conjuntivo continuo invade las célu—

las de la vaina epitelial, la cual se desintegra cerca del incre 

ento de dentina recientemente formada. 

Simultáneamente aparecer cementoblastos en el tejido conjun 

ivo para formar cemento junto a la dentina y en unión orgánica—

ella. 

La vaina epitelial es de naturleza transitorial al desintegrar 

e un grupo de sus células, continuas formandose la vaina en las 

egiones más profundas. 

a aseeiv', >110' LlYlanát)404fil 	upc 

1:fOlícUlo dental que rodea a la corona del diente ha 'dejado daT 

recer y ha quedado enteramente comprimido en una membrana capsular 

ero el folículo de tejido conjuntivo subyacente continúa activo en 

a región de la raíz en formación para formar el ligamento parodon 

al. 

ormación de la pupulpa dental:  

La papila dental es el origen de la pulpa dentantaria al igual 

ue el de la dentina. Luego de iniciada la formación de la dentina 

1 mesenquina de la papila dental puede denominarse pulpa dentinata 

. Es un tejido conjuntivo laxo que esta bien vascularizado,conti 

e linfáticos y nervios, fibras argirilfilas y algunas colágenas, 
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Fibroblastos.y células de defensa, como son los macófogoa y las 

células mesenquimaticas e indiferenciadas. 

La substancia intercelular de la pulpa es gelatinosa. Por 

esta razón la pulpa mantiene su forma después de eliminada del 

conducto dentario. Además los odontoloblastos especializados y 

la capacidad que se ha sugerido de las células indiferenciadas 

ara formar odontoblástos, los que a su vez permiten a la pulpa 

Cormar dentina reparadora. 

Función del folículo dental: 

El folículo dental es el tejido conjuntivo que rodea al 

rgano del esmalte a la papila dental. Interviene entre el germen 

lentario y la cripta ósea que lo rodea, es el que origina el ce

ento, el ligamento parodontal_y el hueso alveolar.. 

- 

lueso que lo rodea creando espacio adicional para el crecimien 

:o del gérmen a la corona. 

El área en que se desarrolla el germen de la corona se 

lama cripta. Otra importancia del folículo dental, a parte de 

administrar los principios nutritivos al gérmen dentario, es la 

le reabsorver el hueso que lo rodea hasta que la cripta alcanza 

in tamaño suficiente para dar cabida a la futura corona completa 

.el diente. 

Formación del cemento: 

La dentina recién formada en La raíz está cubierta al prin 

por la vaina epitelial de Ilewtwing, que la separa del teji- 

lo conjuntivo del folículo dental que lo rodea. Este tejido conjun 



La formación de cemento es un proceso continuo y por lo 

tanto, el cemento está siempre cubierto por una capa de ce-

mentoide. 

inedidiuque, se'' épogitalunuevas-capas,delpemento 

manojos colágenos del saco dental quedan inclutdos en ól. Es- 

tas fibras sirven para unir el diente al hueso que lo rodea Y 

se llaman fibras de Sharpey. 

No se forma cemento hasta que el diente ha adquirido casi 

su total desarrollo y aproximadamente su posición definitva 

en el maxilar. 

Fijación del diente a los maxilares; 

La fijación del diente en los maxilares se logra por el de 

sarrollo de fuertes haces de tejido conjuntivo fibroso blanco, 

tivo se diferencian en cementoblástos cuboidales. Simultánea-

mente con ésto aparecen entre los cementoblástos fibras pré-

colágenas, que se continGan con la superficie dentinarin. 

Estas fibras pronto se convierten en colágenam. Este mate-

rial colágeno se llama cementoide, cuando se forma la próxi-

ma capa de cementoide la anterior se calcifica y se llama 

cemento. 



, 	 .  
ligamento parodontóal situado entre Ia ratz el niv601"0  

A medida que el periosteo alveolar agrega nuevas capan de 

so a los maxilares, por un lado y los cementoblástos agregan - 

Afinque en lenguaje coman 

rupeión:bentaria: 

e un diente a traves 

capas de cementos la raíz, por otro, los extremos de los ha-

ces fibrosos del periosteo alveolar quedan aprisionados por es-

tas nuevas capas. De esta manera, el diente queda sujeto en su 

lugar. 

El ligamento parodontal en función, consiste principalmente 

en manojos colágenos densos llamados fibras principales y zonas 

interticiales de tejido conjuntivo laxo, que contiene vasos san 

guineos, linfáticos y terminaciones nerviosas. 

de la mucosa bucal, se entiende como erupción en realidad la 

erupción es un proceso continuo. Comienza con la formación del 

ts¿:rmen dentario y se detiene cuando el diente se pierde. 

La velocidad de erupción o movimiento del diente en relación 

con los maxilars varia en las diferentes etapas, pero sólo 

que un diente esta anquilosado siempre se estará moviendo o 

erupcionando. 

Los movimientos eruptivos de los dientes comienzan cuando se 

han determinado la calcificación de la corona e inmediatamente 



e todo el ciclo vital del diente. 

El proceso de la erupción no está a(n debidamente explicado, 

se cree que está regido por un control endocrino y que es el 

resultado de la acción simultánea de distintos fenómenos como la 

calcificación de las raíces, proliferación celular y apocición 

ósea alveolar. 

La emergericia de la corona a través de la encía, no es más 

que un incidente que ocurre durante el proceso de la erupción. 

Los movimientos de los dientes se dividen en: fase preerup-

iva o erupción preclínica y fase eruptiva o erupción clínica, 

faála 

Durante estas fases los dientes se mueven en diferentes direc-

iones. Estos movimientos se denomina: 

1. Axial, movimiento vertical, incisal u oclusal, en dirección 

al eje mayor del diente. 

2. De derivación, movimiento propulsivo corpóreo en sentido 

distal, mesial, lingual o bucal. 

3. Movimiento de inclinación, movimiento alrededor de su eje 

transversal. 



Movimiento rotatoria' alrededor de su eje longitudIna • 

Fase preeruptiva o erupción precltnica. 

Comprende esta fase desde la formación del gérmen dentario 

asta que se completa la corona. Cuan-do los gérmenes de los 

ientes se forman, están dentro de los maxilares, muy cerca 

el epitelio oral. Sin embargo en esta época los maxilares crecen 

n sus crestas, en sus externos posteriores y en sus caras latera-

es, lo que da por resultado un aumento en altura y en longitud 

e los maxilares y aún progresivo ensachamiento de los arcos den-

arios. Para mantener una relación constante con los maxilares, 

os gérmenes dentarios se mueven hacia oclusal para compensar el  

, 
a 	las arcos. gérmenes no seintlév 

titénserSe al ritmo de los maxilares en crecimiento pueden que-

profundamente retenidos dentro de éstos. 

El movimiento dentario de traslación, se caracteriza por un 

mbio del diente y se reconoce por aposición de tejido óseo de-

as del diente en movimiento y resorción ósea delante del mismo. 

Durante la mayor parte del tiempo en que los dientes tempo-

les se están desarrollando, los maxilares crecen en longitud 
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tracias a un proceso de aposición que ocurre en In lfnen media 

y en sus externos posteriores. De acuerdo a estos los gérmenes 

lentarios, se desplazan hacia vestibular; al mismo tiempo que 

los gérmenes de los dientes anteriores se desvían mensLalmente 

os posteriores distalmente dentro de las crestas alveolares que 

e están expansionando. 

Estos movimientos de los gérmenes dentarios son movimientos 

arcíales de traslación, ocacionados en parte por el crecimiento 

xcéntrico. 

Los gérmenes dentarios crecen en longitud más o menos a la 

sm4:velocicind con que ,los maxilares crecen en altura, e ahí:.  

entes mantengan su posici n superfic al a trav 

fase eruptiva. 

Los dientes permanentes que poseen predecesores temporales, 

ectóan movimientos más complicados antes. de llegar a su posi—

on para erupcionar. 

Cada incisivo y canino permanentes, se desarrollan primero 

posición lingual en relación con el górmen dentario temporal 

1 nivel de su superficie incisal u oclusal. Los premolares 

incipian su desarrollo en posición lingual y al nivel del plano 



oclusal de los molares temporales; después se colocnn por debajo;  

de las raíces de los molares temporales, al final de la fase 

preeruptiva. 

Los cambios entre los dientes temporales y permanentes en 

cuanto a su relación axial se deben al movimiento oclusal de los 

dientes temporales y al crecimiento en altura de los maxilares. 

Los gérmenes de los premolares, se mueven gracias a su desplaza-,  

miento excéntrico dirigido en sentido bucal, sitilandose entre 

el espacio radicular de los molares temporales. 

El movimiento preeruptivo, es por Consiguiente un proceso 

poáíCiíSii 11~ráble:dentto-  de los maxilares en crecimiento, 13 

sición de la que más tarde emergen en su nicho correcto en la 

cavidad bucal. 

Pase eruptiva o erupción clínica: 

Fase prefuncional. Esta fase se incia con la formación de la 

raíz y termina cuando los dientes alcanzan el plano oclusal. Al 

principio de esta fase la corona se encuentra cubierta por el epi 

tulio reducido del esmalte. Mientras la corona se mueve hacia la 

superficie bucal, el tejido conjuntivo que se encuentra entre el 

epitelio reducido del esmalte y el epitelio oral, desaparece, prc 



esente dabido A In acción desmoi.Ttica del epitelio Lúnta- 

C9ando las eGspides de la coi olia alcanzan a la. Mucosa bucal,' 

se fusiona-el epitelio oral y el epitelio reducido del esmalte. 

tn la porción central del. rea de fusión, el epitelio degenera y 

la punta de la clspide emerge hacia la cavidad bucal. La emergen 

-cia gradual de la corona es 11 vade a cabo gracias al movimiento .  

oclusal del diente (erupción activa) así como a la separación del 

epitelio que recubre al esmalte (erupción pasiva). 

romo los maxilares están creciendo en sus futuras cróstas, 

ri t. se mueven hacia la cavidad bucal suficientemente rápido • 

omo 	alcanzar y exceder este movimiento. 

Este rápido movimiento esta relaui.-alado dicectamente eco el 

Lraciniento en el cóndilo mgndibular, puesto que el crecimiento en 

__te sitio pernitirg la sii,-lensiGn vertical. 

Fase funcional. Esta fase comienza cuando los dientes entran 

In ocl,Jsión con sus antagonistas y cesa en el momento de la extrae 

ión o pórdida del diente. 

Los dientas siseen n,ovir,ndose durante todo su ciclo vital los 

;ovimientos 	efectrlan tanto en sentido oclusal como en sentido 

durte el i.-ri()do de crci.niento t  el movimi(,nto oc7ual 

; 	 Y • ,1 	 •• 	 • 11, 	 -,••4 1 •••• ,••• 



crecen en altúra casi exclusivamente al nivel de leM crestas 

contacto intimo de los dientes es mantenido .;;.a.  

rd4  a e substancia e 1ae superficies proximales gracias a 

movimiento continuo-de los dientes hacia la-línea media. A este.  

alveolares, y los dientes tienen que moverse oclusalmente con 

la misma rapidez que están creciendo los maxilares, con objeto 

de mantener su posición funcional. El movimiento eruptivo de 

esta fase se encuentra superditado por el crecimiento simulta-

neo de los maxilares. 

La erupción verticual u oclusal continúa favorecido por apo 

sición constante de cemento, que equilibra los procesoa de atri 

ción incisal y oclusal; únicamente de esta manera pueden conser-

varse el plano oclusal y la dimensión verticual. 

movimiento se le llama movimiento mesial fisiológico. 

El crecimiento de aposición de cemento continua a todo lo lar 

go de la superficie de la raíz, pero el crecimiento del hueso se 

encuentra restringido principalmente al nivel del fondo, la apó- 

isis alveolar y pared distal del alve6le. La pared mesial del 

lveólo muestra áreas de resorción, este comprueba histológicamen-

, la existencia del movimiento mesial risiol6g.i.co. 

Mecanismos de la Erupciral dentaria: 



) partes de órganos es el resultado del crecimiento diferen- 

acia el cual se mueve haya  resorción ese cuadro indicarta, 

posición selectiva o crecimiento diferencial de la cripta. 

Esto significa que las diferentes partes de un órgano 

crecen a diferentes velocidades. La erupción dentaria no es 

sino el efecto del crecimiento diferencial. En los maxilares 

el crecimento diferencial entre el folículo dental y la crin 

ta ósea. 

Durante la fase preeruptiva, los gérmenes dentarios se 

mueven corporalmente dentro de los maxilares. Los cortes his- 

tológicos revelan que del lado desde el cual se mueve el dien 

te- la cripta muestra aposición Ósea, mientras que en el lado 

Un segundo mecanismo posible para el movimiento dentario, 

n .esta podría ser el crecimiento diferencial del tejido con-

!.tntivo del saco dentario. Esto significa que el tejido con- 

-tvo del foil:culo dental crece mris rapido de un lado desde 

cual se. mueve el germen dentario que en lado opuesto, mo-

imiento aldiente, la presilln de crecimiento. 

EL mecanismo de. erupci¿In durante.. la fase prefunconal es 

robablemente similar al meca-ismc,  del. crecimiento sutural, La 

,erza nr nal i::orul r. rg sc f r -ro 



Juntivo del saco dentario anólogo al conjuntivo Gutural. 

La fuerza principal conductura es el crecimiento del 

tejido conjuntivo del saco dentario anSlogo al conjuntivo 

sutural. Este crecimiento conduce a un aumento en la pre-

sión entre el diente y la cripta ósea moviendo al diente 

en dirección oclusal simultáneamente con este movimiento 

al diente crece en su extremo radicular y también se de-

posita hueso en forma de osteoeLtos en la pared de la cris 

ta. 

La razón por la cual el alargamiento de la raíz no pue 

e ser la fuerza conductora del crecimiento dentario se de 

áe: 
 

alargan. 

La mayoría de los dientes se mueven en diferentes direc 

Iones, así por ejemplo pueden presentar movimientos de in- 

linación rotación, derivación. El crecimiento de ].a raíz 

lugar únicamente al movimiento verticual o axial. La fuer 

que podría explicar la variedad de movimiento eruptivos es 

generada por el crecimiento del tejido óseo en las cerca-

as del górmen dentario. 

Tambión es un hecho que los dientes se muevan ..xensivamen 

e desDnós ne sus raíces a se han desarrnllado 	romnleto. 



Elcreéimiento Coritinud:delcementO'que recubre n la 

raíz y al hueso circunvencino origina el movimiento del 
• 

diente durante este periódo. 

La evidencia experimental señala al crecimiento del te 

jido conjuntivo como la fuerza mayor de erupción. 

Erupción Activa:  

Erupción activa es la migración vertical de los dientes 

en la fase clínica. Este fenómeno no cesa cuando se hace con 

tacto aclusal con el antagonista. Intervienen dos factores 

para permitir qua continúe el fenómeno de la erupción activa. 

Uno es el crecimiento, al aumentar la longitud. de la rama.twi 

a mandíbula desciende de la faáe del.  cráneo y por lo tanto.  

del plano oclusal con este aumento el espacio intermaxilar y 

continua la erupción activa para compensar ese espacio. 

Eru.pciEln Pasiva:  

La erupción pasiva denota una aLri5Cia de los tejidos que 

rodean al diente, clTnicamente recibe el nombre de receso. Al 

retirarse los tejidos que rodean al diente se ve mayor, canti-

dad de corona anat6m4.ca, seguida por cantidades variables de la 

rnTz debe distinguirse ente len¿Smeno de la erupc;In activa, que 



del diente. Por lo tanto la erupcidn' 

pasiva no es un verdadero proceso de erupción y no pue-

de ser considerada como un proceso fisiológico m?n bien 

una manifestación patológica. 

Epoca de la Erupción Clínica: 

La creencia general de las personas es que los dientes 

erupcionan por pares, un diente a cada lado del maxilar, 

y que el par inferior brote un poco antes que el par supe-

rior, sin embargo existe considerable variación en la épo-

ca de la erupción. Es frecuente que los dientes no broten 

en pares y que dos del lado derecho puede aparecer antes 

k1C los correspondientes del,  jado izOierd 

semejante 

los inferiores.  

stiperiores pueden bi'ótar antes que. 

La erupción es un proceso fisiológico y en tIrmino gene-

rales est71 sometido a los mismos factores de variaciones cro 

nológicas que los otras fenómenos fisiológicos, como el ha-

blar, el andar, y los carneteres sexuales secundarios. 

Los factores que explican la variación cronológica de los 

fenelmenos fisioltIgicos son la hervncia, el sexo, el clima, 

las glrindulas de secreción internn y la nutrición. 



La encía al nivel de la erupción puede encontrarse 

inflamada y ser sensible al tacto opresión superficial. 

cipniDentre 4ejlos 	normales el primer diente pue 

de pa erupcionar hasta la edad de un ario. Pasado este tiem-

po el proceso debe condierarse patológico. 

- 	- ;,Sinembargo.se. puede'decir que en,tórminon generales 

los diente9 'temporales inferiores erupcionan antes que 

sus antagonistas superiores. Habitualmente la erupción 

se incia en una edad más temprana en niñas que en niños. 

La erupción de los dientes temporales constituye un 

proceso fisiológico que se caracteriza por ir procedido 

o acompañado de los siguientes síntomas: dolor, que hace 

al niño llevarse las manos a la boca, sialorrea, irrita-

bilidad, insomnio, fiebre ligera y malestar general. 

Erupción de los dientes temporales. 

No es preciso dar, techas precías puesto que es normal 

una gran variedad de acuerdo con .:1!,1 razas, el clima, el 

sexo, etc. pero se puede aceptar un - promedio, considerado 

como aproximado, y que es Gtil tener siempre presente para 



10 meses. 

comliuebservar:la 

los superiores, o la erupción de los 

eterminar si hay adelantos o retrasos notorios 

dentición. En la dentición temporal el orden de erupción 

es el siguiente: incisivo centrales, incisivos laterales, 

primeros molares, caninos y segundos molares. 

Como regla general los dientes inferiores hacen eruz 

ci6n antes que los correspondientes del arco superior. Los 

primeros en hacer erupción son los incisivos centrales infe 

riores a los 6 6'7 meses, le siguen los centrales superio-

res a los 8 meses, aproximádamente, enseguida los laterales 

superiores a los 9 meses y los laterales inferiores a los 

laterales inferiores antes que los lateralea superiores; des 

taquemos que en el grupo de los incisivos temporales la erua 

:clon se hace con intervalos de un mes entre uno y otro diente. 

Este ritmo pasa a ser más lento en la erupción de los caninos 

y molares, los cuales salen a los 14 mese. siguen los cani— 

nos a los a8 meses y, por l'Atino los segundos molares a los 

22 6 24 ns 

En ente grupo es norma! la erupei6n primero de los inferio 

res. 



los afios-pueden estar completa la denticitin te  

poral pero si esto se hace a los 2 anos y medio aGn a los 

3 puede considerarse dentro de los 1Tmites normales. 

Resorción y Exfoliación: 

La eliminación de los dientes temporales no es sino el . 

resultado de la resorción progresiva de sus raíces. Este 

proceso de resorción tampoco está bien explicado y se atri—.  

buye a la acción de los osteoclástos y cementoblástos, que 

aparecen como consecuencia del aumento en la presión san—

guinea y tisular que impide la proliferación celular en la 

raiz y en el hueso alveolar y facilita la acción osteocrás— 

El aumento en la presión sanguTnea y en los tejidos que 

rodean la raíz, está favorecido por la presiGn del diente 

permanente en erupción. La presión es dirigida contra el hue 

so que separa al nicho alveolar del diente temporal de la 

cripta de su sucesor permanente y en una epoca posterior cor 

tra la superflicíe radicular del, diente temporario. 

Debido a la poRici6n del germen permanente, la resorcily 

de las raíces de los dientes temporales de los incisivos y 

can5nos„principia en la superficie línnual al nivel del te 

cio 	radicular. 1.11 omeri r-r>nert el movi.miento del glIrme 



permanente se hace en dirección vestibular u 

oclusal. En épocas posterior el gérmen del diente per—

manente se encuentra dirigdo en sentido apical al diente 

temporal. 

• En estos casos la resorción radicular ocurre en 

planos transversales dando lugar así a que los dientes 

permanentes hagan erupción posteriormente en una posi-

ción exacta a la que tenían los temporales. Sin embargo, 

con frecuencia el movimiento en dirección vestibular es 

incompleto, entonces la corona del diente permanete 

transpasa la encía en posición lingual en relación con el 

temPPra 

En la mayoría de la casos la resorci6n de las raíces 

e los molares temporales comienza sobre las superficie 

de las raíces. próximas a la apertura interradlcular. Esto 

se debe al hecho de que los górmenes de los premolares se 

encuentran con frecuencia entre las raíces de los molares 

temporales. En estas condiciones, resorción extensiva de. 

las raíces puede. observarse mucho antes que la eliminación 

actual. Sin embargo durante la erupción activa continla, 

los dientes temporales se desplazan lejos del 7,Órmen en 

crecimiento, el cual casi siempre viene a colocarse apical 



mente, en relación con loa molares temprales. Mmtu I 

hio de posición permite al premolar en crecimiento en 

contrarse con un espacio adecuado para su desarrollo. 

La reabsorción puede llegar hasta la dentina de. la:. 

. 
corona, en °Caca:enes p,rea!:.:payorea7.,,, menores de'7'1101  

ser destrutcios. 

Los premolares aparecen con las c1spides de sus co— 

Las zonas de resorción inicial del molar temporal, 

son entonces reconstruidas por aposición de nueve cesen 

to y ademas el hueso alveolar se regenera. A paser de 

esto,' en estados posteirores los premolares en erupción 

vuelven a invadir al área de los molares temporales, en 

la mayoría de los casos son sus: raíces se. reabsorven 

por completo. 

ronas; en el lugar que ocuparán los. molares temporales. 

La reabsorción osteoclIstica que es iniciada debido 

a la presión ejercida por el diente permanente, ea la 

causa principal de la exfoliación del diente temporal. 

Sim embargo, dos factores aculiares deben tomarse también 

en cuenta, como son el debilitamiento de. 	tejidos de 

sosten, del diente temporal ocnci:onadon por la reabsor-

ción de amplias_ 'reas: de sus matees, y erupción continua, 



activa y pasiva, que sin duda se encuentran aceleradas 

durante la exfoliación. 

La adherencia epitelial del diente temporal, se 

desplaza en sentido apical, es decir hacia el cemento 

dando lugar asT a que la corona elTnica del diente se 

encuentre aumentada de tamaño ya que ta raíz clTnica, en 

la que se insertan las fibras suspensorias, 	encuetre 

acortada. 

El segundo factor auxiliar en la exfoliación lo cons-

tityen las fuerzas masticatorías aumentadas durante este 

período como resultado del crecimiento de los.mmsculos 

mus,ticatorios, que se:cOtiiti,inan?: con' 

uUlár'y la erupcliln, luí:Ciando de esta manera una cIrcu-. 

lo vicioso que trae como resultado el aflojamiento rápido 

del diente temporal. 

Las tensiones masticalorias actrian durante este perío 

do como fuerzas traum5ticas ejercidas sobre los dientes, 

Debido a !a pr.rdida de porciones extensas-  del aparato sus—

pensorio, las fuerzas masticatorias pueden ser transmitidas 

al hueso al volar, no como una tenitlin si no como una pre— 

Esto conthice a !a compresír.n y !esi6n si no como una 

(.onduce 3 la compri.,,:liln v lesi60 	liywmcn— 



cuente.. Los cambios son m5s frecuentes en lie) birur-

caciones y espacios interradiculares de los molares 

temporales. Por consíguiente la resorción del hueso y 

tejidos dentarios ocurre más rápidamente en esa área, 

cesando asT la presicgn. La reparaci6n de esas zonas 

reabsorvidas en ocasiones es excesiva dando a una an-

.quilósis entre el hueso y el diente. 

El proceso de la exfoliación no es necesariamente 

contínuo. Períodos de gran actividad de reahsorci6n al-

ternan con períodos de reposo, el proceso de reparaci6n 

se efectúa mediante la aposición de cemento o tejido 6seo 

sobre. la superil > c e 	 de 

s posible. tamo den ' i_OPátátirin dél 	doran: 

te los perlodOs de.repose. Las rases de reposo y repara- 

probablemente aumentan debido a que e~ la presign 

	

ejercida sobre los d i entes temporales por 	movimiento 

eruptivo propio. 

La pulpa del diente temporal juega un 't  'i. pasivo du-

rante e:1 proceso de etiminaciín. Ann en -rpo,:a tardTas las 

porciones oclusal.es• ('e la pulpa. anarecen 	ca, 	normalmente,  

y provistas de odontohl tos lunei.nnales., Sin emharm), como 

las el 	de a pu!.na son idí,ntleas ;u 	det tejido 



1üveCes a nivel:ds la aupergicie culpar, gracias a 

la diferenciagión de. las células pulpares en esteo 

clástos. 

La persisitencia del tejido pulpar y su cone-

xián orgánica con el tejido conjuntivo adyacente, 

explican el hecho de porque los dientes dientes 

temporales muestran hasta el final una unión más o 

menos firme, muchas veces a pesar de la pérdida total 

de la raíz. En casos como este, la exfoliación es por 

lo común retardada y el diente permanente en erupción 

a veces se pone en intimo contacto con el diente tem- 

Eutilerza1.111 icItPrilituE!ow.---e#tOrtn.s.:tralá0'"' 

r112.tidás 	diente:petmanente antes que su ligamento 

parodontal se encuentra totalmente diferenciadas, pu-

diendo entonces presentarse lesiones traumática de la 

misma. 

Erupciln de los dientes permanetes: 

Los dientes permanetes pueden ser de. substituci6n, 

aquellod que reemplazan a un predecesor, o complementa 

ríos, los rus• hacen erupción por detrls de los dientes 

temporales. 



Los dientes da substitución o sucesores hacen su 

erupción simulfineamente con el proceso de resorción de 

la raíces de Sus predecesores los dientes temporales. 

Se puede aceptar que los dientes permanentes salen 

con un intervalo de un año entre cada grupo de dientes. 

El primer diente que hace erupción en el arco dentario 

es el primer molar llamado molar de los 6 arios porque 

aprece en esa edad. Le siguen los incisivos centrales a 

los 7 años y los laterales a los 8 años. El orden de 

erupcTon de los. canTnos y premolares es diferente en el 

arco superior que en el inferior. En el maxilar  superior 

canino a los la años y segundo premolar a los 11 años. 

Los segundos !molares hacen su erupción a los 12 años, 

completandose a esta edad la dentadura permanente y que- 

dando por salir solamente los terceros molares, que no 

tienen precisión en el tiempo de erupción, considerándose 

normal entre los 18 y 30. arios. 

En la dentadura permanente tambiGn es normal que los 

dientes inl7eriores salgan antes que los superiores. 

Lo mismo que en la dentadura tunporal solo son anoma- 



tiempo de la dentadura permanente ion riArasol' 

o adelantos en la erupción que se apartan conaiderable 

mente de las fechas antes indicadas, puesto que la varia 

ble es muy. amplia. 

Ya se vio que. cuando el niño nace, la caleificécián 

de todos lós dientes temporales está adelantada y ha prin 

cipiado la formación dé las cúspides de los primeros mo-, 

lares permanentes. Cuando hacen erupción los primeros dien 

tes temporales, se. han terminado la calcificación de las 

coronas dalos incisivos temporales-rse.fia empezado la 

calcificación de las raíces; 'se adelantala .Calcificación 

aparecen lso primeros puntos de calcificación de los fnci 

sivos centrales y da lose caninos permanetes. Al año de.. 

edad se han formado la mitad de las raíces de los incisi-

vos temporales, los cuales han terminado ya su erupción, 

comienza la erupción de los primeros molares temporales y. 

se termina la calcificación de las coronas de los cáninos 

y molares temporales. La corona del primer molar permanen- 

te ha alcanzado la mitad de_ su desarrollo; progresa la cal 

cificación de las coronas de los incisivos centrales per- 

manentes y se ven ya los Bordes ineisales de los laterales 



lías de tiempo de lá dentadura permanente los retraloa: 

o adelantos en la erupción que.se apartan considerable 

mente de las fechas antes indicadas, puesto que la varia 

ble es muy-amplia. 

Ya'Sevi6.que cuando el niño nace, la CalcificaCión 

de todos los dientes temporales está adelantada y ha prin 

cipiado la forbación de las cúspides de los príineros mo-

lares permanentes. Cuando hacen erupción los primeros'dien 

tes temporales, se_ han terMinado,la calcificación de las 

coronas de los incisivos temporales y.se.fia empezado la 

calcificación de las raíces¡ se adelanta la calcificacib. 

os  can nos_ aaialareiv 	à  delypriner--mo 	petmátie 

aparecen lso primeros puntos de calcificación de los inci.r. 

sinos centrales y da los caninos permaaetes. Al arlo de 

edad se han formado la mitad de las raíces de los incisi-

vos temporales, los cuales han terminado ya su erupción, 

comienza la erupción de los primeros molares temporales y 

se termina la calcificación de las coronas de los cZninos 

y molares temporales. La corona del primer molar permanen-

te ha alcanzado la mitad da su desarrollo; progresa la cal 

cificación de las coronas de lgs incisivos centrales per-

manentes y se ven ya los Bordes incisales de los laterales 



as: ro,y,...Sp 	e,s 	,lo- c a riSt n (5 á 	T 

A. los dos años está' casi teemln-Ida la ;?1.1..1 -pci.Z..41 

d -lcntes temporales; se n.!elanta la ealcidi 

0.• las raices de los iuolares tt.::poralcs y se termina la ro:: 

.:±2.Jc5,:7-5n. de las ralees de les ineisiwos torales; zivanza la 

enlcilicaci5n del as coronas de los incisivos, C.:.-.1 17_1?-.'s y 

rfpzlares -,->,.,r;r.ani::tes y 	ls 	'1e los 

py5m:ros prenolares. .Cundo se completa la 	tempo— 

ral 	o .r-nos a les 	Tos y 	o -5, se 1..a t, lminado 

ya la romaci5n de las ralees de todos los dntes 

les, z:';a-..,,a la calcificaci6n de las coronas de los ificisvcis, 

::::77,1ares y pi: 

a ea 	ficaciSn da 1s ..r.táApide$: 

zianenteS.•:- 

La real7sorci5n de. las raes de los incisiOs 	irals 

ya avzina es a los 5 a7los, cuz.Indo w:T.1ienza la caleí f ici4cir)n 

de las - cas de los incisivos y 	1:,res peranetes y 	sa 

la fc 	ci 	do 	de t. .s v (177»:,7- 	 • a 

clxcepeln del terr •  

Entre los 6 y .12 	sCt 

nixta. 



. 	, 
A 	7 

}orales 	lr.Js 	y 

prinet• 	pOrinerite. .En esta. «,...,d;kd .avanzada 1fl 

;Grcila1 	rais de los caninos y molares tf..:.neoxales 

.!..lir,illtanc,a..Tiente con la Calcificación de. las coronas y raT-

cí,sda todos los dientes permanetes. 

A los 	se 7.2.:,rn qc:a ya =!,1:.a é-nziarro 	 c:aro 1.es 

incisivos y molares parr.anetes y inlpieza la r,rupción de los 

primeros premolares superiores y da los caninos inla.ribres, 

ln cado los incisivos temporales y ,saz:stIn .1:ardiendo los 

eaninoS inferiores y los preros nolflros supc,cir;reu tenpora,,  

1 es; seneralzc,nta.an er_zta 	la ca1cifíczteí-75n 

	

Al fipel de la dentición 	 11. 

aoé..se ha terDinado la caleil-icacin de la ca:7., d: 1c:  

dientes peranetes, se adeln:nta la 1:,.-Jra.T:.-;.6n ?al 

-y estn N,r...17inado su calcificaci5n laz ras de los 

A los 12 o 13 r.7es 	 la 	.y;11 y •al- 

cificacin de la don!:aduca :- ,:r.%aniA47!, a 3:,:cle7icirin dr 1,-;s Ipi- 

	

c:2s de 	 y 	t:;-77er 





IV CAP IT ULO 

DE ESPACIO 



• 

;Cuando se eglorunantY"-00r-:..4a' - 	- 

de un. aiio, ar,. 'ver 	Impo .k erupclon 
. 	 . 	 - 

ste diente faltarse un a;•lo.:5 	tres ,,,;.50s para que......,r I ncio 

ne su diente y puede Coloarse dicho :17.?:.1nti-.-,1rJdor en d:1-ntesan-
. 

teirs 	e; no ocacionar prcblemas de hIbitos de deglu- 

,A1117kn. 

Se 	 • 

zon 	11.-1ra d.ts 	en 	niTio de dos a 

:res a7lcs, les 	De3 de mint,7,,v7.,.7.-; de 1.pcio sDn les sitien 

ILANTEtZEDORES DE 

.os que guardan un el..-p:Icidy tienen 'como fun." 

ci:Sn principal Tr.nntener el espacio. 

Se colocará un nantereJor d. e:7-.TD;lr;t1 • 

que 

se caiga ese diz,nte. Debürá 1-Jer el -.1.r•flul,:edor de esacio de 

acuerdo al diente 6, pieza que •se haya perdisio, si es  piaza. 

posterior 	znterior, y de ;:-..(:uelo a 1 edad dci paciente y 
• • 	. 

1-  nivel en que se 'nene de 



(11 

Sabemos que gene'ealute 	no 	coloa el 

dor de espacio poder:oas provocar, wkloclutzir,n bIhrto<3 DOCi. 

vos, trau,.natmos fttsicos. 

Estará indicado cual do: 

El m1todo.precedente de Medición y espera puede ser, 

Suficiente pr,tra coloc;,:rse cw-,ndo 

prana de prinerOs molares de la primera dentición. 

2.. Cuando se pierde el segundo molar de la primera .den-

tiCión antes de que el pn reolar está prz,p:Irandoe para 

erupcionar. 

El aparato no hará falta cuando el premolar esta erup-

cinandO 

y el primer 	-clac 

pueda ser mayor que la dimensión radiográfica del .A ->gun 

do premolar. Esto pernliiria una desviación me:-i::1 ;ayor 

de lo normal del primer molar de la segunda dentición 

y aun que: aria lugar para la erupci6n del segundo 7:olar. 

Cada r.es d,7-1erá nedirJe el espario y co.ppararse ron la 

ori-,inal, si el epacio !,e cierra a un r;t::Jo 

yor que el de erupcir'n del su.-11.10 prl-,olar, esta indican 

:lo la ‹oloraci5n de !.11 

El espacio entre e 



4cjar emillrar 

4. Los inciivos 

•• 	enusa-enz;:luite,-  caninos.  desviados 

para resultar.. en substituel• 

• . 	. 	• 
11 s :e esttico que las •pr7.5t,-:is fijns 

En ocec.io.les se 	U(1-a qua 	1oca1.1:cir'n de los-  dien 

c:e la 

Claro 	 r- 	te.s: 

a 	‘,2-c'e,r,, y 	-s el 4  

5. L3 p„rrdida pre..7:3;:ilta de di,a-ot, s de la primera denti 

da  
. 	, 

nedor de espacios. 

pr,-.N1z,n7.2::rn defectos c,:n 

1;1 	nr 

„Int.;...s de 	el4to ocJirra .5.11 otrns 	1F.0 rld:Id hace 



(•• 	1 	"la 

.t1-11:,:,!J de la erupeiZIn del 	ri 	l 	e 

.•da 	IrcbtuSezelicía.  en lá.cresta..del 

v.colar.Y.5.ndicar1el. 1ai.". de eruplzín de]. prier IaolaXe 

7.1_3 	 que 	de me.-J.n'i.n;-.1r 1  

cuale.s .se  aconseja el ..i. neer;,1?dor de 	1.1-7,nvIn 

ros da ei,,Fac:5-1-,J. 

• Se.•2,-,dr5  usarull :::antenr de esp2cio activo para pío- 

«T 1,-..7a 	11-1 priner.zolar-da la 

• • 	• 	• . 	 , 	. 	• 

.cY 	YaSitariedores de e!.,,pío. 

.En 	c-.77: de 	de 

7711ntoríf:s de. ...:pacios pasiv'cs. y re=ovibles, 

y 

- 	 L »••:.) 	el 

”so da 	la rIrda dc-1 	de la pr57:era den— 

rici1n 	 12r, 



_ 	 14~1~15.1011M.Z:CM1 , 	, 	
• 	. 	• 	• 	• 	

• 	 . 

O 11110..metal.t.o0,11'w:(1 .'...'"41t ,  

• pcIrdida de uno o 	 Af:COi 	1 sa. 
• - 

aconsejan descansos ocl.....111,-s pn 	casos de e:.;iar 

¡ir 

d) \."t-ajas 

de 

1. .7.1‘,.rmite la hi'Llri:::ne de los dintes. 

g. Ls 	ci1 da 1:11:4)nr 

3. "Pde. ,.!sarse 	coiuhianci6n con otros procrJdimientos 
• 

preventivos. 

4. Puede 	r-.11 Çora ,:stetica. 

5. ; ,yuga 	 1a'.1enguar..en »SUST  

puede ser llítvado p:•Irt...e del Lik.:p0p 	itiio 5:crita-

sanpulnaa a los tejidos blandos. 

6. Facilita la nsticacin' y el 

7. n.Intic-ne la din,:-n3i6n vertical. 

v8. 	la (---.:;.ci;511 de 1,-s dientes de la dentici5n. 

9. .7o 	snria la estruccin de 11.1ndas. 

10.. Sr. e.17ctilan fricilente las revisiones dentales sin ne- 

cedad de ronstruccícin de aparto nuevos  

11. r‘.;e 	7.rt-.:a 	,flipeiZIn de di,:, nts sin 



e) Desventajas. 

1. Puede perderse. 

2. El paci¿nte puédedecidir no Ponerselo. 

3. Puede romperse.. 

4. Pu,ade restrínsir el crccininto lateral de la 

bula .(_ í se incorporan grapas 1, 

5. Puede ser que irrite los tejidos blandos. 

Es necosetio convencer a los padres de la ír,portancia y el 

costo de una sustituci6n, cuando el espacio se ocupa con un 

lente muy semeante, el ni1-ío muy dificilmente.querrl s)arar 

En.:caSo de Que se observe sóbrizordida e factible q 

eliminen las srapas molares y Pasar a retención anteiror 	esn, 

polones interproxí 

Con respecto a la irritación de los tejidos blandos requeT 

r -;r:1 lau1.1stitucin de un mantenedor fijo 6 se:uífijo, erInque 

por lo enc:ral estl situaci5n puede ser total 5 ,,,,Trcial soste—

nido por los dientes. 



• • 	• 

Por lo general sin el arco incluye los dientes anteriores 

-ndremos suficiente_ retención; sin embargo pueden presentarse 

.sos en los que. existen interferencias oclusales causadas por.  

lo metálico. 

T.-problema de'ajustar.el hilo tambiln dependen del tarzailo 

El arco labial ayudu a r.:Inti.uer el iostrwenlo rn 	hora 

evitará que los dientes anteit,ron .31iren hacia d17-1,-q,co. 

Para lograr retención deberá estar suficientemente ar4 za-

OS en la encía para lograr este propásíto, generalmente va en 

1 intersticio oclusal entre el incisivo lateral y el canino, 

biln distal al canino, este arco no deberá tocar las papilas 

nterdentales. 

1 hilo zlado. 

Generalmente se usará hilo de níquel cromo de 0.032 6 

)26 puladas. Cuando se presente el problema de interferencias 

sales e puede asar hilo de 0,026 pulgadas. de acero inoxi- 

le, es 	dificil d doblar que el nichrome (hilo de níquel 

remo ). 



ANESTESIA 1 ODONTO-PEDIATRIA 

,ra  

V CAPITULO 



ANESTESIA EN ODONTOPEDIATRIA  

A) Anestesia Regional. Es la técnica de- elección o la 

más utilizada para los procedimientos dentales en la zona 

mandibular, en éste caso, nó utilizamos la anestesia supre 

perióstica, pues estamos en presencia del hueso compacto; 

a través del cual n6 puede difundirse la solución. Los 

dientes mandibulares se anestesian por bloqueo del nervio 

en el punto en el que penetra en el canal alveolar inferior, 

depositando la solución anestésicas en la proximidad ínme—

daita del nervio. 

Los puntos de referencia para la inyecciónson.el mátgen 

iiiilóhiipidéa u oblícua interna, introdUciendo la aguja en di, 

"rección entre el canino y el primer molar del lado opuesto 

a inyectar. 

Se coloca el dedo índice en la poca del paciente r sa 

palpa el margen externo del triángulo yetromolar, se lleva 

hacia la uña del dedo la aguja con la jeribga de!cans,ando 

sobre el molar del lado opuesto; la aguja se introduce a 

1 (un) centrimetro por encima de la línea oclusal del 

mo molar y se introduce_ hasta llegar a flueso quedando la pun.  

ta cerca del agujero dentario, En los niflos y en los adultos 



	

C5.1,41.c. 	 , 	 • 	fr 	 • 	•‘ k 	4', .% 

••••`.rios 	n 	1-,(.1.0 a nivrl. rly 1 of; 	• 

' 	 ' 	• 

trtienlra 5.ea 	 pc.:rosc), 	a diCu -  

C) 31D,5w:to dí'.l 	 ec.nsisl:e en la 

trci anstica de ns 

la c a .difá 

:- 	:ja de --.1::ajo 

a5..iera para enebntr,:ir la fofa (1 ,:iTnn„ Esta aea 

5.7nr,,...-erií5..;tica. 2s la 

sia 	infittracirjn ys...-;a otticre 	1y..1.ctando la :zoluefr.ln 

• aJr. la ne.,D)c11 EDucosa y dc...¡:,esitmado 

• 1- 7 	i!cl 

an -_1,, a la IAA15.71::7:, 	en la 	sul::u17; r, 	1'. 

2. Alveolc ',',..,,,,a,:rior. A nv 	d'4 2. :I.el de la raíz .,al C.,,1, ...  

pi.--..---r ..-.1'1.a -r, 	,:!,7J 	.2j,7-7.,71n!...e.: 7.-1 .7i,.: .In 	al: rls, 	!:,..e 	I 1 ‘.1 	.,1, 	:• : 	„J 

-21 1 ,-; 3 »,.:.a:::, -...,:t..:.- • - •',.—. 

L)) 	 r:r.1 	, 	!«. 	 ; 

r 	1 



,.JíTáu 	 liza trn. 

1(4. prr.'ne73..a y d'Avils de. la linea i.val sobre la -.1; 

de 	de los Incisivos. .Se inti-oduca la azaja hs7.cia 

encontrar la bovda del paladar en el azujero palatiao antejor' 

se procede al bloqueo. 

0.1ociro:ediatri.3. Ta 

ral tíne como es de.5-›upiDner 	indicae.lones y con-

trindicaciones, la a cuales bay que tener en cuQula y que son 

INDICACIONES 

.1. Para paclent,J.s in,-.:caz:aelt:os, ye :zea fisira 	nenta17.1ente. 

. 	- 
Paras dez.asiadopeque5n-J-,.con,caries17- antes -8 qia 

r;:q-lieren de n trabajo operatorio  

..• 

1. 17n 

7:1 

3. Pacint,-_s :7;11,rico. 

173  

5 ,',.ndlitrinns. 



i.0 A SE(;I:lia- 

ay EN EL MEDIO 

Histeria eltnica 	 coa 	 la 

Sotiatorio - y anglisis m11,:icos 

EnLlaspruelSas de 1.91.ratorlo dc.-Ser•I solici'tárSe:• 

a). 'Tiempo de sansrado Ç.  de a 1 a 3 iriii-Futos )_ 

b) Tienpo de. 	 do 5 a 2 iTnuto ). 

e). 	er., o de çrst.ca C de 	a !!5 mlnuos y., 

estl.idio nes (1;•rá 	 1:1 	s.1 de_. 

sJ:7,:..1w17.A que se encvntraa (-11 el g:le1H:rni..e., 

'.'.Zelas 	 . 	2.1n/10011:11. 

. citcs 
. 	• 

es neSes a seis anos • 33% a 

I. 	a:71os a 	r.:7“:1S 3!Z  a 40Z 

7) ..;ulos Blanes: 

	

a 	 nrAl 

a 	 .3 

• e el trati.c-ato 	e L 1,.1.* a la vi'...Sta to10 el. 	1 	a 

i3nt ,-rir..rídad a la 	 ya • 

,11.t 



• tespt.:s dP la •Lit:.ne-1.1.-:n 	corter con una 1;nla. 

py:T-parac -1.5n del pa,:5_ente y ..se le 	;r de. estar cnntro- 

,v1upoca-pafa-efectuar 0. o c.)l• '1.( 	ib 

en ‹:uenta que 'la 1-,ntubfaelr"..a 

1...terl ser 

Se deSerá tenét en nano un empaqd .farTngeo para .dete,  

1710r Ja lengua del paciente3 adwls-  que pueda tragar  

quier cuerpo e.xtraiSo, a(.,-,71s que cinto no t - frI 7-uo(t.ne5a 

si toms en cuanta que todo ITatz to opertorle Sljo 

anestesia ..7,enaral siwmpre deberá efectursa con el dique da 

ei- 

Es 	5.Irtente.eruar el tratento lo It.5.S 1-776 

	

z 	 • 	 nif7,0 J .:11 

.1-..ajo la 	 fenerel, procurando qz.le en esta 

	

je 	se 1-. tuc,., 	lo :'.e 	el  



c 	 S • 	• 51)..b::::1:',;"--S2Ó7.-'. i:;,;1.)1::47i...9,1r,-.:•.k•,, • • 	• 	• 	• L 

‘-:I. CAL)  IT131.0 



21ZE?AlACION DE. CAVIDADES  -EN ODONTO-PEDIATRIA 
• 

. 	 . 	• 	• 	• 	 • 	 • 	 . • • ,• 

_ 	 - 

• 

r;cndo en cocrnta que la preparaciSn de cavidades ideada ,  

por Blacl,„ se orizino para piezas peTnnentes., en la prepará4 

ei(In de cavidades dc diebtes tEpc.,rales.  se puodl:a 

teas de las clsífícadoDes, realizando algunas iy,odíflcacion.--s1 

cuals s.e describen de la siguientes rAanera: 

A. Preparaciones de prinerá clas_e. Las fe2s y fisuras d 

syd rlicies oclusales de las piezas 	y-laz; fOSJ 

buca-ü!s y linguales de todas 1,.jpieas, 

proximales de..pie."4.as anteriores que puedanafectar o n6 a: 

:xt.--nsínes labiales o linzrlyaTI--s-. 

Fr,Iparacienes de proxi=a 

de una 	aliteor que arl?eta a la restauracim de un 

ulo 

"-• • 	 , 	En el 1e,r(:io 

todas las pie2as., inellnienlo la ,-,upc-rficie 	,A 

('1 iOfdc ,71 -r52,ínal no (...stlieUido en la 

c3vidrJd. 



te,up.roole,3, se rneden :Y,eguir 

Imas el.'apaq que para la prpar.ación de piezas 

r;13 

1.1 DiSeI56 y.apertura de la cavidad con su correspondien 

te delineado. 

Otc, er la ,7,jor focuia de 

3.1. De acuerdo a la restanración, darla retención adecua 

da. 

4.) 01.71.tener fora de. conveniencia, 

5.) Terlainar de remover toda las caries restantes. 

EJ Ter,dnar las paredes adamantinas, 

.) 1,11-iplar,y, secar Perfectanetne la caVidaan  

i,, xiten gran cantidad de :duplicación ea 

pas, y 1i_tel=„2s veces se pueden recorrer varias de las mitsas 

un 5510 procedimiento operatorio. 

Las n,Ddifioacíones que se tienen presentes al restaurar una 
3 

estan supeditadas principclInente a la anatozlia 

laS pírs 	 de acue'r 

a estuiEos ,,,i13;:(1icos y i.:.orfol6gicos. 

TZ1cnica vira el 	del f).77cua de 7n1rn 



Antes de, prudt:,,,I.,x-  a la -t-)repal-aci<)n 	eayidarlpíi 

b.turación de. piezas temporales-. es  necer,ario tener 0,n etwnta 

colocac1i5n del dique de Ende 6 caucTio, el. 

sable en. los tratam:rentos operatorios y fundz.,,liental.nenter 

.ndispensaliles en los de terapia pulpar. 

Z21¿.-tterial  utilizado:  

1. Perforadora Clara el dique de fiulel. 

2. Portagrapas 

3. Arco de. Young 

4. Trozo de dique, seda dental y tijeras. para recortar el 

dique de. hule. 

re.rías:de:diferentés.La ios: 

Parcialnente erupcionado 

Totalmente erupcionndo 

Taziaño normal 

,os 

Tarzai'lo normal 

GRAPAS NO 

IVORY No.. .14 5 14 A 

IVORY No. 7 

IVORY No. 3.A 

S.S. 	i T E No, 27 

S R S. :LITE No. 27 

IVORY No. 00 

IVOIN' No. 00. 

DIENTES 

6. 

6 

E 

E 

D 

D 	Tani'io pequeño 
• 

En anteriores 



e,enaca—cara-la 	oz-.7,1d (2,1 D)eue 

1, se prepara el dique a otíliir 

• 
• „ 	• 

tt.-n una co dada y-se haca la preparacirsn• da • 

C,.:erdo a la situacin de la pia por traFajar, 

ei diqUe de hule en la 	le  

racione. 

4. Una ve:z pki,rforado el. dique, 1.,:e inserta la ;cepa.  

5. Una vez cica la Ilrea en la pieza por intervenir 

e r.:ola el )COz 	3e 	recortndo el dique_ en 

la c:a de_las 	-arJalcs 

ga una b1',axciSpiX'adlo ...-?9s-C'1174,00.0,e'49.1;111-1,1911., 

troZos.,(21,l''elique de -3s aletesHcoi 

dejar in pieza percte,:::ente ;'1na Si. sz..--en a 7,1.7a-, 

perforacioncs ade(:undas y una vez colocada 

la 	aslen las ds con un hilo de seiia para 

:715 	 1.ayn : 7.,Djar de 1.-.a1va ni a 

- r 

A 	 (-7.e 



lns z-ir,_,as que. sean !..im-„eeptiblel.  da antior r.:Ontren 

es ‹.1cir ,l 5e hacerse-la e.xtewzi:',5n 

!a cziviJad. ;.'or lo t.--:nto 	- cluir todas b:s foáitav 

profurtdas y fis1.21-r:s ( .11 la ptc.f.paraci75n, de modoque los SOr 

ter,-.11Zos fleilínente.y 	adr.ndz 

--- 	„.r5 de-   ,n  „. t  

tercio Ch 	cs'.pacio Iritereuspídzlo. La (xtepsiln 17,ucal y lin-, 

4lia1 de una cavidad Cla,-7,a E, tanto liacia 	cara 

dz-:ternina ol ;.ncr,o de 	eualcuier c4vidad de 

fI que se 	prsterinte 

•pAPár.. 	la 

. 	T7 ,jo 	,7.; da. 	(;:on 

o,--.7,1r,72nr lo rJs posile cy1 pio 1-,u1 

a " 

Les :t-:,111, 	,jet la .1.57r 	e 



• ". 

. 	. 	. 	. 	 . 
• 

1:.("jt7 

de. los . cdso,- el isaterint dd 	11 

In de 	Je 	c lo 

- 	• 

La osLensirin 	p..)...ofundídad de la 

pc.,r 2-1 	y 1 	1 	d(3 in r:;7;r11-13 y .i 

t: . .. .Cto 	 lr 

• ,7:11tic:e.1 11,:le. se. 7.1..,1,:dn 	re,11 	:n 	tte 

rero cuando eldl.,t:eroro  

sa 

el 	debilitado y cc-cv.1 rl 	n 	d 11. 

fri,.-z:Á je 	 c‘.la 

cajas oclusales 	ÇrL , lOS1.1-„Y¡;:lr's 	a  

lasfu¿.-rzas 	 l'• 

ias dire,...,cilnes, ya que si 	r;r1 ,7..7 	11,2 

p 

Se 11.-trn 	 5 	(.11  1.7,s 

.17 r  

1 
	

,i•-t• Lry 

írlft,rior c!,-1 	* 



Ca vid  

ConsideracZones generale, 

ien d'o.spus: de 1aBen3e establecido 1oj cont.gel. 	1 ; 

tporales. La.; lesi:ones rncipientes de la Clav,e.• le 

nolf:,-res• 	5,510 pueden,  i,;er diancsti'cdes con 

de• trz..o de. 	de mc.raida, 	.fla 

¡,‘.11a 	7.,renela 

cien de leion.7:s. de Clce fr n los• 

conde el Borde 	indica una leijn 

;.; 

la etensibnes y dr.!- 1-1:':,iones 

1.1.1.-.9.-7..7_,,nao la 	de 	los 

con BIJJ:-:n 	'per;:.títir5n çue .l 

e1  toda la vida 3l d.crte 

E ímportante (1.1,a al eZect,..:ar 

• 
•  .veCino da a.r.i.uel queie 	 1..,Jr cal ies • 

•vz,cua la 	 de 	piezas neN -1 

sar qua r-11 	 ::17(ctr?2a 1.7. cara 

es con.:cni,--lte 

(Cl el ! 	de 	r - 

• 

qUe 

en 



, 	 . 

	

--)re-,-raraci.c,n' de. caant,t,.•44,:-.. 	 -1 	$^ 

on relacin con ol ur.o del r,.1t-r .T.11. 

.te 1 1.a In a 1 	7,:a di; pita por 	n;iltipics 

Li 	rIría de: la 	t?s de 0,5 

;12 1.11 

Si c:.1.kda 	..1.i:;-  un -;71 

177,7s 	frs,t3 	V,11) 17  

1r 	rr 	da la cavít3ad 	reubri • 

, 	 • 

T.-os 	,..3a 	 • Ir; '',1-51 d ‘7,5 	 • „ 	„.... 

• • 
• la 

e 

2 11 



. 	• 	, 

• • 	. 

	

que Ver coa la . posiejJ75n.  deL 	-a 

clne.untra por 

• la .:1.....1e5j.a, C ndo 1i profundidad 

la r.-...1.1'a 

de la aja 	a  

1as 	 lo 

La1.1 -.1's£.7.•.nciT3 	re? 	. • . 

.•(=::: Li 

1 	Y.1  

' 	•-• 	•• 	. 	• 	. 	 - 	-• 
•. 	• 	•- 	• 	. 	•. 

5 3:31 

cr131"e.--;)acts. 	la 

ra 	 L• 	-7;i7t1 

1 



A. Ca..rs• 

. 	• 	• 	, 	 • • 	• 	• 	• 	• 	• 	• 	• 	 • • 	' 	• 	• • • 	• 	• 	• 	 . 	 . - 	• 	' 	• . 	' • . : 	• 	• 	. • 	.-. 	• • 	. 	_ . 

	

Ei;it 	 1j:

la d 

 • • • • • 	• 	'• 	• • 	• 	• • 	• 	• 	• • 	• • 	• 	- 	• 	. 	• 	. • 	• 	-• 	• • 	• 	. 	- 	• 	' 	• 	• 	• 	• 	. 	• 	. 	 • 	• 

	

, 	7a 	 -17.e 

.• 	• 

zi  

t. y 	GION.E.ti 	 • 

r 	 dela raz,t:nulac. í 	ctl 	• •-.D 	d‘,1. 

ol.?t.Inido por los 	ulos 	dod 

	

r. 1,1 1 	otc:.- a del anclaje oclusal y las paref!as d-Lver:,,:entrs':; 

	

la :jai 	ii-ite-rur 	'j'in a 3 

In 
1 -13 c 

• 1, D.:Jti.ilr:1-oro  

2. rzác!.;....ra d1 	to. 

yn a 

•-7 

en 



a 	 3 

de aleta do 1,)rdP1a 	•1 4..! ;511 J. 

•:-.11.1:-.11:1,,,;;Nla 	 .ra el (3r:11;1,77 it-.) 	2.,, 	p;le: 

c1.9;2 Itt,17.!1.1 	 c1..lando 1.c+.5..,e3ntActos pos.tcy..ti.o 

.c.,:;tn•rrad1.-. -, • 

L'..as..:radí.:Y•.,'.,.rat.tr:J.4: da al&la dr.± 	 el 	• 

,.-2.:11'.1. 49 	nl- 

(•.T1 	 pr-..71.to al eivjn71,..-1 

Ire3s. do :.:e..-!t¿Icto 

en la .¿!re.pc..i.l.',n del. •prx ;'oler p.-.--cbanente. • 

T 	 ,;:nt es 

• •• 

•- 

.7e1 contornot-;,---:rátt 	lr cr la 	e del 

1:.11 	de la 	la 

.21. 	H.,. 	. •r..v • 

ioute 	 .11 

La c'a 	 -11 	 • 	:3 

O , 	,..1 	 1. 	 ' • 9 



111 

(1. 1.1- tnzenta. 

7v50.r.ld cle•lá 	puede 

r:Jsina.  S'un 

, 	i-,oe la 

t.:k?. 

an 	c4.•Zl.r 	,a1 (kq 

:2 ,72 Ufl..1 

ITE a la 	IV. 

res, cental y 



a 1:-; -can 	iilferior  

i.. 1 	de la clase IV. !..a 	los 

4„ni-.-i.- 1.ves permanentes j(*.:ve-7.' 

nes ceo 

17:1 	 de la. 

ey..isre la 	te ci.ao. la !: r 

hnve. 	I-Ir..zata la prexf:td 	71zipa, la ,,valunei 7-In 

• ¡'. cria ic1i5..t 	un 	11 	de 

una r,3..1 	la c-JJ0.. ncq ín:lir.'ará In -urncia.  

2e 	 1,..7ite11,7..:1 o  

oc'é, 1, a írcin • 

eia di  la re.T.7.:. A veces est:n ..vitalTzados uno o des 

cntr,7 , 

..s 

muy 



1 

,o 	Lrálát15:c:ni.12•::,  

y  

1.• 

— 	.4.jAva 	un'a 

01.1toúae. -;111. 

Qua !os•pc.;:.::-.1tc,,..; 	pnra 	1..:.1::71::arzliento 

s¿tr! 	- 	 vrin' a 

- ,bs 

j.T.d 111:7io 	a 

. 	7 

C. 	Ortc,a1ntícns. 

1 



' 	 „ 	• 

*Irn 	 1;,;;;• 

circunienc -711es 

or. 	 y las- coronas a(3 dientes , antecib 

r; cu.,and,) gon 	 Lorir¿?ct;.luente reZnen l¿s.requisitos 
. 	• 

2fenr:es'  

la Clase IV. 

E. Cavidades de C1e V: 

17, tiro. Te ,..rcYduce en el t ,-•±rcío ginsi,:31 del dienta 

su etiblozTe 	 directtne.relacinilda con la 

ala higiene 	 <1:il? 	 riccesillo•al cepillz.do 

dientl.:›..s en 

gUepvevenixsa 

Tz_,ent,,,..- 

pueden.ser tazib.71Zn un Inctor etiol.,1551.co, 

La descalcificacin inicial es provo2ada por la desccin7›o-r. 

ia 	 , -n 	 ccql 13 

El :11-in.",.ri 



pre— Tlca 

• 

• • 	 • 	, 
, 	,:• 	. 

iperores y--1a (511p c). .,. ir! 	 17, 

silas lasi'Ortels-.. de la Clase Y, pr:c.,:vz.11 

111An1.; per lo tanto, O ven 	ot(,et:IdO 

ol. 1..117;:er 	quo el lz:11:1(14) ril.-lautc.1.inneiral y ol.  
• 

• -prir7cro y £.:11c..) 
. 

	

	, 	, 	 • 
para alio o la 

1CS dientes zInt.r:r,  

3a 	.itflc'ío ist 	cal 	,?1, 	:.7,olares_ supe, 

rior(Js 	 all p.Dr la 7:)•.aetivi3ad 

de la lz,r.1.51:a y 	e 	 ..".111-1 el pr5.7.-- • 

k,:.,,p›-iraelon d.,  tina 	irat_.3,- g por toJ.7.,,,, 



V.T1 CAP1T 1,7  L O 

.:‘-.1.7:5_,RO 	e i»; o 1-1 



LaS eorouas de acero como, se pUeden fabricar en el 

• 1.J,5:7atorio,• o 1-1.ii2n se 	coníc. .pr,-.-f.lbrIedns en el  

utrcndo, ya que exitsten 6 n77:7:.y:•o 	pra 

Tienen las siguiente:; ventajas: 

1. Resisten los flu11os but..,q1es. 

2. 1Zunca pin su 1Ncillo. 

Ilát~htaneJres 

resvuevven la ;Into:v:.la y fisio102,7ía de ls 

6. Lo princiilral es que pr,Dtesen a aquello molars 

qGe 	 ncr::111. 

Indivac;on,-s 	Coron3s de Acero Cromo: 

En 	 .''-rr-3 de 

• t7n 

diente tuv,D 

. 

421_ t1; 	• 	't 	Hl .10 	b 



ra,:;birn 1.7,e 	a 1111-1, 	r1r1,v-,1:1;11tels Yn' 

des51,:stes por lisusy.lno, 	 i5ste.tipo 

de coronas. En carie s reincidente donde haya -unaamal,:j,:t2a, 

lo 	va a oc:Is-i7ouar que al 	la nueva eav-rdnd, 

• .....di.¿,:nte.¿IUed,a 

de•imdodc.,7:tc3a 

tipo, col 	i.;opre 	17.ipo da coronns, prque. 

;7-1 .:37ate podrl'a 	deasíado y se pede fradturar.  • 

tacilnente.. 

- 	• t--1 c 	rio -,nra la ,.',2rrei:.ta 

•• 	.••••• 	,••• 	. 	•• 

e 
. 	. 

de la= 'corona y poderle alaptar 

a 	er i 	verde y un.  

el 	a ,71 -1:::ar 	 . 	producidas 

por ele.Drti,:..; de la cor,..),na. 

vez 	con tD.:0 el 

dc, 17 ldr 	Si rr73 12711 	JJ 	Z.rlt ato 



a lr::Aar 	baya efeCtuado pp-.fyimenta el tn-ItamáT, 

to de zifidodoncia, entoncs procedmos a Ilrgparar la pie-, 

2a .ara colocar la corona.. 

Con la fresa 161 L. Hacemos la proparaci-5n del diente, 

corts princtro en la cara esial y efizcos- r‘ue StC 

el 1.1- 2 	11e1.1 	le 	la 

dístal, chec - os con el explor varias yfees, para 

saber si. 20 tiene escalones, los co fq:Pa loa efectuaremoa 

eviti,:ndo quitar el escarón que fora el esmalte. a nivel 

ervicel, para hacer estos cortes nunca vanos A emplear dis 

co  de  .1„arburo, ya qbe  podenol„lesIbnar loa  
- 	, 

bsup715 TelbaiálteIla.cata , oélusaldel 

1:Jees,:los con la mis5Da fyesa 161 L, 15 con una fré,ís-..,1 , 

:.e.qui.Sa de 1:71sura s  Por vestiBular linual y palatino, 

tods los corle-, cl'iec:.=ws: la 

v.s.r 	 zra 	c 1.¿c.::ci5n 

47.1 	 1-''`:;1 a colo? 

cae n, 	 la c..-Jrz,na - er--11 - da, Lo ir.!Ial sra 

 



el cón;;ultoriO una caja de coronas-  para atI contar .con una 

-yar.i,eJad y ajustar la más apropiada a. las. 111,?cejáidades 

en el dienta cono en la restauración preparacil5n ijar previa 

.él4rw-s de recortada queda 1:1.i.Z7. -1 '1,r,z5cede.mos a pairr las 

rezas-conY: ritr-forn _ 	cwrorfis 

con el disco de hule, U12.1 've.z. 	 cs:.n lá rinz.lt; 	f 17-1.1 

torrar y de abondhar 1-,ziklos los ajdste fibalcs, tez-id:nado por 

abonllar la cz:rcna 	 !zerá adaptada al 

cuello y la intrucir.los en la p.i2a; si al Introducirla oTmos 

el .715.5io  11  
2l. " 	 Ja certeza de que la 

corc.-1 La 

pero s.t0 raulta 1111 ténto cuauttz 	 que ‹,uta-

mos con coronas de. acero prefari-eas', der;o:ios de tener on 

mente . haya5aDs• efectuado, 

Una vez que. tenenos la corona a,.lecunda, la prohnzlos rara. 

ver si. no es necesario Hacerle 	ajuste, si: es neccAario 

recortarle ae alciln lado, procederezos a rlacerlo <pol-Itoriorment„ 

volv:.:ri:s...oti.ap 	 3r la Fasta que no prt,voque_zonn da. i:.:(.¡ura, 

Entonce.lz sí pr,:e~gos. 	la:-1.:72rfi'r -r.c. d..7,nde 1;¿.1-5 

ce-.7:entada y ais1.7-.71--; el ca7ipc 	 ct-r,nta la cer.:.,na 

er,a 	;5; 	 al cni7.o n 

or.141sirpn para c»,.?. pr. 	fuu l a i vrCtil3 y 1o;, ¡- .1r que e.yita 



J1.1 • 

Ct e_ inall nejo 	 i 

Si delspulsl-de.todo no ;:ereci'otnOs Alterne:rones 

especla, :uni0115ate se le ,reconienda al niño que. no coaq 

cosas pezajosas corzo 1,on Abikles, 	etc, lo 	iale 

pueden desalojar'. la Xetauracit'yn de-  su lw;ar, 

Otra de las ventajas que i7lojes ne151-ttrar en las co-

ronas es de que estas nos ,3rven para 1.711tenodures de 

cio,• si .antes de eenentar la .:orona coli)eaJS una an;:a5 

1,*itn 'podemos ei7ctuz-,r las 	(25.Lales...1, las 4:u:iles • 

;-'consisten en llacr una prl-f,:s.tracil.ln para coros en ol 

uando pi?r..neeSidad.sa.:tiepe 

y',.todavTa al 

per érupcionar y la falta mucbo para su completa exfoliac4,1511, 

en estos ea.scs, las zapatillas s,1-xvirá para que el primer mo-- -• 

lar p...:ran.l.nte no sis., 7.asiallza 	ai.nj:,una 





5111I CA?fruLo 

eúán.ZAS DE POLICARBOXILATT  
• 

Estas las pdersos. encontrar en el mercado prefabrica:,  

ds. hWnd de seis t,-11i7,os 	,»-ra cada pie 

v.,r1 ?articular. L-Is inlicariones son las 	que.5..e sien 

para la coloc,,cii5n de las de acero cromo, con li'jeras varia—

ciones que no vale la pena mencionar, sino que se deciden en 

el =omento de realizar la festauraci6n. 

Se dinone el tratamiento de la pieza a preparar y tambiln 

cresa
1-1 	n 	 -  con 	 ,ue.i.. ilurner0 	 -Yz4150S 

• -, 

nesial, distal, en el gnsulo incisall  y tanbilln por vestil,.ular 

y palatino, despuZs,checal3os que no haya escallbn y con una 

fresa de bola del nJro 5, 6, .7 1 8, dependiv,ndo de la exten-z 

sit3n del tejido caries° le rno..7i:Jos. hasta. eliminar completame 

te la r¿lnt -ia reblandecida, que se encuentre en la pieza tienta 

ria. 

Pos.terinte ca fi- 4.2.1 de 	del nn,Jero 

56, 6 can 	fre2s-..1 de. bola 	aa 1- ,:,tencil5n en • 

la un 	 r r•-•1c. 	 1. 	• .'. 

va a Jevvir 	en e-,ax i 1 	rinl 



coloc:-.175 la cerca c.a 

pc.,rfoci5n para que prr at ze..na se desaloje el material 

reatauraci5n dc.:sps 

-.0tnd.r1 	ac la coco rt z1 de Ito I 	. 

ectone.i.5n la z.',er 	ib le tanto 

por . v.-.;tiholar con() por palatiuo, 

la torna yvs çue el aj;.,tc. ,-;ea 	.n 

' 
01-„ge.11 ginsiv a I, tenido 	cl..Te.1ta. 

' 	' 	 ' 	 , 	' 	 ', 	 , 	, 	, , 	• 	, 	., 	, , 	, 
, • , 	,„1.,  , 	. 	 - 	' 	 . 	 . • 	 , , la 1.oI.:_ud. .ala c,,,,.;,-.11t.,:ir3a, .a3:.-,..1,-.,...'.,,oírk pt,.1.-¿.:,.5........t1-i.' . 	. 	 ..... 

, 	. 	.  

en 	 11e71.!o 

la CO':.2 	p 	 11 ,  :• 	11 	c-:a la rr7..na 

1.or la 

'requeriniientos• del di:ente. r  la. prepara- , 

seleCcionamoS-  la corona adecuada y le liacemos por' el 

var5...as- rily2,::;' 5 ,.7-,:ircrs, las-  cuales 

t ec.5.5n • 

Por la zona palatina de la corona se le. puede flaver una 

.1-  a 	 y 	I 

el.H.:-arapo -operatorio y 	ron aíre za1•7'1,n!'..e,•p. ár-a.- • • 	• 	•• _ 	_ 

pulJent, 	 (.1,11  7:I1- 

dent 	 la r-.ra 	la cl r177,71s a fíj -,r 	c.nri 



c..7.1.:1•-yz 	1.tej-jdo  

al - endUrcer no va:la a:provocar cualquir ui'flo de. lenic5n al 

narodonto. Desput's de que FaynmoS• ten:Ido la certeza de que la .• 
•, 	-• 	- 	• 	. 	• 	- 	• 	. . 	• 	• 	• 	- 	. 	• 	. 	• 	• 

X_.eS.i.na ha :- Ildurecido 	que no .Sedesaioje di- 

c1a corona,.ro¿cdcnoS.  a indicarle al nfo•que rIna 

o de cirre y a3ertora que 	de 	Urta-.n. cfa 	quo 

nosotres poda ios darnos cuanta si esta rest¿luracirm r..,one los 

:q;a itos inzlisPensable,s tanto de funcionalidrtd 

das.fie 1.2.1ell0•que los m¿..Yvi:7;intl:,s 	ecli.7.:;n - no • 

p..-,:ucirse una interferencia la 	pueda rot1ro la 

sureci'dn y vaya adsalo4ar. •la corona„. 

• , 	, 

e-,-,:VeiviiehavamoS II:beca-ad° r..str,s (.,etalLes Indicarem ssa 

•tUó tanto como a sus p ,Ires la ',..1rtá,,,eía .-7.21 buen cuidado que 

eben ter con su corna de po1iearon1“:6, a que si el niiSo' 

e..d.edia .1 estar 1:acindJ pre5ZIn 	con la les.;ua sobre 

1 diente ue esta sopc,rtndo la corona, la -jode 0(?!,:alojar, ade- 

n1 117i..-D 	e astea 

yn. 	 se -,,roLlusca 	la 

orona 	6 1::::,-tur,r11. 



I X Ci-IP iTULO 

ITFIA S.  O 'PRA 1.2.1.AT s2,1c, si EN DIJE':-\:"f. 

Et1P ORM ,E.S: O PERMAN ENTES: 



'rercio CPryial, 

ztrcio 1-5er3 -io. 

EX cAp3 ru LO 

f:1* ACT. (TRAs o TRA 	SNOS EN DE.:.; 

• ••- 	 O PERMANENTES' •• 

1,Ds 	 ort g vrados: 

1.  
2. Es,f:r.11tc.,. y .11.7-...i1t -in¿v: Supi,,f:ITiciT2les y 173:0 Ínn 

3.. Es:zalte, .Dentina y Pulpa .t.lesvital -rzada 

4. .Estlalte, 17),...-mtina y Pulpa dzs.vitalizada., 

',.Zxacturas 	raiees, CU1.2 a SU VOZ 	GUS'UVidiTtri ein 

cuJe 	1-3.er; 

A. 

i. Lrii1 

C. Palz,ttf..11. 

E. Ds:31os,.. 

polli_snos encontrar las 5:nstrusPones-.. 



ek-'1)n.ra te. 

urrido. 

fracturas.: 

Etioln91.,n de. 1.95,' t: 	I 4 ,...11‘-.;s• 	,j,-,f;.;•-. 1.1. 	 , 

•-• :e 3 .31.7inosi-  de. loa. rilbos-, 

prescnla un ni.iio con traumatistno, le vamos a 

c.:5f1.1O, cuando y d5nde ocurrió el accidente. Le pre- 

tiltn:..Doác5m6,. pra formarnos un juicio acerca de la ,:ttioloTa 
, 	. 

del treu.t-i .,os 	Ea d5e, se lo pr;unt:7,-...G 

exite contr.Iminaci5n del di:ente. Criando, !-:e lo pr«,,I=Itrlmos para 

en floras que ti 3 tranIscurri'do desde úl trauna, 

11J.1,:;-ta que se prnte cn no lros pocq)ie 	pplo, 

la pulpa sufre dezeneraci5n despuZs• de una ISora de tipo trnns, 

1.• rratarl%ntó Je Fra¿:1-mrns 

Por lozy..,a -J:.ral la fractura je 	prisa di.::?,npercitida, 

n5 es 	y la pl'-7irdi¿3a Je 	 e£-.1 nT.n 5 1 y sct 

bre 17,1-11.1; que ;f:,  1e.e el i:y.177:,in cl7nico. Cen 1:n 	je 

lija, 	a  

-.7 unt o r 	 .'• • •-• 	, 	.  
• 



currido j.ste t.:71...- zpo, ya po•lel,.:!.os- 	ona 

30  Trat'a.miento 	7¡•.• c tura tle 	 v 

a 	o 	 •••.;11: 11. 	 • 79 

t 

1:3T21›.: 5i, 	 'S•a•. 

• 

•-• -7  ' • ' O dí.. Fraçtu:a ,1 e. v • -  

..-.-zyPt:.;,.. 1 4. 	. 	• 

",;,•1• o 	 t; 	ni•••,-. 	 ljna 

;:•.a 	• 	t; 	.1 	,/ 	• 	,> 	; ‘• 	, -1 4:j. ; e 

I 

c 	 4•I 

, 
1 41- ... • 

va 	 T`-'j 

t311,71 Zrzif.'4.1.11'ntIn 

ilitIrJ>iklo de cale% y ramos-  a di:,t 	1.a 

u-,la corona de. ark:tro cono 6 con una randa ortod6ntica duran- 

te' 4 o 6 	 E.1. tejido deeneraci6n 	iciat-iu repara- 

s- 4 	y•- •t 	l 	a 1.as-  6 
	

1.• ••15* 



• 

y ;11 	ir el pe1:1,,,-1,..te, 

ocurr..n en les c:ntrilles. y lat:erales 1-krizarios.. 

Si 	p,rvlanc.ntes el tratamiento es diferen-

te, si se presenta ,rtntes- de ‘ina t'scirn, y nos- reporta que t i Prte 

45 r.iinut,:•,s e ter sufr:rao' el rJet-idente, se la ]:va el dLn 

te y ,11?.11::;'!,--;C 	e ea 	ioa 	‘.:5111t:in de. i'lorliro de 

durante 1 7.71inutbs con o 1 fTn• de 	11 a5:.,:oreil5n de la 

raiz, se 171.plía 	c.11r.,,,e,.:5ndlo, y :;e 

el dita s,5n 	y• 	.-2on•NT,Ire 

$ s-,e 	edct olocar 

p1.1-..-deir de 	oler n li,r71ar, lo 5.:•:.portante 	• . 

10'...1jO'dúrtd•-62-",77, t.1 $'1•" 	• •. : • • 

.• 

 

Si el"traumntismo . oeurri15 des.-7,1.]:. 	de transeurris mlls• de 

ui)a boTe , ttenc.,-:›s si 1.-51 ser necesario 	la endedon-z. 

ria al di :n: e .1nto::, d o re rl 	taro 	su 111-,nr, Una vez 

la 	 71 1, 31.0  y 

r 	1 e 	 • 

• 

En 	de 	el 	o ‘:.:1-1.7.1 	si 

1.,.c,n 	 - 	• 	 -:•• • 	• 	-:,. 

la 	si ,-;on diLntes 	príncipalLente en 



1.''': - ..•• ,,..",,,P,!,'..1":,,•;1:,:-,'.','.'',:::':.::.',.,-..; -:.,,-.::::::„ --:::••:-.';',.:::. ,:,:,. -:::-.:-.':',..:•'±'-::.,,•'.**,:::-..•• •....: '.•••.:•:':¡.:.'-'-::-:''''', '•••••••• - 
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