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IN'l'RODUCt:ION. 

La finalidad de este trabajo es demostrar las

bases elementales de la terapia edod6nt1ca ¡nfantil. 

Se explicará brevemente corno 1.levar a cabo un-

diagn6st1co adecuado auxiliándonos de la historia cli-

nica y las distintas técnicas radiogr~ficas abarcando-

el aislamiento del campo operatorio utilizando el dique 

de hule, que corno se observará nos brinda un mejor mane 

jo ,101 paciente. 

En la parte última expondremos la forma de reh~ 

biiitar por medio de coronas los Órganos dentarios fra~· 

turados, con caries ra~pantes o tratados endodonticamen

te. 
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CRONOLOGIA DE LA DENTICION INFANTIL 

Hablar de l,a cronología dentaria infantil es de 

gran importancia, ya que nos indicar~ el orden en que -

se efectáa la erupci6n dental y permite co~ocer la posi 

ci6n de los dientes en el arco dentario. 

Vemos con frecuencia que ciertas fases normales 

se consideran mala oclusi6n, esto es debido a la falta

de conocimientos en el crecimiento y desarrollo de la -

dentici6n infantil. 

La erupci6n de los 6rganos dentarios primarios-. 
comienza aproximadamente a los seis meses, los inferio-

res suelen hacer aparici6n en la cavid.\J oral antes que 

los superiores, así vemos que el primero en aparecer es: 

Incisivo central inferior 
Incisivo lateral inferior 
Primer molar inferior 

Canino inferior 
Segundo molar infü,:1or 

seis meses 
ocho meses 
doce a cator
ce meses. 
16 a 18 meses 
dos afios. 

A los tres años se encuentran los veinte 6rga -

nos dentarios primarios en oclusi6n, no presentan cm· 

vas de Spee, tiene escasa interdigitaci6n cupídea, es-

casa sobremordida y muy poco ap1ñonamiento. 

Estos 6rganos fundamentales o pri~arios será 

~ubstituídos por los permanentes correspondientes a los 



anteriores en forma homóloga: 

central con central 

lateral con lateral 

canino con canino 

Posteriores: 

Primer molar con primer molar 

Segundo molar con segundo molar 

siete años 

ocho años 

doce años 

die: años 

once afios 

A partir <le aquí erupciona el primer molar·pcrma

nente, a los 7 años; segundo molar permanente, a los 15 -· 

años y tercer molar; a los 21 años. 

Como se dijo anteriormente los dientes inferiores-

suelen erupcionar uno o dos meses antes que los superiores

corrcspondientes 1 y en la dentadura infantil el primero en

erupcionar es el incisivo central inferior y en la dentadu

ra permanente es el primer molar inferior siguiendo el -

incisivo central. 

ORDES' ~E ERUPt: ros SORHAI. nE LA 
SEriUSDA Df.STICIOS. 
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ANATOMIA DE !!! DENTICION PRIMARIA 

Es conveniente hablar o describir a la anatomía

de las piezas dentarias primarias individualmente, ya qw, 

al tocar el tema de endodoncia pedíatrica y de la restau

raci6n de estos 6rganos dentarios después de un tratamien 

to pulpar con coronas de acero cromo-inoxidable y fundas

de policarbonato, tendremos que describir la anatomía en

general de los 6rganos dentarios primarios y asi poder 

darles una mejor adaptación a dichas restauraciones. 

Asimismo es de gran importancia saber la morfo

logía pu~par y las dimensiones externas de los 6rganos -

dentarios primarios. en la que su anatomia está compren· 

dida por: 

Incisivo Central Superior Primario 

La forma del inci~ivo supei·ior infantil es una-

réplica en miniatura del homónimo de la segunda dentición. 

Incisivos Superiores Primarios. 

Los incisivos superiores primarios son similares 

en morfolología por lo que se considerarán colectivamente, 

se seftalar'n las dif~rencias entre a~bos. 

COR0:.<1\ 

Les incisivas centrales primarios son proporcio

nalmente más c~rtos inciso-ccrvicalncntc que en forma • -



mesiodistal. El borde incisal es más largo uniendose en

la superficie mesial en un ángulo agudo y a la superficie 

distal en un ángulo más redondeado y obtuso. 

El borde incisal en todas las piezas anteriores· 

se forman de un 16bulo de desarrollo, las superficies - -

proximales son claramente convexas en aspecto labiolin- -

gual, el borde proximal muy pronunciado, cóncavo en di- -

recci6n a la raí:. 

Superficie Vestibular.• Convexa mesiodistalmcn·

te, menos convexa en aspecto inciso~cervical. 

Superficie Lingual.- Presenta un cíngulo bien -

defínidc y bordes marginales que están elevados sobre l:i

superficic Je la pie:a que lo rodea. 

I.a depresión entre los bordes marginales forman

la fosa lingual, el cíngulo es convexo y ocupa de la mi-

tad a la tercera parte cervical de la superficie. 

CUELLO 

bl cuello de los incisivos infantiles tienen un

estrangulamiento sin ondula~icnes, el diámetro lab1~:.~-

gual es ligeramente I:1ás cort0 qt.', el mesiodístal. El es-

11al te termina brUSCalllCnte formando Uil ., c•cal6n :l l°XpenS3$A 

de la raíz. 

fu1!; 

La raí: vista desde la sup~rficic labial l"S co-· 
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noide y recta, vista desde su superficie prox:imal es cur

va como una letra S alargada con el ápice hacia labial, -

dejándo una hondonada por la parte lingual en el tercio -

ápical, donde se colocará el folículo del diente central· 

permanente. 

La dimensión labiolingual es menor que la mesio

distal, viéndose aveces una canaladura labial. Del inci

sivo lateral su raíz es más d0lgada. 

CMiARA Pm.PAR 

Co~o toJos los de la primera dentici6n, la cárna· 

ra pul par ;t• .· :nforr.la a la superficie general exterior - -

de lJ~ p1c:as, la cámara pulpar es mas grande en sus di-

mensiones y comparaci6n de los penaanentes. 

Tiene tres proyecciones en sus bordes 1nic1sal,

se aJelgaza cervical•cnte en su diámetro mesiotl1stal y es 

mas ancha en su borde cervical, en su aspecto labiolin- -

gual. 

Los conductos de los incisivos centrales son - -

únicos, se continuan desde la cá•ara del ápice, sin dema! 

caci6n definida, adelgazándose equilibraJaaente. 

LO$ incisivos laterales superiores son auy si•i· 

lares a los incisivos centrales a excepci6n de los latc-

rales que son aenos anchos aesiod1stalmente, su longitud

cervico inicisal es un poco aas corta, sus superficies l! 

biales estan aas apalanadas, el c!ngulo de la cara 11n- -
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gual no es tan pronunciado se funde con los bordes margi

nales linguales. L~ raiz es mas delgada, la cámara pul-

par como se dijo anteriormente sigue el contorno exterior 

de la pieza. 

INCISIVOS INFERIORES PRI~iARIOS 

Estos incisivos inferiores primario5 son estre

chos y son los órganos dentarios más pequcfios Je la cavi 

dad oral aunque el lateral es ligera~ente mas ~nchr v -

mas largo que el central y con raíz mas larga. 

CORONA 

'Superficie Labial.- Es convexa, sien<l0 su mayor

convexidad en el borde cervical teniendo a apl~narsc a -

medida que se acerca al borde incisa!. :~1 borJr::' rncisal

se une a las superficies rroxi~ales, en án~ulor casi r~~

tos en el incisivo central. 

En el incisivo lateral, son menos angulares las 

uniones proximales. 

~uperficie ?-iesial y Distal.- r:stas superficies

son convexas labiolingual~cntc siendo menos su convexidad 

en su aspecto inciso cervical. el ounto de contacto es 

con los dientes adyacentes en el tercio incisa! de las 

superfici~s proxicalcs. 

Superf icic J.ingt:a:. · Son 1!13.S estrechas en diáme-

· tro que las superficies labiales, la!' pare.tes proxi111alcs

se inclinan 1 ingualrncnte ::i 1:cd .. Ja que se h::i-.:ercan a cervf. 
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cal, los bordes mar~inales no est~n bien desarrollados -

un16ndose al cíngulo, el cual es convexo sin marcarse 

definidamente, el cíngulo ocupa el tercio cervical de la

superfície lingual. 

RAI: 

La raí: del incisivo central inferior es algo

apalanacta en sus aspectos mesial y distal adclga=ándose -

hacia el ápice. 

l.Alo;.'1.R.A PULPAR 

La cámara pulpar sigue la superficie general -

del contorno de la pieza, es más ancha mesiodist~lmente-

en un techo, labiolingualmente la cámara es más anch~ ~n

cl cíngulo o linea cervical. 

I.a cámara pulpar tiene un aspecto ovalado adel

gaz~ndose a medida que se acerca al ápice, en el incisivo

central hay una demarcacibn definida en su cá~ara pulpar.

En el incisivo lateral no la hay. 

~AN!NO SUPHRIOR PRIMARIO 

Los caninos pri•arios al igual que los perma- -

nentes son aayores que los incisivos centrales y laterales. 

CORONA 

En su superficie labial.- Es convexa doblándo • 



8 

se lingualmente desde su 16bulo central del desarrollo,

este 16bulo se extiende oclusalmente para formar la cds

pide. 

La cúspide se extiende incisalment.c }' desde el 

centro hacia los ángulos proximales, siendo el borde - -

mesio-incisal el más largo que el disto-incisa!, para -

que así exista la intercuspidaci6n con el borde disto-in 

cisal, del camino inferior. 

Superficies Mesial y Distal.- Ambas supcrfi· · 

cies son convexas inclinándose lingual~ente cxtend16ni~

se más hacia lingual que los incisivos. La superficie -

mesial no es tan prominente como la distal. debido a 13· 

longitud del borde mesioincisal, las dos superficies 

convergen al aproximarse hacia el área cervic3l. 

Este 6rgano dentario es más ancho lahiolin~ua! 

mente que los incisivos. entre los bordes labial y lin-

gual y cervical se forma uña ligera concavidad en la - -

superficie mcsial. 

Superficie Lingual.- La superficie lingual cs

convexa en su borde cervical, se extiende desde el cen

tro de la punta de la cúspide, lingualmente atravesando· 

la superficie lingual y separando los surcos o depresio

nes del desarrollo mesiolingual y dislolin~ual, estebo! 

de es mas prominente en el área incisa! y dismimuye al -

llegar al cingulo. 



El cín~ulo no es tan ~randc n1 amri io come en ~ 

los incisivos superiores, pero su contorno es más afilau0. 

el borde marginal mesial es prominente pero más corto que -

el borde marginal distal que también es prominente. 

RAIZ 

La raiz del canino superior primario es larga, -

ancha y ligeramentr aplanada n su ~uperficie mesial y - -

distal. Hay un li~c>?'O aumento del diflmctro en el márgen -

cervical, el ápi~e del diente es redondeado, la raiz se 

adelgaza iigcramen~e a medida que se acerca a1 ápice. 

CAMARA PULPAR 

La forma de la cámara pu1par seguirá el contorno 

externo de la superficie del 6rgano dentario, el cuerno - -

cen~ral pulpar se proyecta incisalmente mas 1ejos que e1 -

res~o de la cámara pulpar deoido a la mayor longitud de la

superficie aistal, este cuerno es mayor que la proyecc16n--

11es1al. 

Las paredes de la c'mara corresponden al contor

no ex~erno de las supcrt!cics hay muy poca demarcaci6n en -

tre la cámura pulpar y el conducto radiculaT el cuai se - -

auelgazu a medida que se acerca al ~p1ce. 

CANINO IXFERlOR PRIMARIO 

bste canino tiene la aism3 forma en general y e~ 
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mismo contorno que el superior, ti6ne un 16bul0 central 

prominente, que termina incisalmente en su porc16n la~1al 

de la cúspide extendifndose cervicalmente hasta el mi:.mo

borde cervical dando lugar a su mayor curvaturn. 

Borde incisal.- Es más elevado en el Apice <le - · 

la cúspide avanzando cervicalmente hacia mesia1 y dist;;l, · 

el borde incisodistal, es más largo y buce intcrcuspida- -

cj6n con el borde mesioincisal del canino superior. 

Superficie Mesial-distal.- Estas superfic1~~ ·· 

también son convexas en el tercio cervical aunque la mcsial 

puede volverse concavo a medida que se 3proxíma a cervical· 

debido al espesor de los bordes marginale~. 

La supcrfísic mesial y Jistal .- Son las pequeftds, 

esto es por que son menos anchas labiolin~ualmente que el-

canino superior, el contacta c·-n los dientes ::idyacentes se

produce en el tercio incisal del canino. 

Superficie Lingual.- Consta de tres bordes, el -

borde lingual que ayuda a la forMaci6n del ápice de la cús

pide y será la longi tu .. l. de la superfície lingual, fundiéndo 

se con el cíngulo el tercio i.·c..•rvical. Los bordes margina- -

le:; son menos prominente',; tHW lo> de! conino supE'rior aun

que son mas visibles a me~ida que se acerca al borde cer~i

cal, JonJc se unPn con el cíngulo. 
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El borae marg1na1 dista! es ligeramente más lar

go que el borae incisa!, el cíngulo es mas estrecno y con-

vexo en todas sus direcciones, entre el borde marginal y -

el borde lingual hay concavidad que son surcos del desa - -

rrollo mesio1ingua1 y m~siodi~tal. 

RAIZ 

~u diámetro labial es mas ancho que el lingual,

es raíz unida su superficie m~sial y distal son ligeramente 

aplanado, como todas las raices al llegar al ápice se van -

adelgazando, su ápice es puntiagudo. 

CPJ.lARA PUI,PAR 

l.a cámara pulpar se conforma al contorno de toda 

la supcrfície externa del brgano dentario, es ancha en su -

aspecto mesio-d1stal y labio-lingual, no se diferencia la -

~ámara y el conducto. 

El conducto sigue la forlla de la raíz en general 

adelgazandoce al llegar al ápice. 

PRIMER ~IDLAR SUPERIOR PRIMARIO. 

El priaer Molar superior, presenta cuatro super· 

ficies bien definidas, superficie bucal, lingual, mesial y

distal, cara oclusal y plano cervical. 

CORONA 

Es de forJRa cuboide, muy caprichosa en su figura 
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la corona tiene cuatro caras axiales: 

Superficie Bucal.- Es convexa en todas direccio 

nes, en posici6n ocluso gingival, en el borde cervical pr~ 

minentemente desarrollado su forma so compara con la de un 

trapezoide, 

La superficie bucal se divide por el surco i'>u- -

cal que es mas definido y situado hacia distal al centro -

del 6rgano dentario, haciendo que la caspide mesiobucal sea 

mas grande que la distobucal. La cúspide mesi011ucal se ,.,. • 

tiende hacia cervical y desde este punto no tiene diámetro

cervico-oclusal prominente, tiene un borde bucal bien desa-. 
rrollado en esta cúspide mesiobucal que se extiende desde -

la punta de la cúspide hasta el margen cervical hah;cndo un 

borde menos desarrollado en la cúspide distobucal. 

La mayor longitud de la corona es en rnesial que

en distal la orientación de la superf !cie bucal se insin6a

mas hacia lingual, de cervical a oclusal. convexgir~ con la 

cara lingual. 

Superficie Lingual.- Ligeramente convexa en di-

recci6n oclusocervical y convexa en direcci6n mesiodistal.

la superf~cie lingual se forma generalmente de una cúspide

mes10-lingual, mas. redonJeada y menos aguda que las cúspi-~ 

des bucales. 

Superf!ci~ Mcs1al.- De forma trapeioidal de base 
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mayor en cervical, supertície plana, la superficie mesial

es de mayor diámetro .en ell:orde cervical que en el oclusal, 

1nclinandose en el ángulo el.e la linea mesiobucai hacia rn

cúspicie mesio-hngual siendo más agudo el angulv mesio-ou

cal. 

El contac~o con la cdsp1do primaria · ~ en una -

área pequeña y circular en el tercio oclu:;:,c•-oucal del molar. 

Superficie Dista!. - Tar.m ién c._; Je fo·,,~.· tr,1 , .... ::· · 

dal, aeb1do a la convergencia e:,:- bordes e perti!es veft ·~11· · 

lar, lingual, hacia oclusaJ la superficie os ccnv~xa. 

~uperfl.cie Oclusul. - Se pude i:t'"!' q:w ~l márst•n -

bucal es más largo que el llr:gual, e! r.::i :·~· ~·-. :.':::".;•al se une-

al nuca! en Angulo a;udo. 

La Superfíc rn Oclu~al esta torm~~t!a p<r tres 

pides, la mesic-bucal y dist0-bucal y mesiolin~ual. En e! -

área bucal comprenae las cúspides mes1obucal y tlistoüucal,~ 

la cdsp1dc mcs1obuca1 es la mas larga y por esta raz6n ocu

r~ la mayor parte de !.a superficie buco-oclusal. 

La Superf1cie 0c1usol tiene tres cavioades, cen-

tral,mer,:al y J¡stal. ¡3 <:t..•ntr..11 tü•ne t:'l''., surcos pri111ar10,'., 

el nucal que J1vi~u lad c6spiacs cu~ales, e~ ~esial se c~t1e~ 
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RAICES 

Las ra1ces son ~res, una mes10-bucal, una aisto-

oucal y una lingual, la raíz lingual es la más larga J1vir

giendo hacia lingual, la distobucal es más corta. 

La ra1z mesio-bucal es aplanada en sentido me-

sio-distal tiene torma Je gancho, su curva nac1a distal, -

~ l1 rai:: uisto-oucal ma~ ..:orta, :":~:ta y menor volumen que · 

i~ mes1al, la raí: lin~ual men~s aplanaaa que las otras --

aos, de torr.la con...,:.de ti0nc,• forma ,1e gancho en el tercio -

apical con J11ec~16n a bucal. 

Ci\MAHA PULPAR 

Su tamaño <:!S grande su torma se .1semeJa a l;i -

-..o:. .. orona aunque distorcionaua por la altura de los cuer 

La cáma1·a ¡m:"lar cons.i.:-;ti:: en una cámara pu!par-

y tr~s conductos, corrcsponJ1ent~s a las tres raiccs aun-

que puede haber anastomosis y ram1ficac1ones, la cámara ·· 

consta de tres o cuatro cuernos pulpares muy picudos, ~l -

cuerno mesio-bucal es el mayor, el ápice del cuerno se in

clina ligeramente a •esial, el cuerno d1sto-buca1 es el Más 

pequeiio. 

PRlMER MOLAR 1~FERIOR ~~!~~· 

Este aolar es Gnico ~n su torma entre los mola-

res pri.ar1os ya que et dc11neado Je su formJ J1tiere -
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considerablemente de las otras piezas prim~rias, la carac

teríztica princial es su borde marginal mesial por su exce 

so de desarrollo dando la apariencia de una quinta cúspiae 

que junto con el gran 1,;.ue1·no vul1:1ar 111es10-oucal hacen más

aific1l la preparac16n de una cavidad oclusomesial. el de· 

lineado del molar tiene ror.u1a rombo idea. 

CORONA 

La in1...on~taucia de su forma es nonnal, más a.lar 

gaua mesiudista1munte. 

~upertícic uucal.- Borde cervical prominente bien 

desarroliaJo que se ext1enae en toua la superrtcie bucal, -

est~ horJe señala la terminación del esmalte en forma de una 

lct-¡·a 5 muy amplia se une a la supert!cie mcsial en un ángu

i,o uguelo y con el distal en un angulo obtuso. 

La supcrtícic bucal es convexa mesio~distalmente

inclinándosc nac1a oclusal, especialmente en mesial, buco- -

lingualmente el di~metro gingival es mucho mayor que el -

ociusal. La superf!c1e bucal se compone de dos c6spides, la 

.ayor y mis larga es la mesio-bucal, la disto-bucal es más -

pequefia están divididas por una depresi6n bucal, una cxten-

sion ttel surco bucal. 

Superficie Lingual.- Es convexa en todos aspectos, 

ncl1r~rdo~e dcsJe el -'rgen ccrv1ca1 prominente hacia la --



16 

linea media del 6rgano dentario a medida que se acerca a la

cara oclusal. 

La Superf ície Lingual es atravezada por un surco 

lingual que sale de la cavidad central terminando en depre-

si6n en la superficie lingual, cerca del borde cervical, por 

lo que este surco divide la superficie lingual en una cfispiJc 

mesiolingual y otra disto-lingual siendo mayor lo mesio-lin-

gual. 

Superficie Mesial. • La superficie ne:;i;"1l ..:~~ - ·· 

muy plana en todos aspectos de forma cuadrilátera, t icnc un,: -

convexidad en el borde marginal mesial siendo más prominentc

en la uni6n con la c6spide mesio-bucal. 

Supertície Distal.- También ésta superfície ~s

convexa, el borde marginal distal está atravesado por un ~ur~~ 

distal que termina en la superfic1e di.-.ta1, oe forr.H cuadrilá

tera visiblemente menos en su d1aensi6n ccrvico-oclusal que -

buco-lingual 

Superficie Oclusal.w En general puede dcs1rce -

que es de forma romboidal, alargada m~sio-distalmente, tiene -

ángulo agudo mesio-bucal y disto-lingual. Las cuatro c6spides 

con quo cuentan son muy.agudas y alargadas de mesial a distal, 

siendo más grande las Jos bucal~~ o vestibulares que las dos ~ 

linguales y de mayor vnl1Í?:1cn las ucs1nles que las distales. 

El !:Jurco ttmdamental o::> profundo y tiene dos o-
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tres agujeros ya que este surco no es constante y son: cavictaJ 

mesial, distal y central. los agujeros que más persisten son ~ 

las fosétas triangulares, muchas veces separados por una cres

ta de esmalte que se encuentra donde debiera estar la fosa cen 

tral. En ocasiones aa la apariencia de un ocho con las fosé-

tastriangulares muy marcadas. 

CUELLO 

Tiene una ligera ap~rienc1a trapezoidal cuyos la-

dos mes10-rtistal son paralelos y bucal y lingual convergen -

hacia distal, marca el termino del esmalte formando un escalón 

grande en toda la linea cervical. 

RAICcS 

La raiz del primer molar inferior es b1f ida y -

d1vergPnte de otra, una ra1z mestal y una distal, su forma - -

es aplanada en sentido mes10-distal y de grán diámetro buco- -

lingual ensanchándose un poco a medida que se acerca al ápicc

para permitir que se desarrolle y abrigue el gérmen dentario-

permanente. 

CAMAKA PULPAR 

La cavidad o cámara pulpar contiene, una cámara -· 

pulpar que vista oclusalmente tiene forma romboidal siguicndo

el contorno de la superficie coronaria, la cámara pulpar tiene 

cuatro cuernos pulpares siendo mas grande el mcsiobucal que 

ocupa parte considerable de la cámara pulpar, es redondeado yb 

se conecta con el cuerno pulpar mesio·lingual por un borde ele

vado haciendo que el lado aesial se:i cspec1al11ente vulncrabli.• -
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a exposiciones mecánicas. el cuerno disto-bucal es el segundo 

en área perü carece de altura a comparaci6n de los mesiales.

el cuerno mesio-lingual es el tercero en tamafio y el segundo

en altura es largo y puntiagudo. 

Existen tres canales o conductos pulpares y son:

conducto mesiobucal y mesiolingual que confluye v dejan la cá 

mara ensanchada bucolingualmente en forma de cinto, estos con 

duetos se van adelgazándo hacia el agujero apical. 

~EGUNDU MOLAR ~UPcRIOR PKIMARIU 

Es un molar con cuatro cdsp1des aunque a ve~es -

existe una quinta cúspide w~sio-l1ngualmente y semeja la for-

ma a un cubo. 

COKONA --
El aspect•{. e;.i:to:>no.r es muy similar a la del pri--

mer molar superior per•ranente, la misma disposición cuspidea, 

pero el segundo molar se d1ícrencia por ser más pequeño y más 

angular por converger hacia oclusal. Tiene un borde cervical 

m~s pronunciado en la supertkic bucal, el delineado es trap~ 

zo1dal. 

Superficie Bucal.- La superficie bucal presenta u 

como ya se dijo su borde cervical bien definido pero menos pr~ 

minentc que 1~5 primeros molares primarios, este borde cerv1-

cal llega a su mayor magnituJ en la un16n cúspide mesio-bucal· 

la cual es la mayor. 

bsta superficie tiene ctos convex1dade~ separadas -



19 

por un amplio surco que es la linea de crecimiento, en ocasio

nes este surco cruza la cara totalmente de oclusal a cervical

aunque en ocasiones no llega a cervical debido a una cresta -

que forma una convexidad en este tercio, en el borde cervical

term1na bruscamente el esmalte, siendo una línea recta. tiene

una ligera curva con ondulación hacia oclusal, el escal6n -

adamentino es muy pronunciado, 

~uperficie Lingual.- hs convexa inclinanctose lige

ramente hacia oclusal especialmente en aspecto mesi:ll, la ::;u-

per±icie se d1víae por un surco lingual que es protuncto en (•! -

aspecto oclusal disminuyendo en el tercio cervical, como se di

jo divide la superficie en un'1 cúspide me:;io-lin_¡;ual y una dis

to-lingual, siendo la nesio-l1ngual más elevada ~ más extensa-

cuando hay una quinta c6spide que se encuentra en el área me~io

lingual en el tercio medio de la corona y se le J~nomina a esta 

cúspide o tubérculo de carabell i. 

Supertíde Mes1al.- Es de forma cuadrilátera de ma

yor dimensión buco-lingual que ccrvico-oclusal en general ~s -

convexa aunque menos convexa bucolingualmente. en el tercio me

dio la presencia del tubérculo de Carabelli, este tubérculo pu~ 

de o no estar presente, en el tercio cervical se advierte la -~ 

terminac16n brusca del esmalte:> tormando fuerte convexidad exis

tiendo menor convexidad bucolingual•ente. El borde cervical es 

~ás largo que el plano ~borde oclusal, es recto y ~arca la ter 

minac16n brusca del esmalte. 

:,uperficit' Uistal.- Tar.ib16n es convexi:l ocluso•ccrvi

cal:raente y un t"'IJCi.) menos buc,i-l ir..~ualmt'n!:t: un Pº""" aplanado en .. 
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tercio medio. su área es mas grande que la mesial y de forma-

cuadrilátera, su punto de contacto con el primer molar perma-

nente es en el tercio medio en forma de media luna, el contor

no cervical como en todos los 6rganos dentarios marca el ter-

mino del esmalte, el contorno es recto muy poco ondulado. 

Superficie Oclusal.- Tiene figura más simétrica 

que la del primer molar superior permanente, tiene cuatro -

cdspides constantes semejantes a las del primer molar superior 

permanente y la quinta cúsp1cle que en ocasiones suele estar 

o no. Las cimas de las cuspides son muy agudos, la cúspide 

mesio-bucal tiene una inclinaci6n profunda hacia su borde lin

gual es la i;c~~unda en tamaño pero menos prominente que la ctis· 

to-buc3l, la cúspide disto-bucal es tercera en tamaño, pero t!e 

ne un borJe lingual muy prominente con ligera inclinaci6n me-

s1ul, la cúspide mesio-l1ngual es la mayor y ocupa la porcí6n

m.ts c'.-'tcnsa del área oclusolingual, extend16ndose más allá - -

bu~almente que la cúspide distolingual., la cúspide disto-lin

gual es la menor de las cuatro. 

RAICES 

LOJllO todas las raíces de los aolares de la primera 

dent1ci6n la del segundo molar superior es laminada y curva -

da en for!!a de garra. es triturcada y presenta dos cuerpos - -

radiculares en bucal y uno en palatino, siendo más corta la -

raiz disto-bucal, son más delgadas y se ensanchan más a medida 

que se acercan al ápice. 
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CAMAKA PULPAR 

L"a cavidad pulpar consiste en una cámara pulpar -

y tres canales pulpares. se conforme al delineado general de

la pieza y tiene cuatro cue~nos pulpares, puede existir un -

quinto y cuando existe es pequei'io. 

El cuerno pulpar mesiobucal es el mayor y es pun

tiagudo, el mesio-língual es segundo en tamafio y es ligerame~ 

te más largo que el cuerno pulpar disto-bucal, al combinarse

con el quinto cuerno toma un aspecto voluminoso, el cuerno -

disto-bucal es el tercero en tama~o. El cuerno pulpar disto

lingual es el mayor y m~s corto extendiéndose ligeramente - -

sobre el nivel oclusal, existen tres conductos pulpares que -

corresponden a las tres rai~es, dejan el suelo de la cámara -

para seguir hacia el conducto pulpar siguiendo el delineado -

general de las raices. 

S&GUNDO MOLAR INFEKIOK PRlMAKIO -----
Es constante en su forma, consta de cinco cúspi

des que corresponden al primer molar permanente. Se parece -

al molar permanente igual contorno o aodelo de superficie, de 

m~vor tamano que el primer molar primario y menor que el pr1-

mer molar secundario. 

t;ORONA 

~uperfície Hucal.- Presenta tres cúspides bien de

finidas una cúspide mesiobucal que es segunda en tamafio, una -

disto-bucal la •ayor y una distal, la menor de las tres cúsp1-
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des forman un borde para llegar a cervical con el mismo borde, 

bien desarrollado extendiéndose en amplitud en la superficie -. 
bucal. La cúspide distal se extiende m~s lingualmente en el -

borde oclusal que las otras dos cúspides, las cdspides mes10-

bucal y disto-bucal estan divididas por el surco mesiobucal, -

que atraviesa la cresta del borde para unirse al surco mesial. 

Superficie Lingual.- Es convexa en todas direccio

nes y se atraviesa en el borde oclusal por el surco lingual -

que separa las c~spides mesiolingual y disto-lingual, la con·

vex1dad de esta supertície es mayor a medida que se acercJ ·-

al cuello del 6rgano dentario. 

Superf~c1e Mesial.- Generalmente convexa pero se ~ 

aplana en dirección cervical, esta atravesada en su porci6n -

central por el surco mes1al. que atraviesa el borde oclusal para 

extenderse aproximadamente en el tercio de la superficie mesial, 

el contacto con el primer molar primario es amplio y en forma -

de media luna invertida. 

Superficie Uistal.- Es convexa pero se aplana un -

poco bucol1ngualmente cuando se acerca al borde cervical de me~ 

nor tamaño que la mesial. hace contacto con el pri•er molar per 

manente aunque no es tan amplio coao el contacto de la super- -

fic1e mesial y es en forma redondeada en posici~n bucal y cervi 

cal. 

Supertkie llclusal.-T1enc mayor di5lletro en su bor

de lingual, a causa de la convergencia de las pa~edes mesial al 

aproxitaarse al lingual, ~l aspecto bucal consta .:.11 tres i;th:li-· 
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mayor separada de la mesio-bucal por el surco mesiobucal y 

una c6spide bucal la menor de las tres, que yace ligeramen

te lingual relacionada con las otras dos el aspecto lingual 

consta de dos c6sp1des de igual tamafio aprox1Madamente, la• 

mesio-lingual y la disto-lingual que se div'iden por el sur

co distolingual siendo mayores que las linguales. bxisten -

tres cavidades en esta superficie de las cuales la central -

es la más profunda y mejor definida, seguida por la mesial y 

peor definida la aistal 3untas torman el modelo de una ~ -· 

alargada observanüolo de un aspecto oclu~v-bucal. 

RAICES 

La raíz del segundo molar primario es mayor que la 

del primer molar primario. se compone de una rama mesial y -

de una d1stal, ambas ramas divergen a medida que se aproximan 

a los ápices y permi~ir asi el desarrollo de el diente o mue

la sucedanea& 

CAMAKA PULPAR 

Consta de una cavidad o cá•ara pulpar y tres con

ductos pulparcs, la cámara pulpar tiene cinco cuernos pulpa-

res que corresponden a las cinco cúspides, la cá•ara se identi 

fíca con el contorno exterior del molar. el techo de la cámara 

es extremadamente concavo hacia los ápices. Los cuernos -

p~lpares mesio-bucal y mcsio-l1ngual son los mayores, el cuer 

no pulpar mcsio•lingual es l1germanctc menos puntiagudo, pero 

u~l mi~mo tamafio, el cuerno úisto•l1ngu•'l no es tan grande --



como el mesio·bucal, pero es algo mayor que el cuerno disto--

l1ngual o que el distal. 

Los dos conductos pulpares mes1ales confluyen a -

medida que deJan el suelo de la cámara pulpar a trav~s de un-

orificio éomún que es ancho buco-lingualmente pero estrecho 

mesio·d1stalmente el canal comón se divide en un conducto -

mesio-bucal mayor y conducto mesio-lingual menor, el conducto

distal está algo estrechado en el centro, los tres conductos-

se aaelgazan a med1da que se acercan al agujero apical y siguen 

en general a la forma de las raíces. 
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uESARRULLlJ OCLUSAL NORMAL 

Crecimiento y desarrollo de los arcos dentarios.

En la odontología es indispensable- tener conocimiento de los 

pr1nc1pios fundamentales del crecimiento y desarrollo para la 

prevención intercepc16n y correcc16n de algµnas deformidades

dentales. 

En la actualidad gracias a la cefalometria es • -

posible analizar con grán prcsiciOn, tambit!n con radiografías 

laterales posteriores, ayudándose de las mediciones radi~~r~

ficas del tamafio y forma y además ubicac16n Je i.,!'ó tmc~;i~f.. 

El crecimiento del maxilar superior es en dirección fronta~ 

interior, 4e acuerdo al de los puntos principales del crecí-· 

miento que se encuentra casi paralelos entre sí, que son las

sutura trontomu.x ilar, ternporocigomatica rnax ilc~ igornát lea y • 

proceso piramidal -id nueso pahtino. 

Del rn.J.xi lar in fer icr. su ::~·l.!c inientü correspoth!c

a una reuhsorcl6n. anterior en la rama asc~ndentc y por un - ~ 

ap6sito en la parte posterior con auncnto en la ,:irccci6n 

antcropostcrior dct cóndilo. El crecimiento del hueso ~lveP

lar aumenta en dimensión supero1nferior de la mandíbuJ.a, !.a -

pr~mincnc1a del mentón se debe no a dep6sito .;~ hueso, sino 

a la rcabsorcion 6sea. Debido al cambio mortúldgico que su-

fren los rnax1lareH Je producen cspac1u~ o diastcmas naturales. 

Espacios de ao~arrolln.- hn la~ arcadas de la pri

mera dentic16n con frecuencia ~parecen espacios interdcntar10~. 

en la rcgi6n anterior cspe~ialmentc, ~&tes eqpac1os de desarro

llo pu~dt-n garant izar1rns una d1sposh:: i6n "orrecta a.1 erupr ion ar 
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las piezas de la segunda dent1ci6n ya que adn con estos espa

cios se puede observar problemas de apiñonamiento, como con-

secuencia hay desarmo~ía entre el tamaño del diente y el esp~ 

cío existente a lo largo ae la arcada. 

espacios Primates.- Al aparecer los espacios del

desarroi10 se originan los espacios primates, que se encuen-

tran entre los incisivos laterales \r caninos en superiores y

en caninos y primeros molares en inferiores • . 
~e ha observado que estos espacios primates no au

mentan de tamano después de los tres aftos, más b1cn tie~dcn ~

a desaparecer durante la erupci6n do los incisivos r~r~anentes, 

como se puede recordar el primero en erupcionar es el primer -

molar permanente. 

A partir de este molar emp1e:a la transfercücia -

de la dentici6n temporal a la permanente y este período ab3rca 

de seis a doce años. 

Es importante hablar tambi~n de los planos termi

nales de los segundos molares temporales COMO clave para pre

decir .si los primeros molares permanentes erupcionan en una -

oclusio'n normal clase I y a pesar de que se observe. una oclu 

si?n sat1sfactoraia, en el nino menor de seis anos hay que -

prestar atenci6n en la erupción de los pri•eros aolares penaa

nentes, ya que observándo cuidadosa•cnte la posic1~n de los -

molares temporales permitirá predecir con respecto a la oclu-

si?n futura de los •olares permanentes, puesto que los planos

tol'111inales guia a la erupci6n molar per~anente a su lugar en -

la arcada dentaria, existen cuatro planos terminales: 
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1.- Plano terminal vertical 

i.- plano terminal mesial 

3.- plano terminal distal 

4.- plano terminal mesial exagerado. 

PLANO VtiRTICAL 

PLANO MESIAL 

PLANO DISTAL 

PLANO MESIAL 
EXAGERADO 

Plano terminal vertical.- Este plano permite - -

que los primeros molares permanentes erupcionen en una rela· 

c16n borde a borde, después al exof1alrse los segundos mola

res temporales, los primeros molares periaanentes inferiores

se desplazaran hacia mesial mas que los superiores hacia cla 

se I nonaal. 

Plano terminal aesial.- Los primeros molares 

permanentes erupcionan directamente en oclusi6n en clase I -

nonaal. 
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Plano terminal distal.- Da lugar a que los molares 

de los seis atios erupcionen s6.Lo en malot;lus16n. clase IIJ.. 

OLLUSION NOKMAL 

ns una determinada d1sposici6n de los dientes en-

tre si con respecto a los maxilares, m6sculos y huesos del 

cráneo, que sea est6ticamente aceptable para el individuo. su

fami.Lia y grupo social. 

Como se puede analizar el tema se entoca a la cla

s1ficac16n y camh10 de los maxilares desdentados uel infante -

a la dcnt1cíon úel adulto y esto se realiza en seis estadios -

clínicos y estos estuuios son de gran importancia para que al

guna terapia oclusal pueda predecir y mantener una oclusión -

acopt3ble a lo largo de su desarrollo. 

La relac16n entre las edades y las secuencias d1-

tiere mucho según los casos individuales, asi como las entida

des anatomicas que constituye el eje del manejo oclusal. 

-As1 vemos que ta cara distal de los segundos rno-
lares temporales guía a los permanentes a su pos! 
ción, esto es a los tres a seis afios (estadios --
1 y 2 ) • 

-La cara mesial de los primeros molares permanen
tes y cara distal del canino primario es el cor~e 
aor en el que erupcionaran el canino pennanent~
y los premolares, ue nueve a once afios (estadii:l-

4 ) • 
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-La cara distal de estos mol~~os guía a los terce
ros molares hasta su posic16n entre los dieciseis 
y quince.anos (estadio 6 ). 

La capacidad para reconocer la normalidad de cada

estadio y preveer la naturaleza del desarrollo del siguiente -

6rgano dentario y es una valiosa herramienta para orientar 

el cre~im1ento oral nacia una denticiOn adulta aceptable. 

Estadio No. l - Los pr1meros·molares permanentes 

bstadio No. 2 - Dent1cion ruixta 

Estadio NO. 4 - Iaentif1caci6n de la erupcian Je
los caninos permanentes. 

Estad10 No. 3 - Guía completa y cont1nu1daa al -
crecimiento oral. 

La erupción dentaria se relaciona tamb1~n con el -

sexo. Los resultados observados en algunos estudios indican -

qu~ en general la mayor1a de los dientes erupcionan aproximad~ 

mente un ano antes en las niñas que en los n1nos. Los d1cntes

erupc1onan cuanuo su raiz o raices alcanzan un acsarrollo cer

cano a los dos tercios, sino se produce la erupci6n puede sos

pecharse una retenc16n. 

~n una oclusión normal se ver' la simetría facial

toaando en cuenta coao relac16n dos líneas paralelas hori:ont! 

les,es decir que se diviác la cara en tres tercios, una línea• 

que pase por las cejns y otra debajo del tabique aasal. 

hl ancho de la cara se medira sobre la linea inter-
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cusp1dea mas o menos igual a la altura de la cara medida tles

de la base del mcnton hasta una linea que pase por las cejas. 

l;uando la mandibula se encuentra en reposo los -

labios se cierran sin esfuerzo, la punta de la lengua no se -

proyecta entre los dientes y lós labios durante la degluci6n y 

fonacion, y los labios no quedan atrapados por los dientes - -

cuando cumplen su funcibn. 

La relacion céntr1ca se produce cuando los m.tx1l1-

res estan en oclusi6n c6ntrica. r.a oclusi6n c6ntrica '-'·' lJ. ,,(t 

xima intercuspidaci6n de los dientes. alcanzan su mejor ¡nter

digitaci6n; 

La relación ccntrica es ~1 acto de ~isagra o sea -

la posici6n de contacto en retrosiOn, el entrecru~ami~nto -

tteseable que puede ser de 1 a 3 mm. aunque en algunos casos 

es mayor el resalte, puedo variaT de o a ~ rnn. LA línea rncd1a

ael arco dentario coincide con !a línea media de la cara, -

los dos tercios incisalcs de la cara vestibular de los inci~1~ 

vos inferiores son cas1 paralelos a sus respectivas fosas inci 

-- sivas, estan en ncutrovisi6n. 

La linea media, ~~ la re!ac16n intermaxilar de los 

dientes en el ar~o Jcntario. esta linea es deterMinada por 

los contactos mesialcs de los incisivas derecho e i:quicrdo -

superior e inferior en oclus16n normal. laslincas medias ucl -

arco dentario co1nc1Jen ~ntr~ sí y con la línea nedia de la ca 
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OCLUSlON NORMAL,CARAS VESTIBULARES 
PARALELAS A LA CARA ANTERIOR DE 
LAS FOSAS INCISIVAS 

OCLUSION NORMAL 
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OCLUSION NOR.~AL DE PREMOLARES OCLUSION NORMAL DE 
MOLARES, EL SUPERIOR 
OCLUYE EN EL SURLO VGS 
TIBULAR DEL PRIMER MO~ 
LAR INFERIOR 
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ra, las desviaciones por lo general son antiestéticas y aveces 

sugieren otras desv1ac1ones de la oclusi6n ncrmal. 

Los maxilares se ubican de tal manera dentro del -

craneo que los dientes no se proyectan más allá de los labios-

y pueden cerrarse sin esfuerzo. 

-Es permisible algún apifionamicnto o espacio menor • . 
-El eje mayor de los caninos superiores está hac1a-
<listal. 

-En el estadio de la denticion mixta los prim".!ra:;
molares permanentes pueden estar en relaci6n Je-
c6spide a cúspiáo o con la cúspide mesiobucal del 
primer molar superior permanente r:cluyendo er. el
surco vestibular del primer ~alar Jferior perma
nente. 

-El espacio intercanino primario pernaneccrá cons
tante o aumentará ha5ta ~ mm. en la transición 
de los incisivos primario,; a los pernanentP<>. 

-El espacio libre+ 1 a 3 mm. en maxilar superior -
y .:, a 1 mm. en maxilar inferior, permite que los
molares permanentes que están en pos1ci6n Je bor
de a borde se desplacen hacia una aclus16n normal. 

~Los dientes antagonitas erupcionan en foI'11la arm6ni 
ca de modo que establecerán una relaci6n adecuada
en el plano oclusal correcto. 

PROBLEMAS OL.LU~AL.tS 

L~s maloclusioncs scverfis son raras. es necesario-

poner atencion en los problemas oclusalcs más comunes. los que 

los odontopediatras verán a diario en su pr~ctica si lo logran 
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reconocerlos e identificarlos. 

La maloclus16nt es la desarmonta que existe entre 

las arcadas y los dientes de ambas arcadas. 

La mayoria de las maloclusiones vistas en la denti 

c16n en desarrollo representa diversos problemas relacionadas

con !)comportamientos orales nocivos lhábitos) 2) discrepancia 

o desigualdad entre el tamafto de los dientes y la longitud de

los arcos. Por lo tanto si estos dos factores et1ol6gicos ac

túan, existe la probabilidad de que haya una maloclusion o que 

ésta pueda producirse. 

uay mucnos signos de habitas orales y de discrepa!!_ 

cia en el tamaño de los dientes y la longitud del 3rco, alguno 

de !os signos de hábitos son: 

-Un dedo o mas con aspecto distinto a los otros, -
en lo referido al color, limpieza. (chupa dedos) 

-Labios irritados. 

- Labio inferior irritado por aordedura o marcaci6n 
de los dientes en el labio inferior. 

-Escaras en los ingulos de la boca. 

-Rtsp1raci6n bucal. 

-Uientes primarios que permanecen en la boca más - N 

del tie11po normal de exfoliacion. 

·!.a desviación de la línea JRedia puede re\•elar una
desaTJ1on1a en la exfol1ac16n de los dientes pri•a
rios. 
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- Dientes en malposicí6n o de un diente (1nu1-
v1dual). 

- Un diente restaurado a un contornC1 distinto·· 

del que tenia o falta de un diente cuyo ~~P~ 
cio no se mantuvo en forma correcta. 

Clas1ficac16n de la Maloclusi6n según Angle: 

Clase I.- Relac16n normal mesiodistal del primer molar; 
las irregularjdadcs se observan en otro lado. 

Llase Il.- uiv1si6n l.- El primer molar inferior esta en 
posic16n distal con respecto al priDler molart 
habiendo retrusión mandibular, se refleja en
el perfil del paciente tretrognata). 

Clase rII.- Maloclusi6n.- El primer D1olar inferior está -
en posici6n mesial con respecto al superior,
se observa prognatismo mandibular que se verá 
también en el perfil del paciente (Prognata). 

La oclusion normal de los dientes anteriores, es 

la relación de las plezas anteriores superiores per•anentes 

cubriendo a los dientes interiores un tercio o un cuarto de 

borde incisal. 

lipos de oclus16n anormal: 

aJ Mordicta abierta.- Se encuentran los dientes 
anteriores vestibularizados, no llegan a to 
carse. 

b) Sobreaordida.- En los dientes anteriores s~ 

periores, se encuentran vestibularizados, -
esta angulaci6n se reduce ajustando ciertos 



36 

puntos. En condici6n normal esto depende --
tambi~n de las les1ones cariosas en la den-
tic16n temporal ya que la presencia de est:< 
lesi6n influye en la mordida y contin6a anor 
mal. ts común en la dentici6n temporal debi
do al cambio de la dentic16n (mixta). 

CJ Mordida borde a borde.- be considera como pa~ 
te del desarrollo o crecimiento de la primera 
dentic16n, aparece la oclusi6n baja debido a
la abras16n que aparece ocasionalmente en los 
dientes anteriores de ambas arcadas. 

d) Mordida cruzada.- Puede ser anterior o poste
rior. La mordida cruzada anterior ocasional-
mente se observa en la ttentic16n primaria, p~ 
ro no se·asegura que persistir~ en la denti-
ci6n permanente, pues se dice que esto depen
derá de la- inclinaci6n de los dientes ante-
riores, además los dientes anteriores perma-
nentes inferiores se cond1cionan en erupcio-
nar por lu parte lingual de las piezas tempo
rales. Es decir después de ser extoliados -
los incis1vós temporales comunmente la acci6n 
de la lengua mueve el incisivo permanente a -
posic16n labio-l~ngual normal. 

Mordiúa cruzada en posteriores, en zona de premo-

lares y molares, se asocia con la bovcda palatina alta respira-

cion bucal o hábitos de succi6n. 

La mordida cru~ada puede ser funcional, al cerrar 

en oclusion céntrica ch"ca contra un contacto pre•aturo desli-

z,ndose nac1a una relaci6n de mordida cru:ada (se puede corre·--
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gir con desgaste select1vo). Mordida cruzada dentaria- es una 

incorrecta inclinación axial de los dientes (para corregirlos

es necesario moverlos): 

Mordida cruzada esqueletal -es en zona posterior 
se acompafta de boveda palatina profunda, respirador bucal es -
menos frecuente. 

Apiftonamiento -Es más comdn apreciarlo en la 

erupci6n de incisivos permanentes, esto se debe a que los inci 

sivos superiores son demasiado grandes como p:ua palier erupci~ 

nar normalmente en el espacio intercanino primario y lo hacen

ect6picamente hacia vestibular, viéndose agravado por alg6n -

hábito, como chuparse el dedo. 

Clase I 

Clase II,Div.I 
Retrognata 

MALOCLUSION DE ANGLE 

I 

• 

Clase II,Div.II 
trognata con sobre 

mordida -
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HI::iTOKIA l.L !Jll !CA 

H1st6ria Llinica General: 

Es de gran 1mportanc1a no introducir inmediata

mente al sill6n dental, al ni~o en este caso al preescolar, -

antes se efectuara la hist6ria clínica general. 

En situaciones ctc emergencia, la historia s~ -

limitará generalmente a punto~ esenciales en relacion con la 

lesi6n que se trata en el momento o del mal que aqueJa al 

niño actualmente, asi como enfermadades generales que pueden 

tener importancia en el tratamiento. 

El cuestionario debe proporcionar datos genera

les como nombre del paciente, diminutivo, edad, fecha, lugar

de nac1micnto, d1reccion, teléfono, grado escolar, nombre del 

acompanant~, y su respectiva hist6ria médica, su experiencia

anterior en un consultor1a dental, y actitud tomada por el ni 

ño hacia el dentista. 

As1 se podrá obtener conocimiento de la salud -

general delRaciente, si es un padecimiento dental crónico o 

agudo el operador deberá informarse a fondo del estado actual 

del paciente. 

Es iaportante registrar las quejas principales

ya sea por aedio de la madre o del nifto y como ya se dijo sa

ber si el nifto ha tenido experiencias odontol6gicas previas a 

la visita actual y asiais•o observar la actitud del nifto ha-· 

cia el odontologo ya que de esto depender' la precauci6n y -· 

procediaientos necesarios para el •~jor aanejo del nifto. 
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EXAMBN DENTAL. 

. 
La apTeciaci6n de la conaic16n general del pa-

ciente nos sirve de introducc16n a la cavidad buca1 del nino, 

este exámen se hará con el tin de conocer 1a cond1ci6n 1ocal

presente o sea 10 referente a los teJidos b1anaos ae la cavi

aad ora1. farin2e. 

En Último lu2ar se examinará las dientes, se -

ooservará primero las siguientes zonas: 

Labios - - mucosa oral 

Saliva - - teJido ~in2ival 

Lengua y piso de la ooca 

Pa1adur- - faringe y am1~dalas. 

Laoios y mucosa ora1.- Se verá tamafto,forma, co

lor textura ae la superricie serán palpados con el pulgar y el 

inaice, a •ed1da que se retraen los laoios, ei odontol6go -

deberá observar la mucosa oral cualqui~r lesi6n, cambio de co

lor o dt1 consistencia deoera evaluar:,e cuidadosamente. 

Saliva.- La saliva pueue ser delgada, no1ma~ y -

viscosa s~ palpar! el piso ae l~ boc~ paTa v~r si existe alg~ 

na inflamación. 

lej ido gingival. - Se considerad el color, tamati.o, 

foraa, consistencia y fragilidad capilar del parodonto, si hay~ 

infla11aci6n, color rojizo es o puede ser una indicaci6n de una-
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mala higiene bucal ya que el tejido gíngival reacciona con mu

cha sencibilidad a camhios metabolicos o nutricionales a cier

tos medicamentos y trastornos del desarrollo ya que debido a -

la erupci6n dentaria el tejido gingival que lo rodea se infla

ma. También se observará si hay infecciones como abscesos. Se 

revisará el frenillo, lengua.su tama~o, su forma y textura, 

también el paladar faringe y amígdalas. 



ESTUDIO RADIOGRAFICO 

r.as radiografías del nii'io constituyen una nece

sidad si se desea llevar a cabo un diagnóstico completo y - -

exacto, los dientes primarios asi corno los dientes permanentes 

en desarrollo y sus raices, localizados dentro de los límites

del hueso alveolar se observaran en las radiografías, el desa

rrollo que tiene lugar bajo la superficie de la encía es tal,

que la radiografia constituye el único medio de examinar en for 

ma exacta esta zona, además de numerosas zonas cariadas que 

prevalecen en esta edad y pasan inadvertidas sin ayuda de la~

radiografias, para el espejo y explorador son visibles las ca

ries cuando.ya están extensamente daftada la estructura dental. 

La radiografía revela caries interproximal en sus 

primeras etapas pudiéndose eliminar antes que el diente se en-

cuentre en peligro, los transtornos en el proceso de desarrollo 

normal suelen ser diagnosticados s6lo mediante radiografías - -

adecuadas; infecciones periapicales y otros procesos patol6gi-

cos se aclaran y diagn6stican dbservando una radiografía de la

:ona en cuesti6n. 

Tambi~n cuando los niftos se da:i'ian por una caída -

y se golpeAn en la boca, la extensión del dafto a los dientes, -

hueso de soporte y tejidos periapicales coao consecuencia del -

traumatismo requiere la aclaraci6n por medio de una radiografia. 

Ta mas satisfactoria üe las radiografías es la de aleta aordible. 

intrabucal, ya que expone caras proximales de ambas arcadas, es

to es para ver la extcnsibn de la caries, los problemas •ás fre-
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cuentes, para las exposiciones periapicales y de aleta mordi

ble son la resistencia a la colocaci6n de la película, por -

la mobilidad de la lengua y el estímulo del reflejo nauceoso. 

~era de gr~n utilidad explicar al niño cuanto -

nos puede ayudar manten1endo o colocando la película en su -

lugar haciendo así que coopere y de ser posible emplear elo-

gios. 

Algunos niños necesitan que se les maneje con -

firmeza y de ser necesario se hará una ve: que se han dado -

cuenta que el dentísta es el que manda se facilitará la oper~ 

cion. 

El ablandamiento considerable de las películas -

de 3leta mordible hará que la oclusí6n sea más fácil. 

Una vez colocada la película se actuará con ra-

pidez. 

Para los incisivos centrales superiores el plano 

oclusal tTragus al ala de la nariz) utilizando una angulaci6n

de 60° dirigiendo el rayo a la punta de la nariz, la placa se

coloca con su eje mayor de atrás hacia adelante (de la nariz a 

la faringe) el borde incisal de los centrales coincidirá con -

el borde de la pelicula. 

Para los caninos superiores se utilizará una ang~ 

lac16n de 55v dirigiendo hacia el punto de contacto de premolar 
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y canino el rayo en plano oclusal. 

Para anteriores inferiores la linea del ala de la 

nariz al tragus se coloca a 30° respecto al piso alineando -

la película en el eje mayor de los dientes, el rayo atravéz -

ael ápice o apices. 

En molares superiore~ e inferiores, se utli:ar&-

el apa:-ato Snar.-a-Ray con pe! íc:uL> r;o . .! cn forma similar uL'l -

.método para la o~ntic!Ón primaria, doblamos la esquina anterior 

de la película. 

1 .1 de aleta rnord1ble se realiza en forma similar 

a la t6cn;=a ~mplea<la para los molares primarios y se dobla -

tambie!n L pel ic:ula. 

Caoo ya se na mcnc1onado el papel que dC'sempefi8-

¡;~ iattiograffa no debe de olvidarse pcr ejemnlo el que tlt:!'empt: . -
ita en la endouoncia en donde es inapreciable para comprob:n - -

el estado del paciente en casos de fractura, proporciona intor 

maci6n sobre forma, tamaño, posición,aensidad relativa y núm~ro 

de objetos presentes en el área, al reunir esta informaci6n la 

persona que realice el d1agn6stico dcber5 comprender las limi

taciones de la radiografía. 

Las principales limitaciones son: dificultad pa· 

ra la evaluac16n de un área u objeto, cuando la rad1o~rafia -

esta superpuesta a otra 6rca U objete, la otra límtta.,;iÓn t.'S ª 

que la infor•acion pMr-,rcicnada por la raJrngr:1fia Sí.' rt>f .Cl'l' 
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principalmente a estructuras calificadas, las radiografías de

berán emplearse para proporcionar las siguientes informaciones. 

Lesiones cariadas incipientes.- La mayoría de 

lesiones incipientes intcrproximales no pueden ser detectadas

con el espejo y explorador usuales y son localizadas con ra -

diografías ya que los puntos de contacto son tan amplios que -

no se pueden explorar. 

Anomalías.- Existen anomalías de los dientes - -

que son asintomáticas y no son visibles en la boca, entre es -

tas anomalias que pueden alterar la oclusi6n normal son los 

dientes supernumerarios, macrodoncia, micorodoncia, dientes 

fusionados, anquilosados, impactados densindente, odontomas, -

hipoplasías, piedras pulpares. 

Alteraciones de calcificaci6n en los dientes.- -

Las radiografías ayudan a diagnosticar enfermedades sistemicas 

que tienen manifestaciones dentales como osteogenes!s imperfec 

ta, sífilis congenita, fluorosis cr6nica, displasias ectodér-

aicas, entre las enfennedades particulares de los dientes, am.=_ 

logenesis imperfecta dentinogenesis imperfecta, displacia den~ 

taria y piedras pulpares. 

Alteraciones en crecimiento del desarrollo.- La

erupci6n precoz es una observaci6n •UY común en casos de hipe! 

pituitarisao o se puede próporcionar un indicio temprano de -

retraso del desarrollo. la causa ~~s collÚn de erupciones abe--
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rrantes es la función anormal de las glandulas. Alteraciones en 

la integridad de la membrana pcriodontal aquí la radiografía -. 
son de gran importancia y ayuda para diagnosticar pat6sis api

cal, los abscesos periapicales agudos iniciales a menudo no -

presentan ningún cambio radiográfico. 

Alteraci6n en el hueso de soporte.- Cambios en -

la estructura 6sea, destrucci6n 6sea locales, que pueden indi

car abscesos, quistes, tumores, osteomielitis o enfermedades -

periodontales y enfermedades generales que producen destruc- -

ci6n 6sea, raquitismo escorbuto hiperparatiroidsmo, discra~i-

sas sanguineas, hay opacidad radiográfica, en muchos casos la· 

primera indicaci6n de que un nifio tiene enfermedad cr6nica es

el describimiento de cambios óseos en una radiografía obtenida • 

. 
Cambios en la integridad del 6rgano dent~rio.- Las 

radiografías rutinarias frecuentemente revelan la sospecha de -

que la pulpa ha muerto, una fbTill8ci6n incompleta de la raíz, -

raices fracturadas, reabsovidas, dislaceraciones,despla~amien·

tos, anquilosis,fracturas 6seas y cuerpos extranos. 

Evaluación pulpar.- Ayuda a determinar dentro de

ciertos limites la profundidad relativa de la lesi6n cariogeni

ca y su proximidad a la pulpa, permite evaluar el estado de los 

tejidos pcriapicalcs, muestra la forma de la pulpa y for•a la -

guía mas consistente y disponible para la obturación final, y -

el'~xito del rccubri•icnto de pulpa o pulpotoaía. 
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TECNICAS KADIOG.RAFICAS 

T6cnica intrabucal.- Oclusales, para la serie -

completa de la primera dentici6n se usarán dos películas del- -

n6mero cero para proyecciones periapicales posteriores y proye~ 

ciones de aleta mordible. 

La película que es más fácil de tomar en la prim~ 

ra dentici6n es la proyecci6n maxilar superior oclusal la cual

se indicará: 

-Se colocará al nifio en el si116r. con el plano -

oclusal o sea paralelo al piso. 

-Se coloca la película en la boca paralela al piso 

y se le indica que muerda sobre ella, el borde incisa! de les -

dientes coincidirá con el borde de la película colocando el eje

mayor de la película de oreja a oreja, el rayo central del apar! 

to se dirigirá a la punta de la raíz formando un ángulo de 60°. 

La segunda película, es la proyecci6n oclusal inf~ 

rior, esta película se coloca en la boca igual que la oclusal -

superior pero aquí con el lado sencible de la película hacia los 

incisivos inferiores, como aquí no se podrá obtener el 'ngulo -· 

de 60° al plano oclusal, se coloca al paciente de tal foraa que

la línea del ala de la maríz al tragus, forme un &ngulo de 30° -

con el piso, dirigiendo el cono hacia arriba y dando una angul! 

ci~n de 60° , se dirige el rayo central hacia los ápices de los 

incisivos centrales. 
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Pcriapicales.- Estas películas son para proyec

ciones posteriores con películas del nrlmero cero, en la mayo

ría de las veces es necesario usar el Rin-Snap·A-Ray nombre-~ 

comercial, sirve para sostener la película dentro de la boca, 

debemos asegurarnos de que la porci6n oclusal de lQS dientes

se encuentren sobre el plastico. 

-El rayo central se dirigirá a un punto sobre la 

línea que va del ala de la nariz al tragus, directamente abajo 

de la pupila del ojo con una angulación vertical de 40°. 

-Para la proyección de los molares ir:e•iur 

se utiliza tambi6n el aparato Rin-Snap-A-Rny, en esta oca,: 

el paciente ~cluye sobre el plástico y sostiene la. película - -

contra los dientes inferiores, se dará una an~ulaci6n ~erti- -

cal negativa de 10º. 

-Si la pelicula presiona so~re los t~jidos de la 

·porción anterior del piso do la boca. doblacns la cs4uina ant~ 

rior ya que 1:;i no se hace esto el niño quü<í. no odu-.'e complt..·!o. 

mente sobre la película perdiendo d~ esta man~ra lo~ ápices do 

los colares. 

Alt'ta Mordiblc.- El exámen intrabucr.1 de aleta -

mordible es el más dif!cily el que más importa al d~ntísta.- -

Aquí el paciente sostiene la película, que es del n6mero cero, 

en la boca mordiendo :.l"brc una .. i.Pta, c~ohlanJ.o anteriormente -

las esquinas. 

-se coloca la prlicula en la hocJ dobland~la le

vemente para no afect:u a ln encia palatlna o J~ cLra manera la 

pel icula puede ser pr<~ycct.iO.:c: hacia el pis~' tle la bc;ca causan-
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do dolor y provocando el rechazo de la película por el pacien

te. 

-Las áreas de contacto están alineadas en sen-

tido anteroposterior por lo que el rayo central deberá ser di

rigido entre estas áreas de contacto, no perpendicular a la 11 

nea media del paciente. 

Modificaciones para Infantes.- En el nifio menor 

de tres años de edad se encontrarán dificultades para realizar 

las radiografías que marca el estudio, para esto nos ayudare-

mas con los padres del niño, la madre detendrá al nifio y a !a

placa preguntando ant'es a la madre si no esta embarazada en ca 

so de estarlo, se reemplazará por otra persona. 

Técnica Intrabucal de la Dentici6n Mixta. - Aquí

el nifio ya es mayor, los molares de los seis a~os se encucntrai 

en oclusi6n y el pacientn deberá tener menos temor que el de la 

dentici6n primaria se utlizarán películas del número dos. 

no se recomienda la técnica de la bisectriz del -

ángulo ya que es muy difícil colocar la pel1cula periapical en

la regi6n anterior del nifto con dentici6n aixta, es más fácil -

utilizar una proyecci6n oclusal. 

Radiografía Panorámica.- Las películas panoráMicas 

tienen una desventaja que es :a falta de detalle, lo que exige -

que se haga un exáaen da aleta mordible para describir las lesiones 

cariosas incipiente con el eximen panor&•ico. se cubre un área • 
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mayor con menor radiaci6n al paciente es aconsejable hacer es· 

tas películas cada cuatro o cinco años, mientras que el exámen 

de aleta mordible y periapical puede hacerse con mayor frecue~ 

cia o cada que sea necesario. 
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AISLAMIENTO DBL CAMPO OPEr .... ;TORIO. 

El mantenimiento del campo operatorio seco du- -

rante la preparaci6n cavitaria y la colocaci6n del material 

de restauraci6n ayudar~ a segurar una operaci6n eficient~ ; la 

creación de una restauración que servirá y que Mantendr5 el 

diente y la integridad de ~J oclusi6n en desarrollo. El aisla 

miento nos brinda: 

1.- Ahorro de tiempo.- El odont6log0 4ue s1~a un~ 

rutina definida y emplee una asistente junto al sillón dental -

el tiempo requerido para la colocaci6n del dique de goma inva-

riablemente será recuperado por la eliminaci6n de los buches, -

la salivaci6n y la charla habitual del niño. 

2.- Ayuda en ~l manejo.- Unas pocas palabrns cx-

plicatorias y una referencia al dique de goma se le die~ que -

será como una mascara de carnaval~ sin duJa cambiará o elimina

rá el temor, teniendo mayor libertad para llevar a cabo su ope· 

ración. 

3.- Evita la salivaci6n.- Las exposiciones pulra

res •Ínimas pueden ser descubiertas con mayor facilidad cuando

el diente este aisladG, el empleo del dique de goma iMpedirá -

que objetos extraños entren en contacto con los tejidos bucales, 

ya que al caer al p:~o de la bo\ca part!culas de obturación - -

como cemento de .: inc y euge~1oi. amalgama. al ponerse en cor.tac to 

.:on la lengua est11nula el f1Jjo salival e interfiere en los pro· -

cediaientos operatorios. 
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4.- Además de que el dique de goma crea la sen

sación de que el odont6logo tiene un dominio total de la si-

tuaci6n y que se ha hecho un esfuerzo consistente por propor

cionar un servicio del m!s alto ¡rado. 

s ... Proporciona un campo seco cuando es necesa

rio para la preparaci6n de bases, de recubrimientos de pulpa

º pulpotomias y para la inserci6n y condensación de restaura

ci6n de amalgama. 

6.- Permite al operador mayor visibilidad total v 

accesibilidad para los procedimientos necesarios, todo esto -

claro ayudandonos con el extractor de saliva. 

Instrumental: 

·Una hoja de dique de ¡oma de 15 X lS cm. aediano 

-Perforadora de dique de go•a. 

•Pinzas porta grapas. 

-Arco de Young. 

-Seda dental encerada. 

~Grapas para piezas erupcionadas parcialaente. - -
Ivory nó•· 14 6 14 A. 

-Grapas para diezas erupcionadas totalaente, s.s.
White núa. 18 6 206 y de Ivory nóa. 00 

Perforación del ui4ue. · 

Basicamente ~l Jl~teMa consiste en cuatro perfora

cione-. de ta••fto i;raduado de ~ra.nde a requetlo, perforadas en in 

~ulo cervical dentro del dique, aunque se ~ucde aislar el diente 
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a tratar el método de las perforaciones múltiples tienen tres 

ventajas: 

1.- El dique está centrado en el cuadrante en que 

se está trabajando, no en la cara del nifio ni en los orificios

de la nar!z. 

2.- El dique puede ser lavado, empolvado, perfor! 

do previamente y guardado por la ayudante. 

3.- Los diques perforados previamente se ajustarán 

a todos 1's arcos ya sean superiores e inferiores sencillamente -

pasándolos al otro lado. 

Selecci6n de Grapas para el Dique: 

La selecci6n es casi autom&tica, todas las grapas

para que se ase¡uren en las piezas deber'n colocarse debajo de la 

altura de contorno de la pieza. 

Tipos de Grapas; 

IVORY número 14.- En todos los •olares primarios. 

IVORY nGmero 14 A .- En molares parcialmenter erupcionados
que tienen los seis aftos. 

s.s. WHITE n~mero 206 Para la mayoría de los primeros mola-
res primarios o la Ivory núm. 00 p8ra
los aolares de los seis aftos que tie-
nen contorno gingival debajo S.S. ~ñi 

te número 18 es universal, 
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T~cnica para aplicar el Dique de Goma: 

En general existen tres enfoques para aplicar -

el dique: 

ler. Método.- Puede engraparse la pieza más P2S 

terior del arco se hace deslizar el dique sobre estas grapas, 

y luego sobre todas las piezas que han de estar expuestas. 

2do. Método.- Puede llevarse a cabo s6lo cuan

do las aletas de la grapa están ya aseguradas en el dique, el 

cual, a su vez esta extendido sobre la estructura del arco 

de Young, en seguida se lleva todo a la boca y se coloca en -

la pieza a tratar y se asegura con la pinza portagrapas. 

3er. Método.- Consiste en desli~ar la grape de 

apoyo en la parte llás posterior del dique, la grapa se colo-

cará con la pinza porta grapas, enseguida se sostendrán las-

esquinas del dique extendiendolo para colocarlo en el arco de 

Young, aisl~nJo las piezas restantes y se secan, se utliza 

hilo dental para ligar las piezas anteriores mas expuestas. 
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TRATAMIENTO PULPAR 

Estructura física de la pulpa dental.- A dife-

rencia del esmalte que es una estructura inerte, la pulpa - -

dental contiene elmentos que la hacen similar a otros tejidos 

conectivos. Dentro de la pulpa hay vasos anguineos, vasos -

linfaticos, nervios, c~lulas de defensa substancia base y fi

broblastos sin embargo otra característica son los odontoblas 

tos, necesarios para la producci6n de dentina. 

La pulpa dental se origina del •esodermo co~o -

resultado del desarrollo de la lámina dental, su forma es - -

determinada por el 6rgano del esmalte, al madurar el tejido -

mesoderaico se forman odontoblastos en que depositan dentina

en las puntas de las cúspi~es. 

La pulpa dental contiene también células mesen 

quimales no diferenciadas que pueden desarrollarse en odonto 

blastos, histiocitos quo actúan como fagocitos y células li~ 

fáticas que funcionan como anticuerpos, prote¡en. 

Debido a que los niftos son más pequefios y sus-= 

dientes temporales son mas pequefios por lo tanto el trata

miento del nifio es diferente que el correspondiente al adulto, 

pero hay otras diferencias como son anatómicas e histo16gicas. 

La necesidad de salvar los dieates de los nifios es de gran •• 

iaportancia debido a lo desalentadoras estadísticas relativas 
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a la perdida de piezas dentarias temporales y permanentes j6-

venes al evitar esta perdida es el objeto principal de la cn

dodoncia pediátrica. 

La perdida prematura de los molares y caninos -

temporales pueden dar como resultado acortamiento del arco, -

espacio insuficiente para dientes permanentes, retcnci6n de -

premolares, desplazamiento de la línea media con posibilidad

de que haya mordid~ cruzada esta secuela de la perdida prema

tura de dientes puede prevenirse mediante el tratamiento pul-

par inicial o el tratamiento ulterior de ortodoncia o Je 

tesis. 

. pro-

Algunas de las diferencias de los dientes tempo

rales son que en las piezas primarias hay menos estructuras -

dentales para proteger la pulpa, el espesor de la dentina de -

la cámara pulp.ar en la uni6n esmalte dentina es poca. Los -

cuernos pulpares son mas altos, lo~ dientes temporales con su

vascularizaci6n abundante presentan una reacción infla•atoria· 

más típica que en dientes permanentes, la frecuencia de for11a

ci6n de dentina reparadora debajo de la caries es mayor en - -

dientes temporales que en permanentes y se cree que la locali

zación de la infecci6n y la inflamaci6n es menor en la pulpa -

te•poral. 

El tratamiento pulpar deriva de estudios bien -

hechos, en la actualidad el tratami~nto pulpar de dientes teM· 

porales cuenta con las siguientes t~cnicas: 
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1) Protección pulpar directa 3) Pulpotomia 

2) Protección pulpar indirecta 4) Pufipectomía parcial 
o total. 

Tres de estas t6cnicas son destinadas a la con

servaci6n del tejido pulpar vivo y dentina, la cuarta sirve -

para conservar dientes despulpados. 

PROTECCION PULPi\R DIRECTA 

Se puede definir como la protecci6n de una pulpa 

expuesta por fractura traumaticas o al suprimir caries denta-

ria profunda. 

La protección se logra colocando un material me

dicado o no medicado en contacto directo con el tejido pulpar

para estimular una reacción reparadora. 

Indicaciones: 

- Se debe hacer hincapíe en que la protecci6n pu! 
par directa debe reservarse para exposiciones -
mecánicas pequefias. 
Se ha podido observar que las exposiciones pe·
queftas con buena vascularizaci6n tiene mejor -
potencial de cicatrizaci6n. 

- La pulpa expuesta inadvcr;idamente, sin sínto-
aas previos de pulpitis es mas apta para sobre
vivir si se le proteje, siendo el pron6stico -
•enos favorable si se trata de proteger una pul 
pa con inflamaci6n o infecci6n o ambos casos de 
bido a. caries o traumatisao. 
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-Exposici6n leve sin contaminaci6n. 

Contraindicaciones: 

-Antecedentes de dolor dental intenso en la noche. 

-Dolor espontáneo. 

-Movilidad dental. 

-Ensanchamiento del ligamento periodontal. 

-Manifestaciones radiográficas de degeneración pul-
par o periapical. 

-Hemorragias excesivas en el momento de la exposi-
ción. 

-Salida de exudado purulento o seroso de la exposi
ción. 

-Exposiciones multiples. 

tstudios hechos en animales se han hayado exposici~ 

nes que cicatrizaban con la formaci6n de un puente cuando se de 

jaran abiertas. 

Las caracterizticas de una protecci6n pulpar f4vo-

rable con o sin formaci6n de puente son: 

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

vit3lidad pulpar. 

falta de sencibilidad o dolor anormal. 

reacción inflamatoria pulpar mínima. 

capa odontoblastica visible 

capacidad de la pulpa para conservarse sin deg~ 
neraci6n progresiva. 

Los ápices abiertos y abundante vascularizaci6n favo 

recen la protecci6n pulpar directa. 
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Los materiales utilizados para la protecci6n. son 

dos, los más usados 

1) Cemento de Oxido de Zinc con Eugenol. 

2) Hidr6xido de Calcio. 

Desde hace muchos aftas el hidróxido de Calcio se -

ha escogido por gran número de dentistas para tratar exposici~ 

nes pulpares. 

El hidr6xido de calcio produce necrosis de c~agula

cion de la superficie pulpar y directamente debajo de esa :001-

el tejido subyacente se diferencia en odontoblastos que luego -

elaboran matriz en unas cuatro semanas. El mayor beneficio - -

que se obtiene con e~ empleo del hidróxido de calcio es la cst! 

mulaci6n de un puente de dentina reparadora qui:a causado por -

su propiedad irritante, debido a la eleva1.~ i alcalinidad del PU. 

bn los dientes temporales la protecci6n pulpar di-

r~cta es menos satisfactoria que el tratamiento pulpar indirec

to o a la amputación coronaria, con cicatrhaci6n hlucida con • 

hidróxido de calcio y recordando que la mayor parte de las exp~ 

siciones son provocadas mas por caries que por exposicio6n accá 

nica. 

Técnica de Protec~i6n Pulpar Directa 
~~-'-"~~-=-

-anestesiar loculmente. 

-Colocar Jique Je hule para aislar 
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-se controla la hemorrágia por medio de torundas
estériles. 

-ya controlada la hemorragia se coloca una buena
capa de hidr6xido de cálcio, 

-enseguida se coloca otra capa previamente espat~ 
lada de 6xido de zinc y eugenol. 

-se colocar& otra capa después de cemento de oxi
fosfato de zinc todo esto librando la zona de -
oclusión. 

-se controlará radiográficamcnte. 

PROTE€CION PULPAR INDIRECTA. 

La protecci6n pulpar indirecta es el procedimiento 

por el cual.se va a conservar una pequefta cantidad de dentina

cariada en zonas profundas de la preparaci6n cavitaria para no 

exponer la pulpa, es decir se coloca el hidróxido de calcio en 

una cavidad profunda, pero sin que haya franca comunicación 

pulpar. 

Se coloca el medicamento sobre la dentina cariada~ 

para estimular y favorecer la recuperación pulpar aas adelante 

en otra sección se vuelve a abrir la cavidad, se retira la de~ 

tina cariada y se restaurar{ el diente. bs posible identif i-

car tres capas dcntinarias en la caries activa. 

1) Dentina parda, blanda y necrotica llena de bac
terias que no duele al quitarse. 

l) Dentina pigmentada, firme pero reblandecida con 
menos número de bacterias que duele al extiYPª! 
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Examen radiográfico: -Caries grande con posibilidJJ je ex-
posici6n pulpar por la misma. 

-lámina- dura normal. 
-especia periodontal normal. 
-falta de imágenes radioclucidas en el· 

hueso que rodea los ápices radicul.ircs 
o en la furcaci6n. 

Contraindicaciones: 

Histori:l 

Exploraci6n fisicu 

-Dolor pulpar (pulpulgi~J agudo, pene- ~ 

trante que indica inflamación pulpar -
agudo o necrosis o ambas lesiones. 

-dolor nocturno prolongado. 

-movilidad dentaria. 
-absceso en la encía o ápice. 
-cambio de color del diente. 
-resultados negativos de la prueba pul-
par. 

-caries grande que produce una exposi--
ci6n pulpar. 

-lámina dura interrumpida. 
-espacios periodontales ensanchados. 
-imágenes radiolucidas en el ápice de -
las raíces o en la furaci6n. 

T6cnica de protecci6n pulpar indirecta. 

·Se removerá el tejido carioso superfi
cial. 

-ya limpia la cavidad se colocará una -
capa de hidr6xido de zinc y eugenol has 
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ta cabo superficial librándo la oclu-
si6n. 

' -se dejará un período de tres semanas -
aproximadamente para permitir que se -

forme una capa de dentina secundaria. 
-y en caso de haber puesto los medica-
mentas para remover dentina cariada, -
después de unas dos semanas, se reti-
raran las capas y la dentina reblande
cida también con mayor facilidad sin -
peligro de exposici6n. 

-se vuelven a poner las bases de hidr6-
xido de calcio y oxido de ~inc v euge
nol, se obtura finalmente., 
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PULPOTOMIA 

La pulpotomía ha sido el procedimiento mas acepta

do para tratar dientes temporales o permanentes j6venes con -

exposici6n pulpar por caries o traumatismos. 

Pulpotomía, es la extirpaci6n quirúrgica de la - -

totalidad de la pulpar coronaria quedando intacto el tejido Y! 
vo de los conductos, después se colocará medicamento o cura- -

ci6n adecuada sobre el tejido remanente para favorecer la - -

cicatrizaci6n y conservación del tejido vivo. 

La pulpa amputada puede ser cubierta por un puente 

de dentina, la finalidad principal de la pulpotomia es: 

-Eliminar la infla•ación e infección del tejido 
pulpar y permitir que el tejido pulpar sano de los 
conductos radicualres cicatricen. 

-La conservaci6n. la vitalidad de este tejido de -
pendiendo del medicar.ento usado y tiempo en que -
permanezca en contacto. 

Actualmente hay dos técnicas de pulpotomia, pulpo-· 

tomía vital y pulpotomía no vital, en la pulpotom{a vital se •· 

utiliza hidr6xido de calcio puesto sobre la pulpa amputada, y-

en la pulpotomía no vital se emplea formocresol para estiriliz~ 

ci6n de la pulpa permanente y fijaci6n de tejido subyacente y -

taabién desvitali=arla. 
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Indicaciones: 

-Se realizara en dientes temporales con exposiciones 
pulpares cuya conservación sea mas conveniente que
la extracci6n para conservar el espacio. 

-Los dientes deben ser restaurablcs y previsible-
mente funcionales durante un período razonable -
para asegurar su funcionalidad debiendo quedar por 
lo menos 2/3 de la longitud radicular, empleando -
para la restauraci6n coronas de acero·cormo inoxi
dables. 

-Contaminación de la porci6n coronaria. 

-Se aconseja hacer la pulpotomía en dientes j6venes 
con pulpa viva expuesta y ápices incompletamente-
formadas. 

Contraindicaciones: 

-Generalmente están contraindicadas en dientes tea
porales sí el sucesor permanente ha alcan~ado la-
etapa de emergencia alveolar. 

-En dientes con movilidad significativa, lesioncs-
periapicales o en furcaciones, dolor dentario per
sistente, pus coronaria falta de heaorragia pulpar. 

Técnica de Pulpotomía Vital. 

-Se aJministra anestesia local. 
-Colocaci6n del <liqu~ de hule. 
·Se limpia la :ona que se trate. 
-Reaoci6n de tejido car1oso 
-A partir de este pas~ s~ u5ará instrumental cstri~ 



- 65 -

tamente estéril. 
-Ya localizados los cuernos pulpares, se unen los -
puntos de cada cuerno. 

-Se remueve el techo pulpar y se amputa la pulpa -
coronaria esto se realizará con una cucharilla bien 
afilada. 

-se controlad la hemorragia con a,drenalina a una 
soluci6n de 1:1000. 

-se recubren los filetes vasculares radiculares con
hidróxido de calcio. 

-Enseguida se colocará una capa de cemento de oxido
de zinc y eugenol de una consistencia cremosa o - -
blanda con el objeto de que no haga prcsi6n a la -
pulpa. 

-Otra capn de ceaento de fosfato de zinc hasta ángu
lo cabo superficial, librando la oclusión. 

-·Se mantendrá en observaci6n si no presenta síntomas 
anormales, se obtura definitivamente. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL O PULPOTOMIA NO VITAL. 

La técnica de pulpotomia con formocresol empleada 
actualmente es una =odificaci6n de la pulpotoaia original, es un-

procedimiento aomoficador, tratando cuerpos inertes con soluci6n

antiséptica que evita su putrefacción. 

La pulpotomía con formocresol es el trataaiento más -

adecuado para los dientes temporales, actualaente se efectda en -

una o dos sesiones. es aconsejable después de tratamiento restau

rar la pieza después de la pulpotom!a, en aolares una corona ace

ro-coromo bien adpatada. 

Indicaciones: 
-Unicaaente en dientes restaurables, esto es en las -
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cuales la inflamación se limita a la porci6n corona 
ria de la pulpa. 

-El tejido remanente permanecerá estéril. 
-La reabsorci6n radicular se efectuará sin interfe--
rencia con las reacciones 16gicas. 

-Unicamente en molares. 

Contraindicaciones: 

-En pulpas con antecedentes de dolor espontáneo sue
len sangrar. 

-En resorciones radiculares anormal o temprana habi~n 
do perdido dos tercios de la raiz. perdida osea in
terradicular, fistula o pus en la cámara. 

"En hemorragias profusas. 
-En dientes anteriores por que altera su color 
-En dientes jóvenes que han terminado su calcificaci6n 
apical. 

TECNICA CON FORMOCRRESOL EN UNA SESION • 

-Anestesiar. 
-Aislar con dique de goma la zona a tratar. 
-Eliminar caries sin penetrar en cá~ara pulpar. 
-Quitar el techo de dentina con fresa No. 556 accion! 
da a alta velocidad. 

-Eliminar pulpa coronaria con una cucharilla o excav! 
dor afilado~ o con una fresa redonda No, 6 u 8. 
~Hacer hemostacia. 
-Aplicar foraocresol sobre la pulpa con una torunda -
de algodón durante cinco minutos. 

-Colocar base de 6xido de zinc. 
-Restaurar el diente con una corona de ac~ro-cromo. 

PULPOTOMIA NO VITAi. EN DOS SESIONES. 
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Indicaciones: 

-Está indicada ésta pulpotomía en dos sesiones sí -
la hemorragia es lenta o hemorragia profusa difusa. 

-En dientes posteriores. 
~En dientes fundamentales cuyos conductos son tan -
curvos que harian imposible su tratamiento. 

Contraindicaciones: 

·En dientes anteriores por que puede alterar su color 
-En dientes que no brinden seguridad de cerrar hermc
ticamente. 

-En dientes imposibles de restaurar y ~punto de caer. 
-En dientes con necrosis pulpar. 

Técnica de Pulpotom1a no Vital. 

Primera Sesi6n: 

-Se coloca el dique de goma. 
-Se remueve el tejido carioso. 
-Se busca la comunicaci6n pulpar que es el punto pre-
ferente para aplicar el desvitalizador, con el obje
to de que actúe más rápido o cerca de ella si se - -
usa el arsénico. 

-Se cubre hera6ticamente el desvitalizador con una ca 
pa de 6xido de zinc y eugenol. 

-se cita al paciente de 24 a 48 horas si se buza el -
arsénico y de dos semanas s1 se emplea paraformal- -
dehido, diciendole que si siente alguna molestia nos 
lo comunique de inmediato. 

Segunda Sesi6n: 

-se exa•ina la •ucosa y el 6rgano dentario se percute. 
-se aisla con dique de hule. 
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REMOCION DEL TERCIO PULPAR 

TORUNDA DE ALGODON 
IMPREGNADA CON FORMOCRESOL 

AMPUTACION DE PU!,PA 
CORONARIA 

CEMENTO DE FOSFATO 
DE ::me 
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-Se desinfecta el campo. 
-Con fresas est6riles se quita la obturaci6n. 
-Remoci6n del techo pulpar. 
-Con cucharillas afiladas y estériles se extrae la 
pulpa cameral necrosada. 

-Se deposita en la entrada de cada filete radicular 
la pasta momificante (trio de Gysi) 

-Se cubre con cemento de fosfato de zinc dejando una 

base. 
-Se obtura permanentemente. 
-se controlará radiogcáficamente. 

Este procedimiento en dos sesiones se elabora en se-

siones cortas cuando hay dificultad de manejar al paciente 6 

cuando hay imposibilidad de anestesiar en algunos casos. 

PULPECTOMIA 

Pulpectomía quiere decir eliminación o amputación de, 

todo el tejido pulpar del órgano dentario, esto es porci6n coro-

naria y radicular. 

Aunque la caprichosa anatomía de las raíces puede - -

complicar este procedimiento, en la endodoncia pediátrica rigen -

normas menos exigentes de &xito a largo plazo debido al tiempo li 

mitado que en diente primario esta en funci6n. 

Consideraciones dentales: 

•Hay que valorar la edad crono16gica y dental para -
diagnosticar que diente puede ser salvado o sacrifi
cado. 

-Factores est6ticos y psicol6gicos. 
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wEl n6mero del diente y su ubicaci6n puede influir 
en el plan de tratamiento. 

-Tener en cuenta que es dif Ícil instrumentar los -
molares temporales hasta el ~pice, pues las pare
des de los conductos son muy curvas y achatadas y 

facilmente pueden ser perforadas. 

Consideraciones Generales: 

-El paciente debe ser sano y cooperador. 
-Los padres deberán conocer el tratamiento. 
MSe deberá obtener y hacer firmar el concentimiento 
con conocimiento. 

Indicaciones: 

-Dientes temporales con inflamaci6n pulpar que se -
extienda más allá de la pulpa coronaria, pero sin -
resorción patol6gica en raices y huesos alveolar • 

.. Dientes tempora·les con pulpas necr6ticas y con 111in!_ 
mo de resorci6n radicular o minimo tle destrucci6n -
ósea. 

-Dientes teaporales despulpados y con fistulas. 
-Dientes temporales despulpados sin sucesor perma- -
nente. 

-Segundos molares temporales despulpados antes de la 
erupción del primer molar permanente. 

-Dientes temporales anteriores despulpados con inte
res de cuidar fonaci6n est~tica. 

-Dientes temporales despulpados que sostienen un ªP!. 
rato ortodoncico. 

-Molares temporales despulpados en cuyas bocas hay -
arco deficiente en su longitud. 

-Dientes temporales despulpados en cuyo reeaplazo no
se puede colocar un mantenedor de espacio o no se -
puede vigilar continuaaente (ninos invalidas o que-· 
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viven en zonas aisladas). 

Contraindicaciones: 

-Corona no restaurable. 
-Lesi6n periapical que se extiende hasta el primordio 
permanente. 

-Resorci6n pato16gica por lo menos un tercio de raíz-
con fistula. 

-Resorci6n interna excesiva, 
-Amplia abertura del piso pulpar hacia la bifuraci6n. 
-Paciente de corta edad con enfermadades generales --
como, cardiopatias reumatica, leucemia o que este -
bajo tratamiento prolongado con corticoesteroides. 

-Dientes temporales con quistes dentigeros o folicu-
lares subyacentes. 

PlJLPECTOMIA PARCIAL. 

La pulpectomía parcial por lo general se efectúa como 

una extensi6n del procedimiento de pulpotomía. 

Esto es cuando se perfora la cámara pulpar y la hemo

rragia es difícil de controlar y cuando el tejido pulpar corona-

rio y el de la entrada de los conductos radiculares dan muestra -

de hiperemia. 

Esta situaci6n suele presentarse en dientes con dolor 

espontáneo pero sin fistula ni manifestaciones radiográficas de -

lesi6n. 

Técnica de Pulpectomía Parcial. 

-Anestesiar localmente. 



-Aislar con dique de goma. 
-Se hace la preparaci6n coronaria y se amputa la~ 

pulpa con una fresa redonda de número chico, 
accionada a alta velocidad 

-Enseguida se instrumenta con una lima Hedstrom con 
el fin de eliminar tejido pulpar hasta la mitad Je 

los conductos hasta que sece la hemorragia. 
-Se irrigan los conductos y la cámara con soluci6n
fisiol6gica. 

-Enseguida se secará con puntas de papel de punta -
roma y torunda de algod6n. 

-Si resulta imposible controlar la hemorragia, se -
extirpará en su totalidad el tejido pulpar d~l con 
dueto. 

-Se colocará en la cámara pulpar una torunda de al
god6n embebida en formocresol bien exprimida hasta 
quedar seca y se sella la cavidad con cavit u obt~ 
raci6n temporal. 
~se coloca una corona de acero-cromQ inoxidable ce-
mentada con óxido de zinc y mezclado con vaselina -
para poder retirarla fácilmente en la siguiente se
sidn. 

-La siguiente sesi6n sera una semana después, si no
presenta síntomas adversos se retira el •edicamento 
y se obtura los conductos y la cá~ara, se obturará
con una mezcla de óxido de zinc y eugenol. 

-Se introduce el cemento en los conductos, se puede
introducir con un instrumento est6ril y un cono de
papel o una jeringa para cemento. 

-Para obturar la cámara y aumentar la densidad de -
las obturaciones en los conductos se colocará en la 
cámara cemento de óxido de zinc y eugenol de fragu! 
do rápido. 

-Se tomará una radiografía y si los conductos apare
cen bien obturados se colocará una corona de acero
croao inoxidable como restauración final. 
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PULPECTOMIA TOTAL 

En este caso el paciente infantil que se presenta • 

con necrosis pulpar presenta un problema totalmente distinto p~ 

ra su tratamiento, ya que puede presentarse absceso agudo o cr~ 

nico, puede estar flojo, duele y tiene los tejido~ tumefactos y 

es cuando el nifto se siente apresivo e irritable, de modo que el 

alivio de el dolor y la tumefacci6n tiene prioridad, 

T6cnica de Pulpectomía Total 

-Se anestesia delicadamente, 
-Se hará comunicación con la cámara pulpar para ali-
viar la presi6n y se limpiará esta con una fresa re 
donda accionada a alta velocidad. 

-Se irriga la c~mára, y en una lesi6n aguda puede 
dejarse abierta. tapando s6lo con una torunda de 
algod6n o si en caso cronico se puede cerrar con u
na curaci6n de formocresol sellada en cámara pulpar. 

-En ninguno de los casos se hará la instru•entaci6n·
del conducto en esta sesión. 

-El nifto con sintomas agudos se tratará con antibioti 
cos y analgésicos para aliviar el dolor. 

-Al cabo de.una semana o cuando los síntomas desapa-
rezcan se vuelve a abrir la cámara. 

-Se aisla con dique de goma y se quitará los restos -
pul pares del. conducto medfantc irrigación copiosa. 

-Se limpia con tirancrvios o con ll•a Hedstrom. 
-Se hará la conductometria exacta y nuevamente se --
deja una curación seca de formocresol en la cáaara, 
si hay fístula se punsa para favorecer al drenaje. 

-se dejará pasar otra semana y si todos los sínto•as 
incluida la fistula desaparecen se completa el tra-
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tamiento del conducto irrigando con soluci6n fi·
siol6gica y asi quitar los restos pulpares y en-
sanchar los conductos con limas Hedstrom. 

-Los conductos pueden obturarse con pasta de 6xi-
Jo de zinc y eugenol y se introducirá la pasta 
con puntas de papel o una jeringa. 

-Se toma radiografia de las obturaciones de los con 
duetos. 

-Se hace la restauraci6n definitiva con la corona -
de acero-cromo. 

CORONA ACERO-CROMO INOXIDABLES 

Estas coronas es un adelanto reciente en la odonto

pediatría, que nos ayuda a resolver los problemas en dientes 

con ca~1es muy amplias cuando no es posible colocar amalgama ya 

que nos llevaría al fracaso. 

Indicaciones: 

-El tejido periodontal debe estar sano. 
-En estos dientes primarios debe existir suficiente-
tej ido radicular por lo menos que no haya reabsor-
ci6n de la mitad de la raíz. 

-En molares primarios que incluyan dos o mas cáspides 
aqu1 la reducci6n o preparación del diente es menor
que la requerida para el amalgama. 

-Para restaurar molares primarios que se hayan somet! 
dos a tratamientos pulpar, ya que se vuelven frági-
les previniendo as1 una posible fractura. 

-Para restaurar dientes primarios excesivamente des-
truidos por el ataque de caries rampante. 

-En dientes permanentes j6venes y temporales con -
hipoplasia 

-Para restaurar dientes prim3rios o permanentes jóve
nes de un nifto con defectos físicos mentales por el-
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factor higiene que es muy importante. 
-Como soporte para aparatos fijos. 

CORONAS ACERO-CROMO PARA MOLARES DE LA PRIMERA 
DENTICION. 

Preparaci6n del diente: 

~Adminístaraci6n de anestesia local. 
·Recorte proximal se reducirá mesial y distal, t~ 
mando la foTI11a de corte vertical sin borde sa- -
liente, se requiere la reducci6n distal aún c~a~ 
do no haya diente erupcionado, posteriormente -
ya que si no se abserva este punto o recomenda-
ci6n se obtendrá una corona demasiado grande que 
dificultará la erupci6n del primer molar perma-
nente. 
Comunmente se usa la fresa número 169 L en lugar 
del disco de ddamente ya que este último corre -
peligro de lesionar tejido blando, en caso de u
sarse se usará protector como dique de goma o una 
cufia proximal la cual facilitad el desgaste pr~ 
ximal separando los dientes ligera~ente previ- ~ 

niendo el dafio adyacente. 
Con la fresa número 169 L se accionará bucolin-· 
gualmente empezando por la superficie oclusal de 
1 a Z mm. distancia del diente adyacente, a med! 
da que se va acercando gingival se formará un -
borde el cual desaparecer& cuanuo la reducción -
deja abierta el área de contacto en gingival 7 al 
retirar la cuna se verá un corte proximal casi -
perfecto y el diente regresará a su posici6n por 
lo que necesitará una nueva reducción •Ínima pa
ra darle te~oinado al corte. 
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Reducci6n Oclusal. 

Se seguirá la anatomía del diente hasta una pro-

fundidad de 1.5 a Z mm. lo que perrnitira suficiente espacio -

para la corona de oetal, algunos dentistas recomiendan hacer

surcos de lmm, de~rofundidad para una reducci6n correcta, es

un buen método pero lleva mucho tiempo, la altura de la cúsp! 

de del diente adyacente nos ofrece una buena base sobre la -

cual nos guiaremos para ver el grado de reducci6n oclusal al

igual las fosas de desarrollo,surcos lingual y bucal de mola

res superiores e ! :~riores. 

Terminación. 

Se quitarán todos los restos de caries, esto ~e 

hará con una fresa redonda y trab<\j~ndo a baja velocidad, -

se redondeará ángulos agudos ya que si no se redondean impedi

rá un adecuado apoyo de las coronas de acero inoxidables la -

cual en su interior esta exenta de ángulo agudos. 

Selección de la Corona. 

Existen varias narcas de coronas de acero-cromo 

inoxidables, el odontologo har& la dcsici6n de acuerdo a su 

experiencia. Una corona correctamente seleccionada antes de 

su adaptacion y recortado deberá cubrir todo del diente y -

darnos resistencia al tratar de retirarla, hay coronas ya -

recortadas o sin recortar, las no recortadas, requieren de mas 
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reducci6n para evitar que los bordes penetren en la encia pero 

son útiles en preparaciones que se ext1enden hasta la rcgi6n -

subgingival. 

Hay coronas de distinta resistencia, algunas son -

rígidas otra$ menos ri~idas que se deforman fácilmente al -

recortarlas. 

Se medirá el ancho MD. preoperatorio del diente -

que se cubrirá con la corona, por medio de un calibrador para

seleccionar la de acero de un tamafto adecuado. 

La corona que ofrece demasiada resistencia que - -

requiere de presi6n para quitarla se debe a que queda chica y

no se podr~ recortar despu~s. Por otra parte una corona dema-

siado grande será imposible adaptar o recortarla satisfactori! 

mente, será muy importante la evaluación que se haga así como

ausencia o presencia del espacio del premolar, cuando se colo

can coronas en el primer molar temporal, la introducci6n de la 

corona de gran tamano en el espacio prematuro, impedirá la - -

aigraci6n aesial temprana del primer molar permanente inferior 

Adpataci6n y recortado de la Co~ 

El fin principal de la adaptación y recortado de ~ 

la corona de hacer que los bordes queden en el surco ¡ingival

y una adecuada rcproüuccci6n morfo16gi~a del diente. 
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La corona preparada preciden ser adpatadas y reco!:. 

tadas para precisar la reducci6n gingival se hará una marca en 
• 

la corona al nivel del borde libre de la encia y ~e reducirá -

la corona con tijeras curvas, esto se har' lejos del nifto para 

evitar que cualquier recorte de la corona pueda penetrar en -

el ojo, el recorte reduciri la altura ocluso-gi~ival quedando

ligeramente larga '/ cubriendo toda la preparación para la coro 

na, cuyos bordes se adaptarán al surco gingival libre. 

No se deberá ver un emblanquecimiento del tejido- .. 

locual indicará excesiva extensión de la misma. pero si la ca

ries exije una preparación subgingival es conveniente y necesa 

rio extender los bordes hacia ápical. 

El recortado final gingival se hará después de - -

recortar la corona y se logra con una piedra el recortado ini

cial es con una tijera ndmero 14, durante el procedi~iento - -

del recortado y adaptado de la corona, se probará la corona 

y se revisar' bordes y adaptaci6n visual con un explorador. 

La adaptaci6n del tercio gigival de la corona se-

efectúa con pinzas 137, si hay necesidad de contornear en -

Jingival de la corona se utilizar' una pinzaunitck 800-412, 

durante la adpataci6n y· cementado se colocará la corona desJe -

lingual rotando hacia bucal abrasando asi más fácil el esca- -

ldn m'ximo de la superf icic bucal o sea que se controla la - -

aaaptacidn interporximal cuando los bordes de la corona pasan

por encima de la bulbosidad cervical ~e la superficie bucal --
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se escuchará un chasquido, este asegura la retención de la -

corona, se controla la oclusi6n para ver que la corona no rn~ 

leste la adaptación oclusal se hará por medio de la prepara

ción del diente permitiendo asi la colocaci6n de la corona ha 

cia gingival. 

Diente demasiado grande para la cbrona: 

Cuando no es posible colocar sobre el diente la -

corona de mayor tamano con las tijeras curva~ se bar~ un insi 

ci6n vertical en la superficie lin~ual de la misma tanbi6n s~ 

hará la insición en la uni6n linguo-oclusal. 

Se recortar~ un pedazo de mat~rial Je banda de -

espesor .004 pulpgadas el cual se adaptará en la superficie -

lingual de la corona después :;erá soldada con soldador de - -

punto, se soldará uno de los lados de la insici6n, la banda -

deberá cubrir toda la insición hecha a medida que la corona -

aumenta de amplitud al colocarse sobre el diente, soldando un 

lado permitir' desplazar la banda en posici~n deseada buscando 

su mejQr posici6n tanto en gingival y oclusal se pulira la e~ 

rona en la superficie lingual para evitar laceraciones gingi, 

vales, se coloca · corona en el diente y se tren:ar& una li

nea sobre la superficie lingual o a lo largo d~l márgen del -

•aterial de banda en la linea prcviaacnte tren:ada, suelde el 

material de banda a la cnron~, ~e pule la corona y se ajusta

y se termina el contorno de la nisma tal co~~ $e describi6 an 

t~rior11entc. 
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TECNICA DEL TAT.l.ADO DEL DIENTE 

· QUITAR ANGULOS 

ADAPTACION DE LA CORONA 

(\ \ 
AJUSTE CORRECTO 'l'HRMINADO CORRECTO 
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CORONAS ACERO-CRO~:O PARA DIENTES ANTERIORES 

TEMPORALES. 

Preparación del diente: 

Se reducirá el diente con el fin de proporcionar

el suficiente espacio para la corona de acero, se removcra -

caries y dando suficiente retención para la corona, se rebaj~ 

raen mesial y distal para abrir contacto interproxi~al, no -

debe quedar hombro en el borde gin~ival 1 el bicel $e fcrr.;.tr.1-

en la estructura del diente hacia apical, en el borde Fin~ival 

libre se r~baja el diente en el borde incisal para aue no se

vea alargado el diente, la reducción palatina es necesaria -

cuando la mordida superior es completa, cuanuo los incisiv0~

inferiores estan en contac~o con la zona palatina de los inc! 

sivos superiores, se dcs~asta aproxi~3damentc l~n, unifornc-

mcnte, cuando la mordida superior es incompleta o abierta y -

hay indicaciones que ha de cerrarse no se reducira la superí! 

fie palatina ya que no será necesario. 

El recortado, adaptación y selección de la corona 

se hará igual uue las coronas posteriores, hay dos tipos de -

coronas para dientes anteriores. 

1) CERRADAS Z) ABIERTAS con carilla siendo 

mas estética la de carilla abierta, en esta se adaptar~ la -

corona hasta el cementado antes de quitar la sunerficie labial 

de la uistta. 
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Se tratará con mucho cuidado la corona de carilla 

abierta debido a su pequefio tamafia y por la ventana labial -

al recortarla se dificultara pues se deforma facilmente por -

lo que se prepara con una fresa de alta velocidad, se hará ·

un cuello labial en gingival, la corona se introducirá al dien 

te y se bru~ira los bordes labiales con un condensador de 

amalgama contra toda la estructura sana del diente, se quita

la corona se pule y se cementa se puede cementar con resina -

compuesta y asi llenar cualquier defecto de la superficie la

bial. 

Puntos importantes: 

-En la prcparaci6n oclusal se deber~ dejar por lo 
menos lmm libre con respecto al diente opuesto. 

-se eliminara los puntos ae contacto sin dejar ~
escalones. 

-~e rebajará bucal y lingual para mejor y mis fd
cil adaptaci~n. 

-Se quitarán ~ttgulos para que asiente mejor la -
corona. 

-La corona deberá estar debajo del margen gingi-
val. 

-Siempre se colocará la corona por lingual y lue
go hacia bucal. 

-Todo excedente sera retirado con un explorador -
y seda dental para arcas intcrproximales y ging! 
val. 

CORONAS DE POLICARBONATO 

Preparaci6n de un diente primario anterior para --
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Prepara~i6n sin hombro. 
~ Preparaci6n con hombro. 

Cementado de fosfato de zinc y resina compuesta. 

En los Últimos años se ha popularizado el uso de -

las coronas de policarbonato en vez de las coronas de acero -

cromo inoxidables para dientes anteriores. 

Si los dientes se encontraban demasiados destruí -

dos empleaban coronas de acero inoxidables para reconstruírlos 

con o sin carilla labial ya que estas son bastantes est6ticas, 

las bandas de ortodoncia para restaurar dientes muy destruídos. 

Las corona¿ de policarbonato para dientes primarios anteriores 

son más estéticas de anatomía aceptable, son durables y buenas 

para restaurar dientes primarios anteriores en dientes perma -

nentes se usan como restaruraciones temporales. Este tipo de

coronas requiere extensa reparación de dientes pues su termin!_ 

ci6n seri una corona estética la cual se coloca en una cita 

sin necesidad de trabajo de laboratorio. 

~ajas. 

La apariencia que da en los dientes primarios an 

tcrion.:s. 
- Conservaci6n y ~~joramiento de la estética que -

e~ muy importante ya que d~scan sex igual a 105 dcmá5 n1fto, 

para evitar ridículos y burla~~ crít1~ab de lus Jcm~s n1nos o-

de sus padres por ~sto es tavorabl~. 
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Indicaciones : 

- Incisivos temporales con pérdida de los ángulos -
incisales mes1al y distal. 
- Lesiones circunferenciales de clase V. 
- Dentina con síndrome de mamila. 
- ~alformaci6n dentaria con hipoplasia del esmalte. 
- Cuando hay necesidad de cubrir todo el diente 
despu~s de una pulpotomía o pulpectomía. 
- Dientes anteriores manchados o fracturados. 

Instrumentos y materiales: 

- Fresa ló9 L 6 69 L y n6mero 34. 
- Rueda de diamante pequefta. 
- Corona de policarbonato. 
- c~mento de fosfato de :inc. 
- Resina de acrílico para obturar. 
- Lo:eta y espátula. 

Esta corona se hace ofabri~a de un solo color para 

los seis dientes anteriores superiores •arcados de derecha a 

i:quierda hay seis tama~os para cada diente y están marcados -

en miiím.etros. 

Antes de preparar el diente para la corona se eli

mina caries y si hay comunicaci6n pulpar o si esta indic3do el tr~ 
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tamiento pulpar se verá al remover caries, esto se llevará a 

cabo antes de la preparaci6n del diente, si no esta expuesta la 

pulpa en las áreas profundas del diente o dentina se colocará -

una base de hidr6xido de calcio. 

Pasos para la preparación: 

-Anestesia local, aún cuando el diente est~ desvita
lizado, debido al trau~a que puede haber en tejido
blando. 

-Se selecciona el tamaño de la corona. 
-Se coloca el dique de goma (si es posible) 
-Se elimina caries. 
~se coloca nrotector pulpar. 
-se prepara el diente con fresa 69L, rueda de diame~ 
te pequeña y con la fresa número 34. 

-Se adapta 1a carapa (ajuste c~rvical) 
-Se raspará el interior de la corona con el fin de -
que el cemento se adhiera mejor. 

-Cementado de la corona, con cemento de fosfato de -
zinc o resina acrilica. 

-Terminado de margenes cervicales. 

Se eliminaran puntos de contacto. la corona elegida

deberá ser del mismo diámetro mesio-distal del diente que se -

desea restaurar, la corona elegida debe ser lo mas parecido al-

diente, como era anteriormente. 

Preparaci6n sin Hombro: 

"Si se t'.'ncuentl'a intácto en la región cervical se po-
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dra preparar el diente para una corona funda sin hombro simi-

lar a la preparaci6n de una corona acero-cromo. 

-Como ya se dijo eliminar caries y protecci6n pul
par. 

-Reducción de la superficie proximal mesial y dis
tal abajo de la encia procurando no crear un hom
bro con la fresa 69L 

-Se reducirá la superficie labial aproximadamente
o. s mm. con la fresa 69L. 

-Reducci6n del borde incisa! aproximadamente !mm.
con fresa 69L o rueda de diamante pequefta. 

-Creaci6n Je una zona retentiva alrededor de todo
el diente con fresa ndmero 34. 

Preparaci6n con Hombro. 

Si la caries ha afectado al diente por debajo de la 

encia y hay un escal6n se modificará el procedimiento Je la -

preparaci6n del diente para compensar este defecto. 

-Se prepara la proción restante del diente com.o si
fuera una preparación sin hombro, en ocasiones se
rá necesario preparar el diente con hombro comple
to, si existe un diastema natural no deberá esco-
gerse una corona que oblitere este espacio. 

-Adaptaci6n de la corona, seré necesario en ocasio
nes recortar la zona cervical en especial en ae~ial 
y distal para mejor aspecto de la corona en el - -
cuello del diente estos a~ustes se harán con una p~ 
quena fresa y no con tijeras ya que pueden deformar 
se la corona. 

-Acaptaci6n cervical, esto se hari con resina acríl! 
la agregando en l~J margenes para un aejor sellado-



ro-cromo. 

to de zinc. 

- 87 -

y adaptaci6n si el tejido muestra señales de isqu~ 

mia indica que la corona esta sobre extendida por
por lo tanto se reducirá al margen gingival si-~ -

guiendo el contorno gingival original, 

Cementado: 

Hay tres formas de cementar la corona. 

-Cementado de fosfato de zinc. 
-Cementado con resina compuesta y fosfato de :1nc. 
-Cementado de resina compuesta. 

Cementado de fosfato de zinc. 

El procedimiento es el mismo que las coronas de acc 

-se raspa el interior de la corona para mayor rete~ 
ci6n entre la corona y el cemento pues de lo con-
trario puede caerse la corona y dejar el cemento -
sobre el diente. 

-Aseguraremos que la pulpa este prote~1da y bien 
asilado el diente. 

-Mezclar el cemento de la misma consistencia que -
para la corona acero-cromo. 

-Se eliminar~ el exceso de cemento, revisar y pulir 
margen cervical asegurándonos de que no existan d~ 
sajustes debiJo a lo grueso de esta corona. 

-Deber& estar completamente aislado el campo opera
torio ya sea con dique de hule o rollos de algo- -
d6n y eyector de saliva. 

Cementad(:' •;on resina compuesta y Ce11ento de fosfa--

Cuando existe un margen abierto por una zona de ca

ries que se extiende •'s alla de los •argenes de la corona 
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de policarbonato, antes de cementar la corona se obtura o rellc 

nan los huecos con resina compuesta para establecer un mayor mar 

gen. 

-Se adaptar5 la corona lo mejor pozibl~. 

-se lubrica el diente preparado. 

-Llenar la corona con resina conpucsta del color del 

diente. 

-El diente debcra es~ar seco ya que algunas resinas
no polimerizan con la humedad, se dejará hasta quc
la resina adquiera consistencia pastosa ense~uida -
se retira y se deja polimerizar compl~tamcnt~. 

-Se recorta el exceso de resina en el margen gingi-
val y se adapta al diente. 

-Se pule y enseguida se cementa con fosfato de zinc. 

Cementado con resina comEuesta. 

-Puede ser necesario cementar la corona con resina -
compuesta si es así se hará un surco en el margen -
gingival para dar retcnci6n para la resina acrílica 
y mantener la corona en su lugar, el surco se hará
con fresa redonda número 34. 

-Proteger la pulpar y sercar el diente. 
-Raspar el interior de la corona llenándola después-
con resina acr11ica del color del diento y se colo
ca en el mufton en ocasiones ser& necesario hacer un 
orificio pequefto en el borde inciso-lingual para que 
fluya el excedente de resina y para un aejor sella
do. 

-Se deja polimeri:ar la resina acrílica sobre el - -
diente y se recorta el exceso. 

-Pulir margenes cervicales de las coronas al terminar 
los margenes de lJ corona sobre el di~nte es posible 
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al paciente de que las molestias desaparecerán en 
lagunos días. en ocaciones cuando se coloca una -
sola corona es necesario modificarla para ajustar 
la a los Jemás dientes adyacentes. se logra utili 
zando un disco de lija o fresa. 

CORONAS PERFORADAS DE CEr.lTLIJ IDE. 

La finalidad de estas coronas es el de restaurar ~-

dientes con lesiones cariosas amplias y anomalias, devolviend~ 

le su funcionalidad y estética por ejemplo: en caries rampantes. 

fracturas y síndrome de mamila. 

Esta corona es removible y transparente que nos da-

rá éstéti~a optima retenci6n y funcionalidad. 

Preparación del diente 

-La superficie mesial y distal se desgastan con una
fresa de diamante de flaaa larga, el desgaste será
divergente hacia incisal sin formar escalón procu-
rando no reducir JRUcho. 

-Se desgastar' incisalmente lmm. con una fresa cilín 
drica de diamante y en las zonas donde se encuentre 
caries se removerá con una fresa redonda de carburo 

pequena o con una cucharilla y posteriormente se re
cubrira con hidr6xido de calcio. 

-Con el fin de dar mayor retención se hará un pequc
fio desgaste en el tercio gingival de la supcrf icie
labial usando una fresa de cono invertido o fresa -
de pera de carburo con una angulaci6n de 45°. 
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-Enseguida se graba el esmalte con acido ortofosf2 
rico que tiene tres prestentaciones, gel, semigel 
o liquido y se aplicar' en todas las superficies
del esmalte por un periodo de dos minutos aproxi
madamente. 

-se lava y se seca observando el esmalt~ uniforme
mente blanquecino. 

Selecci6n y ajuste de la corona. 

-Como se dijo anteriormente se seleccionará el tama 
fio apropiado, midiendo el diente con un calibrador. 

-Se recortara el margen gingival con una tij~tJ c::r 
va y para un mejor adaptación de la corona a la ·
preparación, la corona deberá estar lmrn. por deba
·jo del margen gingival. 

-Con una fresa rcdonde de carbur~ del n6mcro 4 se ha 
rá una perforaci6n en el cemento de la superficie -
palatina esto es con el fin de evitar burhujas de -
aire en el material de obturaci6n que será lJ r~si
na compuesta y prevenir la distorción de la ~orona
de celuloide en su cementado. 

-Se mezcla la resina compuesta de acuerdo a las ins
trucciones del fabricante y se introJucira a la co!o 
na de celuloide evitando la formación de burbujas -
de aire. 

-Se llevari la corona con la resina compuesta a nue~ 
tra preparación recordando introducirla lmm. sub~ -
gingivalmente se checará oclusi6n ya que debido a -
lo blando de la corona y de la resina se puede es
tablecer la mordiaJ propia del paciente. 

-Con un explorador o una cucharilla se remueve el -
exceso de material de resina del margen ginglv~l. 

-Se :~sgasta el exceso de resina en la superficie -
palatina. 

-Con un explot'ador se rcmu~ve la rorci~n r~manente de 
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la corona de celuloide. 

Algunas consideraciones 

-Limpiar el diente previo a la preparación con - -
pasta para profilaxis que no contenga fluor. 

-Rcducci6n mínima en superficies proximales e inc! 
sal para proteger a la pulpa y preservar el aspe~ 
to natural del diente. 
-~o se requiere desnaste de la superficie vestibu
lar excepto en el margen cervical para retenci6n
Y se realiza el grabado. 
-~o s~ pulirb la corona de la resina en la superf! 
cic vestibular para mantener resistencia y brillo. 



CONCtUSION 

Actualmente se pueden conservar más sanas y corapl~ 

tas las dentaduras infantiles gracias a la terapéutica pulpar 

y las modernas t~cnicas operatorias y de pr6tcsis. Es por oso 

que hemos hecho incapié en la odontopediatr!a, de importancia

fundamental en la práctica dental en la cuá el cirujano denti~ 

ta debe poner atcnci6n especial para lograr un trataci0nto - · 

eficaz combinando diferentes puntos; un dia~nóstico adecu~dc,~ 

conocimientos sobre oclusi6n y anato~ia dental infantil. 

El objetivo de la terapeútic3 endod6n~ica es en re

sumen preservar en conuicioncs saludables el 6rgano <l~r.t3rio 

an el lugo.r qae ocupa en la cavid:\d oral, para peder rcstau- -

rarlo con una corona adecuada a su tamano y forma original, -

evitando asi posibles fracturas debido a la deshidratación • -

que sufre durante el tratamiento. 

Digno de tomarse en cuenta es la importancia que -

tiene pura el nifto la estética que presenta la pie:a tratada -

teniendo en cuenta que querrá entirse y verse igual a los - -

de-más niftos. 
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En este trabajo se intenta dar una clara visi6n -

de la importancia que resulta preservar el 6rgano dentario -

en su posici6n original, no s61o para cumplir con su papel -

de la masticaci6n sino, para actuar corno un exelente mante-

nedor de espacio, durante el tiempo que sea necc~3rio para -

el cambio de la dentici6n y así garantizar un correcto acomo 

do e implantación de la pieza dentaria permanente . 

. · 
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