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C A P I T U L O l 

D E F I ~ l C I O N • 

ÜDONTOPEDIATRIA: TAMBIEN CONOCIDA COMO ÜDONTOLOGfA INFANTIL,. PAIDODON­

CIA, PEDIATRIA DENTAL, ODONTOLOGfA PEDIÁTRICA, ETC, 

LA Ooc:JTOPEDIATRfA ES LA ESPECIALIDAD DE LA QpoNTOLOGfA GE-

NERAL.QUE l'IENE P~R CBJt:TO ESTUDIAR AL NIÑO TANTO FISICO COMO PSICOLO­

GÍCAMENTE Y TRATA DE RcSOLVER SUS PROBLEt1AS BUCALES ACTUALES Y APLICAR 

LE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS NECESARIAS PARA CONDUCIRLO A UN FUTURO DE -

SALUD FAVORABLES, 

F I.N ALI DAD DE LA O DON~ O PE D I A T R ·I A: 

A, - PREVENC 1 Oi·I: 

APLICADA A LA 0DONTOLOG f A OU l ERE DECIR DI SM I NUC 1 ÓN AL :11 
NIMO POSIBLt: DE LAS CONDICIONES ADVERSAS DE LA VIDA QUE TIENDEN A 
ACORTAR EL PERIODO DE EFICIENCIA DENTAL ( f ,B, H 0 G E B 0 0 M ) , 

INCULCAR BUENOS HÁBITOS DE LIMPIEZA QUE MANTENDRAN SU -­

BOCA EN BUEl~AS CONDICIONES DE HIOIENE y DE SALUD. EL :>O;! DtL ESTADO -
HIGl~NICO DE LA CAVIDAD ORAL DENTAL DEL PACIENTE, EL CIRUJANO DENTISTA 

PUEDE AYUDARSE CON LA PSICOLOGfA PARA INCULCAR rn LA MENTE DE LOS NI-­

ÑOS EL DEBIDO CUIDADO DE SU BOCA, CREANDO SENTIDO DE COOPERACIÓN V RE.[ 

PONSA81LIDAD PARA QU~ EL NIÑO VELE POR ELLA, 
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HAY QUE DAR AL NIÑO ADcCUADA INSTRUCCIÓN DE UN M~TODO DE LIMPIEZA DE -
DIENTES, 

EN CASO DE QUE EL NIÑO SEA MUY PEQUEÑO, SERA LA MADRE QUIEN Tlg_ 
NE QUE HACER EL CEPILLADO EN SERIO MEDIANTE PREVIA INSTRUCCIÓN DEL -­
CIRUJANO DENTISTA, 

Es DE GRAN IMPORTANCIA SEÑALAR QUE EL ASPECTO ESENCIAL ES LA -
LIMPIEZA MECÁNICA, EL USO DE LA PASTA DEBE TENER UN SABOR AGRADABLE -­
PROPIEDADES DETERGENTES Y PULIDORAS, 

EL M~TODO QUE SE LE tNSEÑE AL NIÑO DEBE SER SENCILLO Y EFICAZ -
Y ESTE Di:BE LLENAR CIERTOS REQUISITOS COMO ELIMINAR TODOS LOS RESTOS -
ALIMENTARIOS, ACUMULACIÓN DE MICROORGANISMOS ( PLACA BACTERIANA ) Y MA 
TERIA ALBA, DEBEN DESALOJARSE LOS RESTOS Y ACUMULACIONES DE LOS ESPA -
CIOS INTERPROXIMALES, Y DEBE PRO?ORCIONAR UN SUAVE MASAJE A LOS TEJl-­
DOS GINGIVALES CON EL OBJETO DE ACTIVAR LA CIRCULACIÓN Y CONSERVAR SA­
NAS ESTAS ENTIDADES, 

PROFILAXIS BUCAL. 

l.- CEPILLESE LOS DIENTESY ENCIAS SUPERIORES HACIA ABAJO, Y DIENTES't­
ENCIAS INFERIORES HACIA ARRIBA, 

2.- APLIQUESE CONSIDERABLEM~NTE PRESIÓN AL CEPILLO SOBRE CARAS MASTICA 
TORIAS FORMANDO CIRCULOS PARA OBTENER BUEN RESULTADO, 

3,- APLIQUESE TAMBI~N PRESIÓN AL CEPILLADO éN FONDO DE SACO HACIA LOS­
BORDES DE DIENTES, 

4,- CEPILLESE EL PALADAR AL TIEMPO QUE SE CEPILLA EL LADO INTERNO DE -
LOS DIENTES SUPERIORES, 

5,- CEPILLESE POR LO MENOS DE 8 A 10 VEC~S, POR CADA SECCIÓN, 
DENTRO DE LOS M~TODOS PREVENTIVOS, T::NEMOS LAS APLICACIONES TÓPI -

CAS DE FLORUROS DE SODIO AL 2~ QU~ REDUCEN LAS CARIES, QUE HARAN 4 --­
APLICACIONES DIRECTAS DISTANCIADAS ENTRE SI POR UN LAPSO DE TIEMPO -­
COMPRENDIDO ENTRE 2 Y 7 DIAS, LAS MEJORES ~POCAS PARA EFECTUAR ~STOS ·­
TRATAMIENTOS SON A LOS 3, 7 Y 12 AÑOS DE EDADJ PERO S~ PUEDE APLICAR -
A NIAOS DE OTRAS EDADES A CRITERIO DEL CIRUJANO DENTISTA, -·· 
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PARA AL APLICACIÓN TÓPICA DE FLUORURO DE ESTAÑO AL 8~ SE PONDRÁ GRAN -
CUIDADO EN LIMPIAR Y PULIR MINUCIOSAMENTE TODAS LAS SUPERFICIES DENTA­
LES FACTIBLES, INMEDIATAMENTE DESPues DE LA PROFILAXIS, LOS DIENTES -­
PARA TRATAR DEBEN QUEDAR COMPLETAMENTE AISLADOS CON ROLLOS DE ALGODÓ~­
y SERÁN SECADOS MINUCIOSAMENTES POR AIRE, SE APLICA ENTONCES EL FLUORU 
RO ESTAÑOSO CON UN APLICADOR DE ALGODÓN, SE MANTIENE HUMEDA LA SUPER­
FICIE DE LOS DIENTES CON LA SOLUCIÓN DEL FLUORURO DURANTE UN ?~RÍODO -
DE 4 MINUTOS, LAPSO POR EL CUÁL SE HUMEDECERÁN REP~TIDAMENTE LOS DIEN­
TES CON LA SOLUCIÓN DEL FLUORURO, ESTO SIGNIFICA HABITUALMENTE UNA RE­
APLICACIÓN CADA 15 A 30 SEGUNDOS, PARA LA PARTICULAR AFINIDAD DEL ES­
MALTE POR LA APLICACIÓN DEL FLUORURO, 

DESPU~S DE HABER TRATADO EN FORMA SIMILAR TODOS LOS DIEN­
TES DE UNA BOCA SE DESPIDE AL PACIENTE CON LA ADVERTENCIA DE QUE NO -­
COMA NI BEBA POR LO MENOS DURANTE 3J MINUTOS, 

ACTUALMENTE EXISTE E;.J EL MC:RCADO EL FLUORURO ESTA;~oso EN­
CONSITENCIA DE .GEL EN DIFERENTES SABORES HACitNDOLO MÁS AGRADABLE AL -
NIÑO Y FÁCIL DE APLICAR AL CIRUJANO DENTISTA, 

CONSERVACIÓN DE DIENTES PRIMARIOS Y LA IMPORTANCIA QUE --

TI ENi:: 
AL PROPORCIONAR AL FUNCIÓN MASTICATORIA Y ASf ))AR COf.10 RESULTADO 

UNA BUENA DIGESTIÓN y ASIMILACIÓN DE LOS .AUMBNTOS.1 MA.JT;:NER .el ::sPA-­
CIO PARA LOS DIENTE·s PERMANENTES Y EVITAR ESPACIOS CERRADOS Y ASf LO -
GRAR ARTICULACIÓN DENTARIA NORMAL. 

Es IMPORTANTE HACER C:L ESTUDIO DE DIENTES PRIMARIOS PC:R­
SISTENTES, ESTOS SON LOS QUE EXISTEN MÁS ALLÁ DE SU DURACIÓi~ NORMAL, -
ESTA PIEZA SE CONSERVARÁ SI NO EXISTE SU SUCESOR, 

CORREGIR CUALQUIER HÁBITO O FACTCR QUE PUEDA INFLUIR­
EN FUTURA MALOC.LUSIÓN, ELIMINAR MALPOSICIONES DENTARIAS EN SU INICIO,­
ES DECIR EN El DESARROLLO DENTO FACIAL C:Lit11NANDO LAS ?OSIBLES COMPLI­
CACIONcS. 

EN TODOS LOS CAMPOS DE MEDICINA LA TENDE;~cIA .a.CTUAL ES­
LA PROFILAXIS DE LAS ENFERMEDADt:S, Y ~STA DEBE REALIZARSE A Ll\ EDAD -­
MÁS TEMPRMA POSIBL~; TENl~NDO EL CIRUJANO DEHTISTA LA OPORTUNIDAD DE­
?RESTAR SUS SERVICIOS A UN GRAN NÚMERO DE PACIENTES PEQUcÑOS, LE 
CORRESPONDERA DESDE ESE MOMENTO VIGILAR POR SU SALUD; EDUCANDO A LOS 
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PADRES PARA QUE LES PROCUREN ASISTENCIA M~DICA ININTERRUMPIDA, Y A LOS 
NIÑOS CONSIDERADOS SANOS FOMENTARLES SU ESTADO De SALUD MÁS ÓPTIMO , 

Sl PRESENTARAN MANIFESTACIONES DE ENFERMEDAD DESCUBRIR TEMPRA­
NAMENTE Y ASUMIR NO SOLO LAS RESPONSABILIDADES DE SU CURACIÓN INMEDIA­
TA, SINO PROCURARLE E INDUCIRLO CON MEDIOS PROFILÁCTICOS A UNA SALUD­
POSTERIOR, 

CUANDO UN ENFERMO LLEGUE HASTA NOSOTROS, NO DEBEMOS LIMITARNOS 
A DIAGNOSTICAR PADECIMIENTOS BUCALES SINO HACER.UN ESTUDIO CONCIENZUDO 
DE SU ESTADO DE SALUD GENERAL SltNDO EL PACIENTE UN NIÑO, ESTAMOS EN -
EL MOMENTO CUMBRE PARA INTERPONER LA PROFILAXIS ADECUADA EVITANDO --­
ENFERMEDADES O HACfENDOLAS MENOS GRAVES, 

DEBE INCULCARSE AL NIÑO HÁBITOS DE HIGIENE DENTAL QUE NO SOLO­
LO BENEFICIARÁN EN SU SALUD BUCAL SINO 9UE TAMBI~N GENERAL; CREARLE -­
REGLAS DE HIGIENE GENERAL Y LA IMPORTANCIA TAN GRANDE DE CONSERVAR SA­
NOS SUS DIENTES TEMPORALES, VA QUE PROPORCIONAN FUNCIÓN MASTICATORIA -
EFICIENTE, CONTRIBUYEN A LA FORMACIÓN DE LA ARTICULACIÓN NORMAL DE LOS 
DIENTES PERMANENTES CONSERVAMDO EL ESPACIO APROPIADO Y LE SIRVEN COMO­
GUIAS DE ALINEAMIENTO, ADEMAS FORMAN PARTE DEL DESARROLLO EQUILIBRADO­
DEL NIÑO TANTO F(SICA COMO PSICOLOGICAMENTE, 

EDUCAR A LOS PADRES Y AL NIÑO~ PARA QUE EST~N CONCIENTES DE LA 
IMPORTANCIA QUE REVISTE LA ATENCIÓN DE LOS DIENTES FUNDAMENTALES,SE -­
LOGRARÁ EV lT AR GRANDES PROBLEMAS BUCALES EN EL PAC l ENTE PEQUE.ÑO Y POS­
TER l ORMENTE EN EL ADULTO, 

EN CADA PACIENTE SERÁ NECESARIO HACER CIERTAS MODIFICACIONES -
CON RESPECTO AL CUESTIONARIO, LESARROLLO DE. LOS METODOS DE EXPLORACIÓN 
CL(NICOS Y EL TRATO EN GENERAL; TRATÁNDOSE DE NIÑOS LOS CAMBIOS SERÁN­
MAS ACENTUADOS A0H, 

EN EL TRANSCURSO DE LA ELABORACIÓN DE LA HISTORIA CLfNICA SE -
DEBE PERMITIR A LOS NIÑOS RESPONDAN LAS PREGUNTAS QUE ESTÁN DENTRO DE­
SU NIVEL, PARA HACERLO SENTIR CAPAZ DE VALERSE POR SI MISMO.ALGUNOS -­
AUTORES ACONSEJAN SE INTERROGUE A LOS PADRES PREVIAMEiJTE PARA SABER EL 
NOMBRE Y EL PASATIEMPO FAVORITO DEL NIÑO, COMENTÁNDOLO CON ~L EN LA -­
PRIMERA VISITA AL CONSULTORIO DENTAL., ALGUCMS VECC:S RESULTA EXITOSO -­
INVESTIGAR ESTO COH ELLOS MISMOS PARA BRIN DARLES UN AMB l ENTE DE FAMl-­
LIARIDAD HASTA DONDE SEA POSIBLE 
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OTROS PUNTOS DEL EXAMEN CL[NICO SERÁN MODIFICADOS A CRITERIO DEL ---­
ODONTÓLOGO CUANDO SE REFIERA A PACIENTES PEQUEÑOS, PERO SIEMPRE CON EL 
FIN DE OBTENER EL MAYOR PROVECHO POSIBLE EN BENEFICIO DEL PACI!:NTE. 

lo IDEAL ES DE ALIMENTOS RICOS EN PROTEfNAS1MINERALES Y VITAMl 
NAS. 

LA INGESTION DE HIDRATOS DE CARBONO NUNCA DEBE PROHIBIRSEL~S -
A LOS NIÑOS AUNQUE SI DEBE REDUCIRSELES. 

DESARROLLO PSICOLÓGICO DEL NIÑO, EN LAS DIFERENTcS ETAPAS DEL­
CRECIMIENTO: 

CONSIDERANDO QUE ES DE VITAL IMPORTANCIA EL ASPECTO PSICOLÓGI­
CO EN EL TRATAMIENTO BUCODENTAL DEL NIÑO, AÑADIREMOS LOS ANTECEDENTES­
y FACTORES QUE HAN PERMITIDO DESARROLLAR SU CONDUCTA DE LA QUE EXISTE­
UN PATRÓN DADO SIN OLVIDAR, QUE LA EDAD PSICOLÓGICA NO SIEMPRE CORRES­
PONDE A LA EDAD CRONOLÓGICA, PERO LO QUE SE REPETIRA ANTE TODO ES SU -
PERSONALIDAD, 

EXAME:IES BUCALES PER 1 OD I COS: 

INSTRUIR A LOS.PADRES SOBRE LA IMPORTANCIA Y VENTAJAS DEL RECONOCIMIEli 
TO DENTAL PERfODICO CADA 6 MESES Y QUE SU COLABORACIÓN De VIGILAR SU -
ASEO DENTAL EVITARA TR.ATAMI ENTOS DOLOROSOS. 

PRESERVAR LOS DIENTES PERMANENTES POR LA IMPORTANCIA QUE TIE -
NEN EN DESARROLLO DE LOS HUESOS MAXILARES: PARA EVITAR MALOCLUSIÓN Y -
MALPOSICIONES DENTARIAS. 

COMO EJEMPLO : 
PRINCIPALMEHTe LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES, POR SER EL ÚNICO QUl;­
SE DESA~ROLLA DI.RECTAMENTE DE l.AMI~A DENTAL. 

DENTRO DE ESTE PERIODO LA ERUPCIÓN ES CUANDO SE AGRAVA LA MALQ. 
CLUSION DE LOS PRIMEROS MOLARES SI ESTOS NO SOSTIENEN ENTRE SI ESA --­
MALOCLUSION., ES DECIR , EL PRIMER MOLAR SECUNDARIO SEÑALA EL.COMJENZO­
DE LA MITAD P.OSTERlOR DE LA DENTADURA ADULTA COMPLETA. 
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CAPITULO Il 

HISTORIA CLfNICA, 
Es NECESARIO QUE EL ODONTÓLOGO ESTE FAMILIARIZADO COI~ 

LA HISTORIA CLftHCA M~DIC0-0DONTOLÓGICA, YA QUE NOS PROPORCIONA UN --­
CONOCIMIENTO DE LA SALUD GENERAL DEL PACIENTE, 

SI HUB l ERA ALGUNA 1ND1 CAC l ÓN DE ENFERMEDAD O ANOMALf A­

GENERAL AGUDA O CRÓNICA SERÁ PRUDEllTE QUE EL ÜDONTOLÓGO CONSULTE AL -­

M~DICO DEL NIÑO,, PARA INFORMARSE DEL ESTADO DE AFECCIÓN DE LA TERAP~U­

TICA.1 MEDICAMENTO ACTUAL Y DEL PRONÓSTICO, 

Es IMPORTANTE DETERMINAR LA EDAD PSICOLÓGICA Y EVOLUTl 

VA DEL NIÑO,, YA QUE HAY PROBLEMA DE CONDUCTA EN EL CONSULTORIO DENTAL .. 

QUE ESTAN RELACIONADAS CON LA INCAPACIDAD DEL NIÑO ZN COMUNICARSE Y -­

SEGUIR I.NSTRUCC IONES, ESTA CAPACIDAi:> ESTÁ RELACIONADA CON SU BAJA CAPA 

C IDAD MENTAL, 

PARA TENER CONOCIMIENTO DEL ESTADO ANATOMOFUNCIONAL QUE -­

PRESENTA EL ENFERM0.1ES NECESARIO HACER EL REGISTRO ECRITO DE TODOS LOS 

ESTADOS OBTENIDOS POR LOS METODOS DE EXPLORACIÓN CL(NICA COMO: 

EL INTERROGATORIO EXAUSTIVO, QUE SE HARA EN FORMA DIRECTA 

CON EL PACIENTE Y SU ACOMPAÑANTE .. EN FORMA CONCRETA Y EN LENGUAJE COl1-­
PRENSIBLE, · 

TAMBI~N SE DEBE BASAR EL REGISTRO EN LA IN.SPECCI0N., PALPACIÓN 

AUSCULTACIÓN Y MUCHAS VECES DE EXÁMENES DE GABINETE, CON TODOS LOS DA­

TOS RECOGIDOS PODREMOS ELABORAR LA HISTORIA CL[NICA.1 Y MUCHOS DE ELLOS 

ENCAMINADOS HACIA DETERMINADOS TRATAMIENTOS; TENIENDO EN CONSIDERACIÓN 
ESTO, SINTETIZAMOS LOS DATOS QUE EN FORMA MfNIMA DEBERÁ LLENAR EL RE·­

GISTRO DE LOS PACIENTES DENTRO DEL CONSULTORIO DElnAL, SE DEBERAN FOR­

MULAR PREGUNTAS soaRE sus ESTUDIOS y ACTIVIDADES PARA DETECTAR EL INDl 
DE DE CAPACITACIÓN DEL NIÑO, 

Es IMPORTANTE QUE LA HISTORIA CLfNICA SE HAGA CON LA AYUDA DE 

AMBOS PADRES DEL NIÑO. 

CONOCIENDO LOS ASPECTOS ANTERIORES SE REALIZARÁ UN EXAMEN CL! 

NlCO; EL WSTRUMENTC 0DOHTOLÓGICO PARA EL EXÁMcH DE UN PACIENTE CON -­

SISTE EN: ESPEJOS BUCALES, EXPLORADORES, UN PROBADOR PULPAR ELECTRÓNI­

CO, UN APARATO DE RAYOS X Y UNA FICHA Dt EXAMEN 
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DATOS PARA LA FICHA DE EXAMEN; 

1.- NOMBRE, D.OMICILIO, NOM. DE TEL~FONO, NOMBRE DE LA PERSONA QUE LO -
RECOMENDO; .DONDE TRABAJA EL PADRE, Es IMPORTANTE CONOCER EL NOMBRE 
DIMINUTIVO DEL NIÑO PARA QUE LE AGRADE A ~STE, O COMO LE LLAMEN EN 
SU CASA, 

2,- EDAD, SEXO, ES IMPORTANTE PARA DETERMINAR EL ESTADO PARTICULAR DE­
'CRECIMIENTO Y DESARROLLO, ERUPCIÓN Y EXFOLIACIÓN DE LOS DIENTES -
ASf COMO OTRAS FUNCIONES FISIOLÓGICAS DEL ORGANISMO, 

3,- ASPECTO GENERAL: 
A),- TIPO RACIAL O NACIONALIDAD 
B),- CONTOR~O FACIAL 
C),- CONDJCJON DE HIGIENE GENERAL 
D).- CREÓMIENTO GENERAL Y DESARROLLO: LENTO,RÁPIDO O NORMAL 
E),- ESTATURA 
F),- DEFECTOS DEL HABLA 
G),- REACCIONES MENTALES: NERVIOSO, TRANQUILO O DUEÑO DE SI MISMO 

4,- COMPORTAMIENTO GENERAL Y RELACIÓN DE PADRE E HIJO: 
A),- RELACIONES HOGAREÑAS Y FAMILIARES 
B),- DISCIPLINADO, OBEDIEHTE, DÓCIL, DESOBEDIENTE 
C),- NIÑO CON TENDENCIA A LAS RABIETAS ( DIFICIL DE TRATAR 
D) 1"."' CONSENTIDO 

5,- CONDICIONES PATOLÓGICAS GENERALES O ENFERMEDADES ORGÁNICAS DE TIPO 
GENERAL: 
A),-.FIEBRE REUMÁTICA 
B).• ALERGIAS .. 
c>.- DIABETES 
o>.- ASMA 

6,- MoTIVO PRINCIPAL DE LA VISITA, SIEMPRE EXISTE UNA RAZÓN CONCRETA -
Y PARA ELLA PUEDE SER: 

·A).- DIENTES PRIMARIOS O SECUNDARIOS CON DIFERENTES GRADOS DE CARIES 
B),- CAVIDADES CON EXPOSÍCION PULPAR PRESENTANDO DOLOR 
C),- ENCIAS INFLAMADAS V COLPLICACIONES PERIAPICALES 
D),- IRRITACION CR0NICA DE LA ENCIA DEL ALVEOLO 
E),- DOLOR 
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7.- ESTUDIO RADIOLÓGICO: 
LA RADIOLÓGIA ES UNA AYUDA INDI SPEUSABLE PARA HACER UN DIAGNOSTICO 

AUNQUE NO DE PO SI SOLA TODA LA INFORMACIÓN NECESARIA PARA HACERLO cea 
TERO V COMPLETO, 

DURANTE LAS ETAPAS FORMATIVAS DEL DESARROLLO DE LA INFANCIA LA RA­
DlOGRAFfA ES ESENCIAL PARA EVALUAR LA OCLUSIÓN1 Y LOS TEJIDOS DEL SOS­
T~N DEL DIENTE, FINAU~ENTE LAS. RADIOGRAFfAS INTRAORALES DE RUTINA SON­
UNA NECESIDAD1 TANTO EN DIAGNÓSTICOS COMO i:N Ri:GISTRO, PERO TOSO ESTU­
DIO RADIOGRAFICO DEBE SER COMPLETO CON EL ESTUDIO CLfNJCO, 

TIPOS DE PELICULAS: 
A),- PELICULAS INTRAORALES: PERJAPICALES 

DE ALETA MORDIBLE 
OCLUSALES 

B>.- PELICULAS EXTRAORALES: CEFALOMfTRICAS 
ANTEROPODTERIÓRES 
OBLICUAS 

8.- CONDICIONES DE HIGIENE BUCAL: 

LATERALES 
POSTERIOANTERIORES 

. A),- INVESTIGAR CUALES SON LOS HABITPS DE ASEO DENTAL 
BL- FALTA DE ASEO Y SUS GRADOS 

9,- COLOR DE ESMALTE: 
CONDICIONES DE LAS ENCIAS; AFECCIONES QUE SE ADVIERTEN: 
GINGIVITIS, AFECCION D~ VICENT, ETC. 
AFECCIONES CONG~NITAS: PALADAR HENDIDO, HIPOPLASIA DEL ESMALTE, 
FLUOROSIS Y OTRAS AFECCIONES PATOL6GICAS COMO FLEMONES 0LCERAS ETC, 
MALOCLUSlÓN: CON FRECUENCIA ES NECESARIO HACER MODELOS·DE ESTUDIOS 

CON EL FIN DE LLEGAR A UNA DESIC'JON, ESTOS PUEDEN AYUDAR MUCHO AL ---­
CIRUJANO DENTISTA PARA .RECONOCER LA OCLUSI6N NORMAL Y LA MALOCLUS16i~ -
EN EL NIAO EN CRECIMIENTO, 

10.- DIENTES SIN BROTAR1 FALTANT~S Y SUPERNUMERARIOS 
11,- ~IENTES IMPACTADOS ( INCLUIDOS ) O MAL COLOCADOS 
12,- HABlTOS VICIOSOS: 

A),- RESPIRADOR BUCAL 
8),- MoRDERSE LOS LABIOS 

... . ., 



C),~ CHUPARSE EL DEDO 
13, - TIPO DE ALIMENTACl6N: 

E D e B A A B e D E 
7 6 5 4 3 2 l 2 3 4 5 6 7 

76s432i l2J4s57 
E D e B A A B e D E 
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CAP l TUL O 111 

E f 1 B R I O L O G I A 

DESARROLLO DEL DIENTE: 
PARA RECORDAR LA FORMACIÓN EMBRIOLÓGICA DEL DIENTE., SINTETIZAREMOS 

SU DESARROLLO EN CUATRO PERIÓDOS, 

l. - PER 1 ÓDO EMBR 1 OPLASTI CO: 
EN LA SEXTA SEMANA DE VIDA EMBRIONARIA COMIENZAN UNA SERIE DE HUNDl 

MIENTOS DEL EPITELIO BUCAL, QUE VA CRECIENDO POCO A POCO Y TOMANDO FOR­
MA DE PC:RA CON UN PEDfCULO ADHERIDO A LA MUCOSA1 CADA PEDfCULO IRÁ DESA 
PARECIENDO GRADUALMENTE HASTA QUEDAR CASI SEPARADO DE LA MUCOSA, PERO -
SIEM?RE ADHERIDO A ELLA POR UNA COLUMNITA DE CELULAS EPITELIALES QUE -­
RECIBEN EL NOMBRc DE GOBERNACULUM DENTI 

EL EPITELIO SE ENCUENTRA MUY CERCA DEL T~JIDO CARTILAGINOSO EMBRIO­
NARIO, DEL CUAL ESTA SEPARADO POR ur~ ESPACIO DE TEJIDO CONJUNTIVO DEL -
MISMO GROSOR APROXIMADAMENTE QUE EL EPITELIO ESTRATIFICADO DENTARIO--­
SE DESARROLLARA DENTRO DEL ESPESOR DEL MAXILAR. 

AL EXTREMO OPUESTO DEL PEDfCULO DE LA PERA SE FORMA UI~ HUNDIMIENTO- . 
DE LA RESISTENCIA QUE OPONE AL TEJIDO CONJUNTIVO A LA PENETRACIÓN DEL -
TEJIDO EPITELIAL; ESTE HUNDIMIENTO CRECE EN FORMA DE CAMPANA.,· FIHALMEN­
TE EL TEJIDO APITELJAL SE EXTIENDE HASTA FORMAR UNA BOLSITA QUE ENClE-­
RRA. EL TEJIDO CONJUNTIVO QUE POSTERIORMENTE FORMARÁ LA DENTINA LA PULPA 

QUEDA FINALMENTE UNA INCLUCIÓN EN FORMA DE SACO DE~TRO DE LA CUAL­
SE DESARROLLARÁ UN DIENTE QUE PUEDE SER PRIMARIO O SECUNDARIO., AL LADO 

·DE ESTE SACO QUEDAN 2 O 3 HILERAS DE CELDILLAS EPITALIALES V.CONJUHTl-­
VAS; A UN LADO DEL DIENTE P~lMlTIVO., LAS CELDILLAS SE COLOCARÁN POSTE-­
RIORMENTE DEBAJO DEL MISMO ESTADO SIN SUFRIR MOD.IFICACIONESJ A SU TIEM­
PO EMPEZARA EL TRABAJO DEL DIENTE SECUNDARIO, 

DESPU~S DE LOS HUNDIMIENTOS DE PERA V LUE'GO DE LOS DE CAMPANA VEN­
DRAN DOS. NUEVAS PORCIONES DE TEJIDO CONJUHTIVO IGUAL A LAS ANTERIORES 
V Sf . FORMARAN DOS NUEVOS HUNDIMIENTOS EN CAMPAt~A,, DE LOS CUALES DARÁ -­
UHO tl"ACIMIENTO ~ u¡.¡ DIEHTC: SECUNDARIO SUPERr4UMERARIOi o TAMSI~N PUEDE -
DAR NACIMIENTO A UN TUMOR,, LOS CUALE·s SON FRECUENTES EN ESTA REGI0N, 
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------·· 
2.- PERIODO ONDOPLASTICO: 

CONSISTE EN QUE LA FLEXIÓN QUE SUFRE EL EP.ITELIO HUNDIDO EN EL TE­
JIDO CONJUNTIVO DURANTE LA FORMA DE CAMPANA QUE ADOPTA, SE FORMA EN -­
DOS H 1 LERAS DE CELDILLAS· QUE SON POR EL LADO EXTER 1 OR O EP I.TEL 1 AL1 LOS 
ADAMANTOBLASTOS O FORMADORES DEL ESMALTE; LA OTRA HILERA DE CELDJLLAS­
DEL LADO INTERNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO, SON LOS ODONTOBLASTOS Y EMPIE­
ZAN A GENERAR DENTINA, 

3.- PERIODO CORONARIO: 
EN EL TRANSCURSO DE ESTE PERIODO LAS DOS HILERAS DE C~LULAS SE VAN 

SEPARANDO MAS Y MÁS A MEDIDA QUE AUMENTA LAS SUSTANCIA QUE VA SECRETA~ 
DO. LAS C~LULAS SE VAN CARGANDO DE MATERIAL DURO Y SE COMIENZA A CALCl 
FICAR, 

EN ESTE PERfODO TERMINÁ LA FORMACI0N COMPLETA DE LA CORONA Y AÚN­
NO HAY NADA QUE HAGA LA FORMACIÓN DE UNA O VARIAS RAICES, 

4.- PERIODO RADICULAR: 
PARA LA FORMACIÓN DE LA O LAS RAICES CONTRIBUIRÁN TANTO EL TEJIDO­

DE LA PULPA COMO EL TEJIDO OSEO DEL MAXILAR, EU ESTE ÚLTIMO PERÍODO -­
LOS ODONT02LASTOS QUE ESTÁN A NIVEL DEL CUELLO DEL DIENTE SE VAN ABRlElt 
DO HACIA ADENTRO., HACIA EL MAXILAR CONTRIBUYENDO A LA FORMACIÓN DE --

. RAIZ RECUBRIENDO LA DENTINA RADICULAR DEL CEMENTO. 
EL CEMENTO QUE CUBRIRA LA PORCIÓN DEL DIENTE ES DE ORIGEN -

, OSEO POR POSEER OSTOBLASTOS QUE RECIBEN EL NOMBRE DE CEMENTOBLASTOS, 
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E R U P C I O N D E N T A R I A . 

Los MOVIMIENTOS ERUPTIVOS PROPIAMENTE DICHOS SE INICIAN AL MISMO TIEM­
PO QUE PROPICIA LA FORMACIÓN DE LA RAlZ DENTARIA, Y CONTINÚAN DURANTE­
TODO EL CICLO VITAL 0€L DlENTE EFECTUANDO DIVERSOS MOVIMIENTOS, SE --­
DIVIDEN EN DOS ETAPAS, 

EN AL PRIMERA ETAPA SE LLEVAN A CABO TODOS LOS MOVIMIENTOS DE 
DESARROLLO Y CRECIMIEUTO DEL DIENTE, HASTA ALCANZAR EL TAMAÑO ADECUADO 
PARA ERUPCIONAR, ES LA ETAPA PRE-ERUPTIVA, 

ADEMÁS DE LOS MOVIMIENTOS EN SENTIDO BUCAL Y AXILIAL QUE REA­
LIZA EL G~RMEN DENTARIO, PARA ESTAR EN RELACIÓN CON EL MAXILAR EN CRE­
CIMIENTO, SE EFECTUA TAMBIEN. EN CAMBIO DE POSICIÓN DE TODO EL G~RMEN -
CON APOSICIÓN DE TEJIDO ÓSEO POR DETRÁS V REASORCIÓN ÓSEA POR DELANTE· 
A ESTE MOVIMIENTO se LE CONOCE COMO TRASLACIÓN. 

CUANDO UNA PARTE DEL G~RMEN DENTARIO PERMANECE FIJA, EN TANTO 
QUE EL CENTRO CAMBIA DE POSICIÓN SE ESTÁ REALIZANDO EL MOVIMIENTO ---­
EXC~NTRICO QUE SE CARACTERIZA POR RESORCIÓN DEL HUESO A NIVEL DE LA -­

SUPERFICIE DONDE CRECERÁ LA YEMA DENTARIA, 
LA ETAPA ERUPTIVA COMPEDERA UN PERfDODO PREFUNCIONAL Y OTRO -

FUNCIONAL: 
EL PERf ODO PREFUNCIONAL DARA CON LA FORMACION DE LA RAfZ Y -­

TERMINARA CUANDO TODOS LOS DIENTES HAYAN ALCANZADO EL PLANO OCLUSAL --
AL PRINCIPIO DE ESTE PERfODO LA CORONA SE ENCUENTRA CUBIERTA POR EL 

EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE; MIENTRAS LA CORONA SE MUEVE HACIA LA -­

SUPERF ICIE1 EL TEJIDO CONJUNTIVO SE ENCUENTRA ENTRE EL EPITELIO DEL E! 
MALTE V EL EPITELIO ORAL IRA DESAPARECIENDO, 

CUANDO LA C0SPIDE DE LA CORONA ALCANZA A LA MUCOSA ORAL, SE -
FUCIONA EL EPITELIO ORAL Y EL EPITELIO REDUCIDO DEL ESMALTE, 

.. EN LA PORCIÓN DEL AREA CENTRAL DEL AREA DE FUSION, EL EPITE-­
LIO DEGENERA V LA PUNTA DE LA cOsPlDE DEL DIENTE EMERGE HACIA LA CAVI­
DAD BUCAL, POR LOS MOVIMIENTOS OCLUSALES DEL DIENTE Y LA SEPARAC10N -­
DEL EPITELIO QUE RECUBRE EL ESMALTE, LA EMERGENCIA DE LOS 0RGANOS DEN­
TARIOS ES GRADUAL, 

EL PERf ODO FUNCIONAL COMPRENDE, DESDE QUE LA ERUPCION DE LOS­
.IUENTES A LLEGADO 
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- A LLEGADO A HACER CONTACTO CON LOS ANTAGONISTAS HASTA QUE TERMINA SU 
CICLO VITAL. 

DURA~TE TODO EL PERfODO DE DESARROLLO LOS CUERPOS DE LOS MAXILA-­
RES CRECEN EN ALTURA, CASI EL NIVEL DE LAS CRESTAS ALVEOLARES Y LOS -­
DIENTES TIENEN QUE MOVERSE OCLUSALMENTE CON LA RAPIDEZ QUE ESTÁN CRE-­
ClENDO. LOS MAXILARES PARA MANTENER SIEMPRE SU POSICIÓN FUNCIONAL, 

:AUNQUE NO SE HA SABIDO EXACTAMENTE EL MECANISMO DE LA ERUPCION -
DENTARIA, SE AFIRMA QUE LOS MOVIMIENTOS ERUPTIVOS SON EL CRECIMIENTO -
LONGITUDINAL DE LA RAfz, PERO NO SERÁ LA ÚNICA, SINO PARTE DE LOS MOVl 
MlENTOS QUE EL TEJIDO ÓSEO Y EL G~RMEN REALIZAN, 
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MORFOLOGIA DE LOS DIENTES DECIDUOS 

ANQUE NO PRETENDEMOS HACER UNA DESCRIPCIÓN DETALLADA Y MINUCIOSA DEL -
NÚMERO APARENTE INFINITO DE LAS VAR 1AC1 ONES MENORES QUE PUEDEN ENCON-­
TRARSE EN CADA UNO DE LOS ÓRGANOS DENTALES, RECOPILAREMOS LAS CARACTE­
Rf STICAS ANATÓMICAS PRINCIPALES DE CADA UNO DE ELLOS DENTRO DE LOS -­
PATRONES BÁSICOS, 

DURANTE LOS DIFERENTES TRATAMIENTOS BUCALES QUE REALIZAN DEB~ 
RÁ TENERSE PRESENTE SIEMPRE LA ANATOMIA DENTARIA PARA SU VALORACIÓN Y­
CONSERVACIÓN DE SU INTEGRACIÓN FUNCIONAL. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: 
ESTE ÓRGANO DENTAL PRESENTA UNA ALTURA DE SU CORONA DE 6,00MM, 

Y EL RASGO MÁS CARACTER(STICO ES EL ANCHO MESIODISTAL DE LA CORONA QUE 
ES DE 5,5 MM, YA QUE ES EL ÚNICO INCICJVO EN LAS DOS DENTICIONES QUE -
SU DIÁMETRO MESIODISTAL ES MAYOR QUE LA ALTURA DE LA CORONA, 

Los BORDES MESIAL y DISTAL PARECEN DESBORDAR EL PERFIL DE LA­
CORONA SOBRE LOS PERFILES DE LAS RAICES SOBRE TODO EN DISTAL, . 

LA SUPERFICIE LABIAL ES LIGERAMENTE CONVE~XA, TANTO EN SENTI­
DO MESIODISTAL COMO INCISIVO-CERVICAL ~STA SUPERFICIE NO PRESENTA SUR­
COS, DEPRESIONES O LÓBULOS, PRESENTA A Sl MISMO ESTA PIEZA EN EL CfNGY. 
LO UNA PROTUBERANCIA MUY PROMINENTE, ADEMÁS DE QUE SE EXTIE~DE HAS --­
HACIA INCI$AL LLEGANDO A VECES A PARECER UNA CRESTA LINGUAL, 

.POR ~L ABULTAMIENTO QUE PRESENTA ~STE DIENTE EN SU CORONA, EL 
CUELLO APARECE COMO EXTRANGULADO, POR OTRO LADO LA LINEA CERVICAL VIS­
TA DE LOS LADOS LABIAL Y LINGUAL PRESENTA SOLO UNA LIGERA CONVEXIDAD -
EN SENTIDO APICAL MIENTRAS QUE EN LOS LADOS PROXIMALES LA CONVEXIDAD -
ESTÁ MÁS MARCADA EN .SENTIDO INCISIVO, 

PRESENTAN LOS INCISIVOS CENTRALES SU RAfZ CÓNICA, QUE CONVER-· 
GE HACIA UN ÁPICE REDONDEADO, 

NOTAMOS TAMBl~N QUE LAS CRESTAS MAR<HNALES, SON MUY VISIBLES­
y QUE LLEGAN A CONFUNDIRSE CON LA SUPERFICIE LINGUAL DEL BORDE INCI--­
SIVO. 
INCISIVO LATERAL SUPERIOR: 

ESTOS DIENTES INCISIVOS LATERALES TANTO EN LA DENTICIÓN FUNDA 
MENTAL 
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- COMO LA SECUNDARIA SERAN DE MENOR TAMAÑO QUE LOS INCISIVOS CENTRALES 
SUPERIORES, 

EL CONTORNO DE SU CORONA VISTA DESDE SU LADO INCISIVO ES CA­
SI CIRCULAR, EN CAMBIO EL DEL INCISIVO CENTRAL ES ROMBOIDAL, 

Los PERFILES DE LOS MARGENES MESIAL y DISTAL ESTÁN MÁS EN LA LI­
NEA RECTA QUE LOS PERFILES DE LA RAfZ Y EL ÁNGULO INCISIVO SE ENCUEN-­
TRA MÁS REDONDEADO, 

RESPECTO A LA SUPERFICIE LABIAL, Y VISTA DESDE EL LADO INCISIVO­
ES MÁSCONVEXA EN SENTIDO MESIODISTAL, DEBIDO AL RELIEVE DE LAS CRESTAS 
MARGINALES,, LA FOSA ES MÁS PROFUNDA, 

EN COMPARACIÓN CON EL INCISIVO CENTRAL, .LA LINEA CERVICAL ES SI­
MILAR DE LOS CUATRO LADOS, 

LA ALTURA DE LA CORONA ES DE 5.6 MM, EL LARGO DEL DIENTE ES DE -
15,9 MM, EL DIÁMETRO MESIODISTAL DE LA CORONA ES DE :i.1 rtM, Y EL DfAMg_ 
TRO VESTIBULOLINGUAL ES DE 4,0 MM, 

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES: 
TIENEN ESTOS 0RGANOS LA ALTURA DE LA CORONA DE 5,0 MM, SU DfAME­

TRO MESIO-DISTAL ES DE 4,2 MM, Y EL DfAMETRO VESTIBULO-LINGUAL DE LA -
CORONA TAMBl~N DE 4,Q MM, EL LARGO TOTAL DEL DIENTE ES DE 14,0 MM, 

SE CARACTERIZAN POR TANTO EL ÁNGULO MESIO-INCICIVO FORMAN ÁNGULO 
DE 90 GRADOS, 

VISTO DESDE EL LADO LABIAL O LINGUAL, PRESENTAN UNA SIMETRIA BI­
LATERAL, LA SUPERFICIE LABIAL ES LISA Y EL BORDE INCICIVO DEL DIENTE -
RECl~N ERUPCIONADO APARECE PERFECTAMENTE RECTO EN EL PLANO HORIZONTAL, 
NO ENCONTRAMOS MAMELOMES NI SURCOS, 

POR OTRO LADO LA RA(Z ES TRES VECES.MÁS LARGA QUE LA CORONA LA -
CUAL ES CÓNICA Y ESTRECHA, CONVERGE PARA FORMAR UN ÁPICE RELATIVAMENTE 
PUNTIAGUDO, 

LA FOSA LINGUAL ES MENOS PROFUNDA QUE LOS INCICIVOS SUPERIORES -
~STO ES DEBIDO A QUE LAS CRESTAS NO SON TAN MARCADAS, 

LA SUPERFICIE LINGUAL MUESTRA UN CfNGULO PROMINENTE V SOBRESA -­
.LIENTE1 CON UN BORDE LINGUAL QUE SE EXTIENDE CASI HASTA LA MITAD DE LA 
CORONA DE DONDE PARTE UNA EXTENCIÓN EN FORMA DE CRESTA HACIA EL BORDE­
lNCISAL. 
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- LA LINEA CERVICAL NO DIFIERE EN NADA DE LA YA DESCRITA PARA LOS INCI­
CIVOS SUPERRIORES~ Y POR LO ÚLTIMO PODEMOS DECIR DE ~STOS ÓRGANOS QUE -
LA SUPERFICIE LABIAL APARECE PLANA EN SENTIDO MESIO-DISTAL, 

INCISIVO LATERAL INFERIOR: 
PRESENTAN ~STOS DIENTES UNA FORMA MÁS RECTANGULAR Y MENOS AMPLIA -­

QUE LA DEL INCISIVO-CENTRAL POR SU ALTURA LIGERAMENTE MAYOR Y SU DfAME­
TRO MESIO-DISTAL Y VESTIBULO-LINGUAL DE LA CORONA ES DE 4.1 Y 4,J RES-­
PECTIVAMENTE, 

OBSERVAMOS QUE LA DIFERENCIA DEL CENTRAL INFERIOR DEL BORDE INCISI­
VO DE LOS INCISIVOS LATERALES INFERIORES SE INCLINA HACIA ABAJO EN SEN­
TIDO DISTAL, 

SU ÁNGULO DISTO-INCISIVO ESTÁ MÁS REDONDEADO QUE AGUDO Y EL BORDE-­
DISTAL CERCA DEL ÁPICE Y MUY DEFINIDA, 

UflA DEPRESIÓN LARGA Y ESTRECHA DEL LADO DISTAL DIVIDE LA RAfZ EN -­
DOS MITADES, UNA LABIAL Y OTRA LINGUAL, 

EL CfNGULO ES BASTANTE PARECIDO AL DEL INCISIVO CENTRAL ASf COMO -
LAS CRESTAS MARGINALES, 

EL EJE LABIO-LINGUAL CORRESPONDE A LA DIMENSIÓN MÁS GRANDE DE LA -­
CORONA OBSERVÁNDOLO DEL LADO INCISIVO 
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CA~INOS. 

CANINO SUPERIOR: 
EN LA DENTICIÓN FUNDAMENTAL LA CORONA DEL CANINO SUPERIOR PRESEN­

TA UNA FORMA ROMBOIDAL QUE TIENE SEMEJANZA CON EL INCISIVO CENTRAL SU­
PERIOR DEBIDO A QUE LA ALTURA DE CORONA ES MAYOR QUE SU D(AMETRO MESI~ 
DISTAL COMO LO EXPLICAMOS ANTERIORMENTE, AQUI LA ALTURA DE LA CORONA -
ES DE ],Q Y SU LARGO TOTAL DE 19 MM, UN RASGO PECULIAR DE LOS CANINOS­
FUNDAMENTALMENTE ES LA AUSENCIA DE HOMBROS EN LAS CRESTAS MESIA Y DIS­
TAL CARACTERIZANDOLOS POR SU ASPECTO EN FORMA DE COLMILLO, 

EXISTEN EN ESTAS PIEZAS ABULTAMIENTOS DE LOS HOMBROS DE LA CORONA 
EN SENTIDO PROXIMAL QUE DESBORDAN SOBRE LOS PERFILES DE LA RAfZ, 

EL ABULºfAMlENTO DE LA CORONA SE APRECIA EN LAS VISTAS PROXIMALES 
DONDE LOS TERCIOS CERVICALES DE LA SUPERFICIE LABIAL Y LINGUAL PRESEN­
TAN UNA MARCADA CONVEXIDAD, ~STO SE DEBE AL cfNGULO TAN PROMINENTE QUE 
QUE LLEGA A OCUPAR LA MITAD DE LA ALTURA DE LA CORONA, . 

CON FRECUENCIA ENCONTRAMOS UN PEílUEÑO TUB~RCULO SOBRE LA PORCIÓN­
lNCISIVA DEL CfNGUL01 QUE ADEMÁS PRESENTA EN UNO DE LOS LADO~ UN SURCO 
EN FORMA DE SEMILUNA, 

CABE ANOTAR QUE AS[ COMO EN LOS DIENTES ANTERIORES PERMANENTES -­
LAS CRESTAS MARGINALES ESTÁN RELACIONADAS CON LA RAZA, 

CANINOS INFERIORES: 
LAS PROPORCIONES DE ÉSTOS ORGANOS DENTALES SON LAS SIGUIENTES: 

. ALTURA DE LA CORONA 6,0 MM.1 D{AMETRO MESIO-DISTAL 5,u MM.1LABIO 
LINGUAL DE LA CORONA 4.8 MM, V EL LARGO DEL DIENTE ES DE ESTOS DIENTES 
SON INVERSAS A LAS DEL SUPERIOR, Asf LA ALTURA DE LA CORONA ES SUPE--­
RIOR Al D{AMETRO MESIO-DISTAL POR LO QUE QUEDA ANULADA LA FORMA ROMBOl 
DAL, V PRESENTA UNA FORMA DE FLECHA VA QUE EL TERCIO CERVICAL DE LOS -
BORDES PROXIMALES DE LA CORONA NO CONVERGE EN SENTIDO CERVICAL, 

LAS ALTURAS DE CONTORNO MESIAL Y DISTAL ESTÁ~ MUCHO MAS CERCA -
DEL CUELLO QUE LAS DEL CANINO INFERIOR PERMANENTE, EN LA SUPERFICIE -­
LABIAL NO ENCONTRAMOS SURCOS NI HOMBROS SOBRE EL BORDE INCISIVO, 

EL Df AHETRO LABIOLINGUAL.-
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C A P l T U L O IV 
LA ETIOLOGIA DE LAS CARIES DENTAL 

A), FACTOR DE CARBOHIDRATOS 
B), FACTOR MICOBIANO 
C), SALIVA Y CARIES DENTAL 
D), FACTOR DE LA SUPERFICIE DENTAL, 

ETIOLOGIA DE LAS CARIES DEIHAL: LA CARIES DENTAL ES UNA LESIÓN PRIMA­
RIA QUE SE PRODUCE EN PRIMER LUGAR EN LA SUPERFICl'E DENTAL Y PROGRESA 
HACIA ADENTRO AFECTANDO EN ÚLTIMA INSTANCIA A LA PULPA, 

. EN EL PROGRESO DE LA CARIES, TENEMOS TRES F.ACTORES PRINCIPALES: 
CARBOHIDRATOS FERMENTABLES, ENZIMAS MICROBIANAS BUCALES Y LA COMPOSI--. . 
CIÓN QUÍMICA Y F[SICA DE LA SUPERFICIE DENTAL, 

Los CARBOHIDRATOS FERMENTABLES y LAS ENZIMAS MICROBIANAS PUEDEN 
CONSIDERARSE COMO FUERZA DE ATAQUE Y LA SUPERFICIE DENTAL COMO RESIS­
TENCIA, 

LA INICIACIÓN DE LA CARIES DEPENDE DE LA PRESENCIA DE CIERTA Ml­
CROFLORA BUCAL O CARIOGÉNICA EN SUSTRATO FAVORABLE Y SUPERFICIE.DENTAL 
SUSCEPTIBLE, 

A), FACTOR DE LOS CARBOHIDRATOS: 
LA ACCIÓN DE LOS CARBOHIDRATOS FERMENTABLE·PARA PRODUCIR DESTRUC­

CIÓN DENTAL ES ESCENSIALMENTE LOCAL. Los CARBOHJDRATOS DEBEN ESTAR EN 
CONTACTO CON LA SUPERFICIE DENTAL DURANTE UN TIEMPO RAZONABLE, 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RETENCIÓN DE CARBOHIDRATO$, 
Los FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RETENCIÓN DE LOS.CARBOHIDRATOS 

EN LA CAVIDAD ORAL SON MOCHOS, PRINCIPALMENTE Sl RECORDAMOS LOS ALMIDQ. 
NES DE CEREALES QUE SE UTILIZAN COMO BASE EN LA PREPARACIÓN DE ADHESI­
VOS y ASf ESTA PROPIEDAD PROLONGA FACILMENTE LA RETENCIÓN DE ESTAS su~ 
TANCIAS SOBRE Y ALREDEDOR DE LA SUPERFICIE DENTAL, 

TAMBI~N CIERTOS ALIMENTOS QUE NO SEAN CARIOG~NICOS EN SI PUEDEN 
PROMOVER LA RETENCIÓN BUCAL DE CARBOHIDRATO CAREOG~NICOS, 

·AL REALIZAR ESTUDIOS SOBRE LOS ALIMENTOS, SE OBSERVA LOS FACTORES 
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SIGUIENTES COMO: LA FORMA FfSICA O BIEN SI ES UNA SOLUCIÓN LA CUAL 
PUEDE SER ELIMINADA RÁPIDAMENTE Y ADHERIRSE A LA ESTRUCTURA DENTARIA, 
ESTA FORMA F{SICA DEL CARBOHIDRATO ES MAYOR IMPORTANCIA EN LA DESTRUk 
C 10N DENTAL QUE LA CANTIDAD DE CARBOH 1 DRATO l NGER IDO, 

LA CAPACIDAD RELATIVA DE LOS CARBOHIDRATOS NATURALES Y REFINA-­
DOS PARA CAUSAR CARIES DENTALES, 

ES CIENCIA GENERAL QUE LOS CARBOHlDRATOS NO. REFINADOS NO CONTRl 
BUIAN DE MANERA IMPORTANTE EN LA ETIOLÓGIA DE LA CARIES, A SU VEZ1 
LOS CARBOHIDRATOS CURDOS TIENEN SUSTANCIAS ANTlENZIMÁTICA QUE PIERDE 
EN EL PROCESO DE REFINAMIENTO, ESTA SUPOSICIÓN PUEDE EXPLICAR EN PAR­
TE LA MAYOR CAPACIDAD DESTRUCTIVA DE LOS ALMIDONES REFINADOS EN COMPA 
RACIÓN CON LOS NAURALES, TIENEN INFLUENCIA POCA O NULA PARA MODIFICAR 
LA CAPACIDAD CAR l OG~N 1 CA DE LOS D 1 SACÁR I ADOS Y MONOSCÁR IDOS, 

OBSERVACIONES .SOBRE EL PAPEL DE ÁCIDOS INORGÁNICOS EN LA DEs·:=-:;.. 
TRUCCION DENTAL, 

SE SUPONE QUE LAS VfAS DE FORMACIÓN DE ÁCIDO OPERANTES EN LA BQ 
CA OSN COMPARABLES A LOS OBSERVADOS EN OTRO TEJIDO Y EN PARTICULAR A 
LAS DE OTRAS CEPAS BACTERIANAS COMO MECA:'ISMOS DE FORMACIÓN DE AClDO 
CONOCIDOS, ... 

EN EL PROCESO DE GLUCOLISIS HAY UNA FOSFORILACIÓN INICIAL DEL 
MONOSCÁRIADC Y UNA DEGRADACIÓN ESCALONADA SUBSECUENTE AL ACIDO PIRÚV! 
CO Y LACTICO, 

SE HA IDEtHI F I CADO REPETIDAMENTE AL ÁC 1 DO EN PLACA Y EN MEZCLA 
DE SALIVA Y GLUCOSA TAMBl~N SE HAM DETECTADO EN ESTAS MEZCLAS A UN NY 
MERO CONSIDERABLE DE OTROS ÁCIDOS ORGÁNICOS, INCLUYENIDO EL ÁCIDO AC~­
TICG FORMICO PRIOP6NIC01 MALICO V OTROS1 ESTO IMPLICA QUE ESTAN AFEC­
TANDO VARIOS METABÓLICOS DE ACURDO CON ESTO PARECE RAZONABLE, CREER 
QUE LA CARIES DENTAL NO ES ESPECfFICAMENTE UNA DESCALSIFICAClÓf~ POR 
~CIDO LÁCTICO, ES MUY POSIBLE QUE UNO O VARIOS ÁCIDOS ORGÁNICOS EN 
CIRCUNSTANCIAS ESPEC{FICOS PUEDAN LOGRAR LA DDISOLUCION DEl. ESMALTE. 
MUCHOS EXPERIMENTOS HAN DEMOSTRADO QUE EL ESMALTE ES DISOLUTO POR VA­
RIOS ACIDOS ORGANICOS EN LA TEORJA QUIMOPARASfTICA SE CONSIDéRA QUE 
ESTA SOLUCIÓN DEL ESMALTE ES LA PRIMERA ETAPA DE CARIES DENTAL, 
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SIN EMBARGO DURANTE VARIOS AROS SE HA SABIDO QUE LA FRACCIÓN 
INORGÁNICA DEL ESMALTE PUEDE SER DISOLUTA A PH, SUPERIOR A LA NEUTRA­
LIDAD, 

RECIENTEMENTE UNA TEORfA CONOCIDA COMO TEORfA DE PROTEOLISIS 
QUELACIÓN HA SIDO VIGOROSAMENTE DISCUTIDA, ESTA TEORfA EXPLICA LA CA 
RIES DENTAL COMO DOS REACCIONES DE UNA DESTRUCCION MICROBIANA DE LA 
MATRIZ ORGÁNICA, Y UNA P~RDIDA DE MATERIAL INORGÁNICO, DEBIDO A LA 
ACCIÓN DE LOS AGENTES DE QUELACIÓN QUE SON LIBERADOS COMO PRODUCTOS 
DE LA DEGENERACIÓN DE LA MATRIZ, 

ACTUALMENTE NO EXISTE EVIDENCIA CONVINCENTE DE QUE LA FLORA BQ 
CAL PUEDA DESTRUIR LA MATRIZ ORGÁNICA DEL ESMALTE, A MENOS QUE HAYA 
DESCALSIFICADO PREVIAMENTE, 

Los ÁCIDOS ESTÁN PRESENTE EN LA SUPERFICIE DENTAL EN LESIONES 
CARIOSAS Y DISUELVEN EL ESMALTE, NO SE SABE QUE PAPEL EXACTAMENTE O~ 
SEMPEÑAS LOS ÁCIDOS y LOS MECANISMOS PROTEOLicos EN LA PRODUCCION DE 
LA CARIES DENTAL, 

FACTOR MICROBIANO: 

MILLER A PRINCIPIO DEL SIGLO AFIRMÓ QUE CIERTAS BACTERIAS BUCA 
LES ERAN AGENTES CAUSALES DE LA CAR 1 ES DENTAL~ MOSTRÓ QUE C I ERTSO Ml 
CROORGANISMOS DE LA CAVIDAD BUCAL PROSPERABAN EN MEDIO DE CARBOHIDRA. 
TOS Y QUE EN LOS PRODUCTOS DE SU METABOLISMO EXISTIAN CANTIDADES COli 
SIDERABLES DE ÁCIDOS .. ORGANICOS, ESTAS ÚLTIMAS SUSTANCIAS A SU VEZ 
ERAN CAPACES DE DESCALISIFICAR EL ESMALTE Y DENTINA COMO RESULTADO 
DE ESTOS ESTUDIOS FORMULÓ LA TEORIA QUIMIO=PARASITARIA SOBRE CARIES 
DENTAL, LA QUE EN FORMA RESUMIDA AFIRMA QUE EN LOS CARBOHIDRATO$ FER 
MENTABLES ACTUAN CON MICROOGANISMOS BUCALES PARA FORMAR ACJDOS ORGA­
NJCOS Y ~STOS PROGRESIVAMENTE DESTRUYEN LAS PORCIONES INORG~NICAS DE 
LOS DIENTES, LA ACCIÓN CONJUNTA DE ESTOS DOS PROCESOS DA POR RESUL­
TADO UNA LESIÓN CARIOSA, 

IDENTIDAD DE LOS MICROORGANISMOS RESPONSABLES DE LA DESTRUCCION 
DENTAL. 
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CUANDO .SE PRODUCE LA FLORA APROPIADA EN LA BOCAJ LA CARIE SE PRO 
DUCIRÁ RAPlDAMENTE; MUCOS ESTUDIOS RECIENTES SOBRE FACTORES MICROBIA­
NOS¿ QUE INICIAN Y MANTIENEN LA CARIES DENTAL, HAN DEMOSTRADO QUE . -­
EXISTEN VARIOS FACTORES IMPORTANTES> LOS CUALES INFLUYEN DE MANERA E~ 
PECIFICA Y SUSCEPTIBLE AL HUESPED: TRANSMITIBILIDAD BACTERIANA> CALI­
DAD Y CANTIDAD DE LA SUSTA~CIA DISPONIBLE (DIETA}, 

ASI, CIERTO TIPO DE BACTERIAS SON MUY IMPORTANTES PARA INICIAR 
LA LESIÓN, MIENTRAS QUE OTRAS LO SON MAS PARA MENTENERLA, 

LA COMPLEJIDAD DEL PROCESO DEL PROCESO CARIOSO ES UNA RELACIÓN 
EN CONSTANTE CAMBIO ENTRE CABTERIAS CAREOGÉNICAS, SUSTRATOS ADECUA -
DOS Y SUPERFICIE DENTAL SUSCEPTIBLE, 

SALIVA Y CARIES DENTAL: 

Los MICROORGANISMOS BUCALES y CARBOHIDRATO$ RETENIDOS ESTAN EN 
UN MEDIO CONSTANTEMENTE EXPUESTO A LA SALIVA, LAS PROPIEDADES FfSI­
CAS U QUIMICAS DE LA SALIVA PUEDEN INFLUIR EN LA SUSCEPTIBILIDAD DE 
LA CAR l·ES DENTAL, 

RELACIÓN DE LA VELOCIDAD DEL FLUJO SALIVAL EN LA CARIES DENTAL 
LA VELOCIDAD SE SECRECIÓN SALIVAL ES FACTOR IMPORTANTE EN LA ETIOLO­
G[A DE LA CARIES DENTAL, EL FLUJO SALIVAL ES BENEFICIOSO PARA LIM-­
PIAR LA DESTRUCCIÓN DENTAL1 .HAY POCAS INFORMACIÓN AUMENTADA , EL 
AUMENTO DE LA CARIES ESTÁ RELACIONADO CON MENOR FLUJO SALIVAL1 MIEN­
TRAS QUE LA DISMINUCIÓN DE CARIES SE RELACIONA CON EL AUMENTO DEL 
FLUJO SALIVAL, DURANTE LOS PER~ODOS LA ELIMINACIÓN MECÁNICA DE CAR­
BOHIDRATOS MICROORGANISMOS SERfA RE·ALMENTE MÍNIMA, 

FACTORES B 1OLÓG1 COS DE LA SALIVA DE POS J BLE IMPORTANC 1 A EN LA 
DESTRUCCIÓN DENTAL. 

Es CONSIDERABLE QUE LA SALIVA PUEDE TENER CIERTAS SUSTANCIAS 
QUE INHIBAN LA CARIES DENTAL AL MODIFICAR LA FLORA BUCAL, 

LA SALIVA HUMANA CONTIENE SUSTANCIAS QUE MATAN EL MICROORGANI§. 
MO LLAMADO M l COCOCCEUS 1 VXODEI KTI CUS,, E STA ACCIÓN SE A TR 1 BUVE A LA 
SUSTANCIA LLAMADA LISOZIMA LA CUAL SE A IDENTIFICADO EN LA SALIVA,, 
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- DE PERSONAS INMUNES A LA CARIES ES UN AGENTE BACTERIOLITICO QUE SE 
ENCUENTRA EN LA SALIVA LLAMADAS OPSONINAS, QUE VUELVEN A LA SALIVA 
MAS SUSCEPTIBLE YA QUE SON FOGOSITADOS POR LEUCOCITOS, 

PROPIEDADES QUfMICAS DE LA SALIVA EN RELACIÓN CON DESTRUCCIÓN 
BENTAL, 

SE INDICA PROBABLE PAPEL ETIOLÓGICO DEL ÁClDO CON LA PRODUC ~ 

CIÓN DE CARIES DENTAL, EN UN ESTUDIO SE A INFOMADO QUE LA SALIVA EN 
PERSONAS INMUNES A LA CARIES DENTAL ES CAPÁS DE NEUTRALIZAR CANTIDA 
DES CONSIDERABLES DE ÁCIDO ANTES DE QUE LA CONCENTRACIÓN DE IONES 
DE HIDRÓGENO SE ALTERE A UN PUNTO EN EL QUE EL ESMALTE SE DISUELVA 
EN CANTIDADES APRECIABLES, SE CONCLUYÓ QUE LA CAPACIDAD AMORTIGUADQ 
RA DE LA SALIVA SE DEBE PRINCIPALMENTE A LA PRESENCIA DE BICARBONA­
TO Y SE MOSTRÓ QUE LA MUSINA SALIVAL TIENE UN PAPEL INSIGNIFICANTE 
EN EL MECANSMO DE AMORTIGUACIÓN DEBE OBSERVARSE QUE CUALQUIER CAPA­
CIDAD DE LA SALIVA PARA SER APRECIABLEMENTE EFICAZ PROBABLEMENTE 
TENQRfA QUE OCURRIR EN LOS DIENTES, ES AQUI DONDE ESTÁN PRESENTES 
BACTERIAS CARIOGÉNICAS SUFICIENTES PARA PRODUCIR CONCENTRACIONES DE 
ÁCIDOS ORGÁNICOS QUE BAJARfAN EL PH, A NIVEL NESEARIO PARA DISOLVER 
EL ESMALTE, 

EN GENERAL LA PLACA ASUME CUALIDADES DE UNA MEMBRANA PERMEA -
BLE V PERMITE DlFUSI6N SELECTIVA DE VARIAS SUSTANCIAS HACIA LA SAL! 
VA, 

SIN EMBARGO LA EFICIENCIA DE LA NEUTRALIZACIÓN DE LA SALIVA 
DEPENDERf A DE LA CONCENTRACIÓN DE ZA0CAR, DE LA FRECUENCAI DE LA !H, 
GESTACIÓN V DEL ESPESOR DE LA PLACA TAMBI~N~ ES IMPORTANTE COMPREN­
DER QUE LA SALIVA TIENE CUALIDADES APRECIABLES DE CALCIO Y DE FOSF~ 
RO, 

Dos PROPIEDADES QUfMICAS DE LA SALIVA PUEDEN INFLUIR EN EL 
PROCESO CARIOG~NICOS SON SU CAPACIDAD DE REACTJVIDAD DE CIRTOS IONES 
INORGÁNICOS ESPECIALMENTE CALCIO Y FOSFATO, 

TEORICAMENTE LAS SALIVAS CON BUENA CAPACIDAD DE AMORTIGUACIÓN 
PODRfA NEUTRALIZAR ALGUNOS ÁCIDOS QUE JUEGAN UN IMPORTANTE PAPEL EN 
LA DESTRUCCIÓN DENTAL, 
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DE MANERA SIMILAR Sl ESTÁN DISPONIBLES CALCIO Y FOSFATO SALIVA­
LES DEBERlAN COMBINARSE CON LA SUPERFIClE DE MANERA QUE AYUDEN A CON­
SERVAR LA INTEGRIDAD DENTAL, 

FACTOR DE SUPERFICIE DENTAL: 

LA SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES DENTA~ ESTÁ ASOCIADA CON CIERTOS 
CAMBIOS FfStCOS Y QU{MICOS EN EL ESMALTE, DENTRO DE STOS PODR[AtLCOt:l 
PRENDERSE ELEMENTOS COMO IMPERFECCIONES SUPERFICIALES QUE FAVORECEN 
LA ACUMULACIÓN DE CARBOHIDRATO$ Y MICROORGANISMOS Y ALTERACIONES EN 
LA COMPOSICION DENTAL QUE PEREDISPONE A LA DESTRUCCIÓN POR AGENTES CA 
RIOGENlCOS, 

MANTENIMIENTO DEL ESMALTE Y LA DESTRUCCIÓN DENTAL. 
LAS PROPIEDADES FfSlCAS Y QUfMICAS DEL ESMALTE SON EXTRAORDINÁ-

RIAS, 
Es EL TEJIDO MAS DIRO, DENSO Y /'.LTAMENTE CALIFICADO, SE CONCUEB. 

DAN EN QUE EL MINERAL PRINCIPAL EN EL ESMALTE Y POSIBLEMENTE EL ÚNICO 
COMPONENTE MINERAL ES UNA HIDROXIAPATITA, ESTÁ FORMADE FOSFATO DE CAb 
CIO PERMITE CIERTA VARIEDAD DE SUSTANCIAS QUfMlCAS. 

EL TEJIDO DENTAL CON ALTO CONTENIDO DE FLORURO TIENE MENOR SOLY 
BILIDAD AClDA QUE EL QUE PRESENTA BAJO CONTENIDO [)E ESTE ELEMEN"í01 
ASI SE SABE QUE EL TEJIDO DENTAL CON ALTO CONTENIDO DE CARBONATO TIE­
NE MAYOR ~OLUBRlDAD EN LOS AclDOS. 

POR ESTAS PROPIEDADES SE ENTIENDE QUE LAMODIFICACIÓN DE LA COM­
POSICIÓN QU(MlCA DE LOS DIENTES ALTERA SU SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES 
Y TAMBl~N DAN APOYO A LA CREENCIA QUE EN PROCESO CARIOSO ES EXPLICA--. . . 
BLE. 

EN PARTE POR LA RESISTENCIA O SUSCEPTIBILIDAD A".LA FASE MINERAL 
DEL ESMALTE O LA DESCALSIFICAClON POR LOS ÁCIDOS. 

LA MODIFICACIÓN DE LA RESISTENCIA DE LA SUPERFICIE DEL ESMALTE 
A LA CARIES DENTAL,, TAMBl~N PUEDE PROCEDERSE POR LA ADICIÓN DE MATE-­
RIALES QUE EJERCEN UN EFECTO ADVERSO EN AQUELLOS MlCROORGANlS~\os QUE 
JUEGAN UN PAPEL ETIOLÓGICO EN EL PROCESO DE LA DESTRUCCIÓN DENTAL, 
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RA!llOl.OGIA. 
ES PARTE INTEGRAL DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE 

INFANTIL, CARIES INTERPROXlMALES, DEFECTOS DEL DESARROLLO, PROBLEMAS -
PERIODONTICOS Y MUCHAS OTRAS CONDICIONES PATOLÓGICAS SE PUEDEN DETEC-­
TAR TEMPRANAMENTE PERMITIENDO ASf UNA PRONTA INTERVENCIÓN, 

T~CNICAS RADIOGRAFICAS SENCILLAS Y PRACTICAS ESTAN AL ALCAN­
CE DEL 0DONTOLOGO, QUE SE PUEDEN REALIZAR CON UNA MOLESTIA MfNIMA PARA 
EL PACIENTE Y UN MAXIMO DE DIAGNOSTICO 

EL TAMAÑO DE LA PELICULA A UTILIZAR NOS LA VA A DAA EL TAMAÑO 
DE LA BOCA DEL PAC l ENTE, .· 

PARA OBTENER LA MEJOR EXACTITUD DIAGNOSTICA EN UNA SOLA EXPQ. 
DEBE USARSE LA PELICULA INTRAORAL ( PONER EL NÚMERO DE LA RX ). 

CUANDO EL Nl~O ES COOPERADOR SE PUEDE USAR NORMALMENTE PELI­
CULA MAS GRANDE, SI ES POSIBLE SE HAN DE OBTENER PELICULAS INTRAORALES 
DESDE LA PRIMERA CITA, 

SI EL NIÑO NO SE PORTA COLABORADOR EN LA PRIMERA CITA Y NO -
SE PUEDE OBTENER LA RADIOGRAFIA NECESARIA.1 "íOME DOS O TRES Y POSPONGA-
EL RESTO PARA OTRA CITA POSTERIOR, 

CUALQUIER DATO DETALLADO QUE SE TENGA QUE DAR A LOS PADRES -
DEBE SER' PROPUESTO HASTA QUE SE TENGAN RADIOGRAFIAS DE ALTA CALIDAD, 

ANTES DE REALIZAT T~CNICAS DE COLOCACIÓN DE LA PELlCUAL Y E! 
POSlCIÓN.,EXPLJQUE AL NIÑO SU ROL.1 AL AYUDARLE A TOMAR FOTOS DE DIENTES 
Asf COOPERARA MEJOR, 

MANTENGA SIEMPRE UH MINIMO LA EXPOSICIÓN INECESARlA A LA --­
RADIACIÓN DE OTRAS ZONAS DEL CUERPO DEL ~ACIENTE, 

. HAY MUCHAS MANERAS DE RETENER LA PELICULA INTRAORAL EN LA --
BOCA. 

SE PUEDEN CONSEGUIR POR MEDIO DE LOS PROOVEDORES DENTALES -­
DIFEREtnES BLOCKES DE MORDIDA DE MADERA V PLASTICO PARA SOSTENER LA -
PLACA, 

.TAMBIEN SE PUEDEN CONSEGUIR ARTEFACTOS MECANICOS PARA LA ~O­
LOCACl6N DE PELICULAS TANTO DE MAXILAR SUPERIOR COMO EL INFERIOR, 

EXAMEN RADIOGRAFICO TOTAL DE LA BOCA EN NIROS DE 6 A 12 AROS: 
EN EL EXAMEN.RAOIOGRAFICO TOTAL DE LA BOCA CUANDO ES PEQUEÑA­

SE USAN PELICULAS DE TIPO O~ O EN CASO CONTRARIO TIPO 2, EN EST~ EXA -
MEN SE EMPLEAN 12 PELICULAS, 



- CUATRO EXPOSICIONES PERIAPICALES POR LAS ZONAS MOLARES Y PREMOLARES 
- CUATRO EXPOSICIONES PERIAPICALES PARA LAS ZONAS CANINOS 
- Dos EXPOSICIONES PERIAPICALES PARA LOS INCISIVOS 
- Dos EXPOSICIONES CORONALES 

ESTA REVISIÓN TOTAL DE LA BOCA SERÁ DESCRITA EN EL ORDEN EN EL QUE -
SE DEBEN TOMAR LAS RADIOGRAFIAS, 

AL HACERLO EN ORDEN DE SECUENCIA HAY MENOS POSIBILIDADES DE QUE SE -
PASE INADVERTIDA ALGUNA ZONA, 

SE RECOMIENDA QUE LA REVISIÓN COMIENCE EN EL LADO POSTERIOR DERECHO­
DEL MAXILAR, CONTINUE A TRAV~Z DEL SEGMENTO ANTERIOR SUPERIOR, Y EN EL 
LADO IZQUIERDO, LUEGO SE CONTINÚA ABAJO EN EL LADO POSTERIOR IZQUIERDO 
MANDIBULAR; SIGUIENDO EL ARCO HASTA EL SEGMENTO POSTERIOR DERECHO, 

LAS RADIOGRAFIAS CORONALES SERAN LAS OLTIMAS, 
T~CNICA RADIOGRAFICA PERIAPICAL PARA LOS MOLARES 1 PREMOLARES Y -

PREMOLARES SUPERIORES, 
POSICIÓN DE LA CABEZA. 
EL PLANO MEDIO SAGITAL ESTA VERTICAL. 

Los PLANOS ALA DE LA NARIS TRAGUZ y OCLUSAL MAXILAR ESTAN HORIZONTALES 
AL SUELO, 

COLOCACIÓN DE LA PELICULA TIPO 2, 
EL ÁNGULO ANTEROPOSTERIOR DE LA PELICULA' SE DOBLA Y SE COLOCA DE MANE­
RA QUE QUEDEN REGISTRADOS EL PRIMER MOLAR,, PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLAR­
y PARTE DISTAL DEL CANINO, COLOQUE LA PELICULA CON EL PUNTO DE IDENTI­
FICACIÓN HACIA EL PLANO OCLUSAL.Los EXTREMOS DE LAS CUSPIDES LINGUALES 

·SE HAYAN A 6.35 MM, POR ENCIMA DEL BORDE OCLUSAL DE LA PELICULA, EL -­
BORDE SUPERIOR DE LA. PELICULA GENERALMENTE QUEDA CERCA O EN LA LINEA -
MEDIA DEL PALADAR Y LA ESQUINA ANTERIOSUPERIOR DOBLADA SE COLOCA LO -­
MÁS ANTERIOR POSIBLE, 
SUJECCIÓN DE LA PEL(CULA: 

SE PRESIONA LIGERAMENTE CON EL PULGAR EN LA PARTE MÁS BAJA O EN -
EL TERCIO SUPERIOR DE LA PELICULA, LA MANO .. IZQUIERDA SE USA PARA EL -­
LADO DERECHO Y LA MANO DERECHA PARA EL LADO IZQUIERDO DEBEU LOS DEDOS­
ESTAR EXTENDIDOS Y HACIA ATRAS AFUERA DE LOS RAYOS X CONTRA LA CARA -­
D<EL PACIENTE, 

HAY QUE ENSEÑAR AL PACIENTE A SOSTENER LIGERMENTE LA PELICULA A -
FlN DE QUE LA FUERZA DE SUJECCIÓN NO LA DOBLE, 
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ENTRADA DE RAYO CENTRAL: 
ESTE SE DIRIGE A UN PUNTO POR DEBAJO DE LA PUPILA DEL OJO V SQ 

BRE EL PLANO ALA DE LA NARIS-TRAGUS, 
ANGULO VERTICAL: 

EL ÁNGULO VERTICAL DEL CONO DE RAYOS A ESTÁ DE 30 A 35 GRADOS­
HAC IA ABAJO ( + 30ºA + 35º } , 

ANGULO HORIZONTAL: 
EL DfAMETRO HORIZONTAL DEL EXTREMO DEL CONO DE EXTREMO ABIERTO 

ESTÁ PARALELO AL BORDE DE LA PELICULA O LA TANGENTE MESIODISTAL DE LAS 
SUPERFICIES VESTIBULARES DE LOS PREMOLARES; DE.ESTÁ MANERA, EL RAYO -­
CENTRAL QUEDA PERPENDICULAR AL EJE MESJODISTAL DE LA PLACA O TANGENTE­
MESlODISTALMENTE DE LAS SUPERFICIES VESTIBULARES DE LOS PREt10LARES, 
T~CNICA RADIOGRAFICA PERIAPlCAL PARA LOS CANINOS SUPERIORES, 
POSICIÓN DE LA CABEZA: 

EL PLANO MEDIO SAGITAL ESTA VERTICAL. Los PLANOS ALA DE LA --­
NARIZ-TRAGUS Y OCLUSAL ESTÁN HORIZONTALES AL SUELO, 
COLOCACION DE LA PELICULA TIPO 2 

SE DOBLA EL BORDE SUPERIOR DE LA PELICULA Y SE COLOCA DIAGOUAL­
MENTE DE MANERA QUE EL ÁNGULO POSTERIOR INTERIOR ESTE DEBAJO DEL EXTR~ 
MO DE LA CORONA DEL CANINO, 

SE DEBEN REGISTRAR EN SU TOTALIDAD EL CANINO E INCISIVO LATERAL 
EL ANGULO ANTERIOR lNFERlOR SE EXTIENDE MÁS ALLA DEL BORDE lNCI­

SAL DE LOS. INCISIVOS CENTRALES, 
EL PUNTO DE IDENTEFICACl~N SE COLOCA ABAJO HACIA EL PLANO ACLU--

SAL SUJECC l ÓN DE. LA PELI CULA, , 
SE APLICA UNA LIGERA PRESIÓN co" EL· PULGAR EN LA PELICULA PARA -

MANTENERLA EN LA POSICIÓN DESEADA, 
AVISE AL PACIENTE PARA QUE NO HAGA DEMASIADA FUERZA1 PUES PUEDE- . 

DOBLAR LA PELICULA Y DISTORCIONAR LA IMAGEN, 
DEBEN LOS DEDOS ESTAR EXTENDIDOS Y RETENIDOS HACIA ATRÁS FUERA -

DEL FOCO DE RAYOS X CONTRA LA CARA DEL PACIENTE, 
ENTRADA DEL RAYO CENTRAL. 

ENTRA JUSTO POR LA PARTE DISTAL AL ALA DE LA NARIZ, 
Al~GULO VERTICAL, ' 
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EL ÁNGULO VERTICAL DEL CONO DE RAYOS X ESTA DE 40º A 45º HACIA ABAJO, 
ANGULO HORIZONTAL. 

EL DfAMETRO DE APERTURA DEL CONO EXTREMO ABIERTO ESTÁ PARALELO A LA -
MEDIDA DEL PLANO CORONAL MESIODlSTAL DEL CANINO PUEDE DAR CIERTA SUPEB. 
PISJCIÓN DE LA PARTE DISTAL DEL CANINO Y DE LA CUSPIDE LINGUAL DEL PRl 
MER MOLAR, SIN EMBARGO NO DEBE HABER SUPERPOSICIÓN DE LA PARTE MESIAL­
DEL CANINO Y DE LA PARTE DISTAL DEL INCISIVO LATERAL, 

T~CNICA RADIOGRAFICA PERIAPICAL PARA LOS INCISIVOS SUPERIORES, 
POSICIÓN DE LA CABEZA.-

EL PLANO MEDIO SAGITAL ESTÁ VERTICAL.Los PLANOS ALA DE LA NARIZ- -
TRAGUS Y MAXILAR OCLUSAL ESTAN HORIZONTALES AL SUELO, 
COLOCACIÓN DE LA PELICULA TIPO 2.-

SE COLOCA DETRAS DE LOS INCISIVOS DE MANERAQUE LOS INCISIVOS CEN­
TRALES QUEDEN CENTRADOS MESIODISTALMENTE EN LA PLACA, EL ANGULO INCI-­
SAL DEL INCISIVO CENTRAL ESTÁ APROXIMADAMENTE A 6.35 MM, DEL BORDE DE­
LA PELICULA, EL PUNTO DE IDENTIFICACIÓN SE COLOCA ABAJO HACIA EL PLANO 
OCLUSAL, 
SUJECCION DE LA PELICULA: 

PRESIONANDO LIGERAMENTE .CON EL PULGAR SOBRE LA PELICULA PARA CON­
SIDERARLA EN LA POSICIÓN DESEADA Y NO SE DOBLE PARA ADAPTARSE A LA FOB. 
MA DE LA ARCADA, CON AL MANO DERECHA O IZQUIERDA PUEDE SOSTENER EL PA­
CIENTE PRESIONADA LIGERAMENTE LA PELJCULA, 

Los DEDOS ESTAN EXTENDIDOS y RETENIDOS HACIA ATRÁS AFUERA DEL FO­

CO DE RAYOS X CONTRA LA CARA DEL PACIENTE, 
ENTRADA DEL RAYO CENTRAL: 

ESTE SE DIRIGE AL CENTRO DE LA PELICULA1 GENERALMENTE A TRAVEZ DE 
LA PUNTA DE LA NARIZ, 
ANGULO VERTICAL: 

EL ANGULO VERTICAL DEL CONO DE RAYOS X ES DE 45• HACIA ABAJO 
< 40ª A 45• >. 

' 
A~GULO HORIZONTAL. 

EL Df AMETRO DE APERTURA DEL CONO DE EXTREMO ABIERTO ESTA PARALELO 
AL EJE MESIODJSTAL DE LA PELlCULA, 
T~CNICA RADIOGRAFICA PERl~PlCAL CON BLOCKE DE MORDIDA PARA MOLAR Y PRE­
MOLAR: 
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Pos1c10N'DE LA CABEZA.-
EL PANO MEDIO-SAGITAL ESTÁ VERTICAL, EL ANGULO TRAGUS DE LA LINEA 

DE LA BOCA ESTA PARALELO AL SUELO, 
COLOCACION DE LA PELfCULA TIPO 2.~ 

SE SUJETA AL ANGULO ANTERIOR-INFERIOR DE LA PELf CULA Y SE COLOCA­
ESTA DE MANERA QUE QUEDEN REGISTRADOS LA PARTE DISTAL DEL CANINO EL -­
PRIMERO V SEGUNDO PREMOLAR ·y EL PRIMER MOLAR,EÑ BLOCKE SE SUJETA AL -­
TERCIO ANTERIOR DE LA PELfCULA PARA QUE DESCANSE PRINCIPALMENTE EN LOS 
PREMOLARES SUPERIORES. EL ÁNGULO ANTERIOR-INFERIOR DOBLADO SE COLOCA -
LO MÁS ANTERIOR POSIBLE, EL PUNTO DE IDENTIFICACIÓN ESTA HACIA EL PLA­
NO OCLUSAL, 
SUJECCION DE LA PELICULA: 

CON EL BLOCKE DE MORDIDA APOYADO EN AL SUPERFlCIE.OCLUSAL DE LOS­
PREMOLARES INFERIORES SE INDICA AL PACIENTE QUE APRIETE SUAVEMENTE EL­
BLOCKE CON SUFICIENTE FUERZA PARA RETENERLO Y LA PELICULA EN LA POSI-­
Cl0N DESEADA, 
ENTRADA DEL RAYO CENTRAL.-. 

IMAGINE UNA LINEA PERPENDICULAR DESDE LA PUPILA DEL OJO A LA LI­
NEA DEL ALA DE LA NARIZ-TRAGUS, ExTIENDA ESTA LINEA HACIA ABAJO HASTA-
12,7 MM, POR ENCIMA DEL BORDE INFERIOR DE LA MANDIBULA, . . . 

EL RAYO CENTRAL ENTRA POR ESE PUNTO, 
ANGULO VERT 1 CAL.-~ 

. EL ANGULO VERTICAL DEL CONO DE RAYOS X ES.TA 5º HACIA ARRIBA (-5º) 
ANGULO HORIZONTAL.-

EL DfAMETRO HORIZONTAL DE LA APERTURA D~L CONO DE EXTREMO ABIERTO 
ESTA APROXIMADAMENTE PARALELO AL BORDE OCLUSAL DE LA PEL(CULA, 
TacNICA RADIOGRAFICA PERIAPICAL CON BLOCKE DE MORDIDA PARA CANINOS --­
INFERIORES. 
POSICION DE LA CABEZA.- . 

EL PLANO MED~o· SAGITAL ESTA VERTIC~L. EL ÁGULO TRAGUS DE LA LINEA 
DE LA. BOCA ESTA PARALELO AL SUELO, 
COLOCACION DE LA PELlCULA TIPO 2. 

ESTA SE CO.LOCA DEl'RAS DEL CANINO INTERIOR, EL BLOCKE DE MORDIDA -
SE SUJETA LIGERAMENTE MESIAL AL CENTRO DE LA PELf CULA, EL ANGULO INFE­
RIOR DE LA PLACA SE COLOCA LO HAS POSIBLE DEBAJO DE LA LENGUA ANTES DE 
SITUAR EL EXTREMO DISTAL DEL BLOCKE DE MORDIDA EN LA PARTE INCISAL DEL 
CANINO INFERIOR 
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EL PUNTO DE IDENTIFICACIÓN ESTA HACIA EL PLANO OCLUSAL, 
SUJECCION DE LA PELICULA.-

CoN El ÁNGULO DISTAL DEL BLOCKE DE MORDIDA APOYADA EN LA PARTE­
INCISAL DEL CANINO INFERIOR~ SE INDICA AL PACIENTE QUE CIERRE UNICAME! 
TE CON SUFICIENTE FUERZA OLCUSAL PARA RETENERLO EN FORMA SEGURA EN LA­
POSICIÓN DESEADA, 

Es IMPORTANTE QUE EL BLOCKE DE MORDIDA SE APOYE EN LA SUPERFI-­
CIE INCISAL DEL CANINO, 
ENTRADA DEL RAYO CENTRAL .-

ENTRA ALREDEDOR DE 12,7 MM, POR ENCIMA DEL BORDE INFERIOR DE LA 
MANDIBULA A TRAVEZ DEL EJE LONGITUDINAL DEL CANINO INTERIOR Y SE DIRI­
GE AL CENTRO DE LA PELfCULA, 
ANGULO VERTICAL.-

EL ANGULO VERTICAL DEL CONO DE RAYOS X ESTA A 10º HACIA ARRIBA­
( - 10· ) • 
ANGULO HORIZONTAL.-

EL DfAMETRO DE LA APERTURA DEL CONO DE EXTREMO ABIERTO.ESTA 
APROXIMADAMENTE PARALELO AL BORDE OCLUSAL DE LA PELfCULA, 
T~CNICA RADIOGRÁFICA PERIAPICAL CON BLOCKE DE MORDIDA PARA LOS INCISI­
VOS INFERIORES, 
POSICION DE LA CABEZA.-

EL PLANO MEDIO SAGITAL ESTÁ VERTICAL, 
EL ANGULO DEL TRAGUS DE LA LINEA DE LA BOCA ESTA PARALELO AL SUELO 
COLOCAC ION DE LA PELI CULA TI PO 2. 

EL BLOCKE DE MORDIDA SE CENTRA EN EL BORDE INCISAL DE LA PELICY. 
LA, EL BORDE INFERl.OR DE LA PLACA SE COLOCA LO Mb DEBAJO DE LA LENGUA 
ANTES DE COLOCAR E.L EXTREMO DISTAL DEL BLOCKE DE MORDIDA EN LOS BORDES 
INCISALES DE LOS INCISIVOS, 

EL PUNTO DE 1'NDENTIFICACIÓN ESTA HACIA EL PLANO OCLUSAL. 
SUJECCION DE LA PELICULA. 

CON EL EXTREMO DISTAL DEL BLOCKE DE MORDIDA DESCANSANDO EN LOS 
INCISIVOS INFERIOREs~·sE INDICA AL PACIENTE QUE' CIERRE SOBRE EL BLOCKE 
CON SUFICIENTE FUERZA OCLUSAL PARA MANTENER EL BLOCKE Y LA PELICULA EN 
LA.POSICl6N DEScADA, 
ENTRADA DEL RAYO CENTRAL: 
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- ENTRA CERCA DE 12.7 MM, SOBRE EL BORDE INFERIOR DE LA MANDfBULA EN -
LA LINEA MEDIA Y SE DIRIGE AL CENTRO DE LA PELf CULA, 

EL ANGULO VERTICAL DEL CONO DE RAYOS X ESTA A 10º HACIA ARRI­
BA ( - 10º ), 
ANGULO HOR 1 ZOUTAL. 

EL DfAMETRO DE LA APERTURA DEL CONO DE EXTREMO ABIERTO ESTA -
PARALELO AL PLANO MESIODISTAL DE LOS INCISIVOS INFERIORES. 
TECNICA COROUAL ( CON ALETA DE MORDIDA ). 
POSICION_DE LA CABEZA.-

EL PLANO MEDIO SAGITAL ESTA VERTICAL Y EL PLANO ALA DE LA NA­
RIZ- TRAGUS ESTA HORIZONTAL AL SUELO, 

PARA COMODIDAD DEL PACIENTE Y FACILITAR LA COLOCACIÓN DE LA -
PELf CULA, SE DOBLAN LOS ANGULOS ANTERIORES DE LA PLACA FUERTEMENTE HA­
CIA LA PARTE LINGUAL ANTES DE COLOCARLA EN LA BOCA. COLOQUE EL BORDE -
INFERIOR DE LA PELfCULA CORONAL( CON ALETA DE MORDIDA ) EN EL SUELO DE 
LA BOCA ENTRE LA LENGUA Y LA PARTE LINGUAL DE LA MANDf BULA, COLOQUESE• 
LA LENGÜETA DE LA PLACA EN LA SUPERFICIE OCLUSAL DE LOS DIENTES, 

PARA PELÍCULAS CORONALES DE PREMOLARES SE COLOCA EL BORDE ~­
ANTER l OR DE LA PELfCULA LO MÁS ANTERIOR POSIBLE PARA INCLUIR LA PARTE­
DISTAL DEL CANINO, 

PARA LOS MOLARES SE MUEVEN EN DIRECCIÓN POSTERIOR PARA ----­
.INCLUIR TODOS LOS MOLARES, 
SUJECCIOii DE PELICULA. 

SUJETE LA LENGÜETA DE MORDIDA FIRMEMENTE CONTRA LAS SUPERFI­
CIES OCLUSALES DE LOS DIENTES iNFERIORES CON. EL DEDO INDICE, 

INDIQUE AL PACIENTE QUE·ClERRE SUAVEMENTE, LLEVE EL DEDO DE,S. 
DE LA SUPERFICIE OCLUSAL HASTA LA VESTIBULAR AL MISMO TlEMPO QUE LOS -
DIENTES se CIERRAN EN OLCUSION CENTRICA. 

LA PELf CULA SE MANTIENE FIRMEMENTE EN POSICIÓN MIENTRAS LOS• 
DIENTES ESTAN EN OLCUSIÓN, EL PACIENTE NO DEBE DE ABRIR LA BOCA Nl MOB. 
DER SOBRE LA ALETA PARA NO DESPLAZAR LA PELÍCULA, 
ENTRADA DEL RAYO CENTRAL PARA LOS PREMOLARES, 

DIRIJA EL RAYO CENTRAL A UNA LINEA-QUE CORRESPONDA AL PLANO­
OCLUSAL EN UN PUNTO POR DEBAJO DE LA PUPILA DEL OJO, 
ENTRADA DEL RAYO CENTRAL PARA LOS MOLARES. 

DIRIJA EL RAYO CENTRAL A UNA LINEA QUE CORRESPONDA AL PLANO-
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- OLCUSAL EN UN PUNTO POR DEBAJO DEL RABILLO DEL OJO, 
ANGULO VERTICAL.-

EL ÁNGULO VERTICAL DEL CONO DE RAYOS X ESTA A 5º HACIA ABAJO -­
( + 5º ) ' 
ANGULO HORIZONTAL.-

EL DfAMETRO DEL CONO DE EXTREMO ABIERTO SE COLOCA PARALELO AL -
EXTREMO DE LA LENGÜETA DE MORDIDA O EN LA MITAD DE LA TANGENTE DE LAS­
SUPERFICIES VESTIBULARES DE LOS DIENTES RADIOGRAFIADOS, 
RADIOGRAFIAS PANORAMICAS,-

HAY CASOS EN QUE EL PACIENTE NO ES CAPAZ Df ENTENDER BIEN O ES­
DEMASIADO INMADURO PARA TOLERAR PEL{CULAS INTRAORALES, 

LAS RADIOGRAFIAS PANORAMICAS Y LATERALES DE LOS MAXILARES SE -­
PUEDEN EMPLEAR COMO ALTERNATIVAS A LAS RADIOGRAFIAS PANORAMICAS, 

ESTA RADIOGRAFIA PROPORCIONA AL 0DONTOLÓGO UNA VISIÓN COMPLETA­
EN UNA SOLA PLACA DE LA TOTALIDAD DEL APARATO DENTARIO,INCLUYENDO DIEli 
TES, MAXILAR, MADIBULAR Y ESTRUCTURAS CONTIGUAS, 

LAS VENTAJAS SON LAS SIGUIENTES: 
1.- APLIA COBERTUR~ REGISTRA COMPLETAMENTE EL MAXILAR, LA MAND(BULA Y­
ESTRUCTURAS. ADYACENTES, 
2.- SE ELIMINAN LAS PELÍCULAS INTRAORALES, 
3,- NO PROVOCA NAUSEAS, 
4.- Nos INDICA PARA LOS PACIENTES CON TRISMAS o PROBLEMAS DE LA ARTIC~ 
LACI0N TEMPOROMADIBULAR, 

-5,- ELIMINA LA SUPERPOSICIÓN DE LAS ESTRUCTURAS ANÁTOMICAS CONTIGUAS, 
6.- COMPARANDO CON LAS SERIES DE RADIOGRAFIAS DE BOCA COMPLETA SE NECt 
SITA MENOS TIEMPO, 
7,- FACIL DE EXPLICAR A TODO EL PERSONAL DEL CONSULTORIO, 
&,- SE PUEPE ~OSTRAR FACILMENTE EL DESARROLLO DE LAS DENTICIONES PRIMA 
RIA Y SECUNDARIA, 
9,- SE PUEDEN OBSERVAR LOS PATRONES DE ERUPCIÓN DE LOS DIENTES, 

10.- SE APRECIAN CON CLARIDAD LAS INCLINACIONES DE RAICES Y CORONAS, 
11.- SE PUEDEN OBSE~VAR LAS PATOLOGIAS Y SUS EXTENCIONES EN EL HUESO, 
12. - LA APRESI~ DEL PACIENTE SE REDUCE, 
13.- SE PlEDEN RADIOGRAFIAR MÁS FACILMENTELOS PACIENTES DIFICILES, 

SE DEBE REALTAR QUE ESTA T~CNICA NO ES UN SUSTITUTO A LAS RADIOGR! 
FIAS APLICALES O CORONALES ( CON ALETA DE MORDIDA ) INTRAORALES, 
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-~INO SE CONSIDERA SUPLEMENTARIA, 

EDADES PARA LAS RADIOGRAFIAS DE RUTINA 
LAS RADIOGRAFIAS REVELAr' DIFERENTES ESPECTOS COMO CARIES, cL--­

NOMERO DE DIENTES EN DESARROLLO, LA POSICIÓN DE LOS DIENTES PERMANEN-­
TES, DIENTES SUPERNUMERARIOS O AUSENCIA CONGENITA, REABSORCIÓN RADIC~ 
LAR DE LOS DIENTES TEMPORALES U DIFERENTES·ANOMALIAS EN EL DESARROLLO, 

SE RECOMIENDA TOMAR RADIOGRAFIAS TOTALES DE LA BOCA O PANORAMl­
CA A INTERVALOS EN LAS EDADES SIGUIENTES: 
l.- DE LOS 2 A LOS 3 AÑOS 
2,- " " 9 " " 10 " 
3,- H H 12 N H 14 H 

A ESTAS EDADES SE OBSERVA MEJOR EL DESARROLLO Y LAS ERUPCIONES 
DE LOS DIENTES PERMANENTES. 
LAS RADJOGRAFIAS CORONALES POSTERIORES SE DEBEN TOMAR A INTERVALOS -­
APROPIADOS EN LAS CITAS DE REVISIÓN PARA DETECTAR LESIONES TEMPORALES­
DE CARIES, 

SI HAY OCLUSIÓN EN LAS PIEZAS POSTERIORES Y LOS DIENTES ESTAN 
El~ CONTACTO WTERPROXIMAL, LA RADIOGRAFIA CORONAL ES INDISPENSA3LE --­
PARA UN DIAGNOSTICO APROPIADO 

IMPORTANCIA CLINICA DE LAS RADIOGRAFIAS Eí'~ Nrnos: 

1,- EVALUACIÓN PATOLOGICA 
A),- DETECCIÓN DE CARIES 
B), - LES IONES TRAUMA TI CAS 
1,- RAICES O CORONAS FRACTURADAS 
2.- HUESO ALVEOLAR FRACTURADO 
3,- DIENTES DESPLASADOS 
q,- DIENTES O HUESO INCRU~TADO EN EL TEJIDO BLANDO 
C),- GRADOS DE AFECCIÓN PULPAR 
l,- PROXIMIDAD DE CARIES AL CUERNO PULPAR 
2,- REABSORCIÓN INTERNA 
3.-. CALCIFICACION DEGENERATIVA 
D),•ÉNFl'..RMEDAD.PERIODONTAL 
l.- MEMBRANA PERIODONTAL ENGROSADA 
2.- BIFURCACÍON AfcCTADA 
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3,- INFECCIÓN PERIAPtCAL 
4.- PERDIDA DE HUESO 
5,- REABSORCIÓN EXTERNA 
11 FACTORES DEL DESARROLLO 
A),- GRADOS DEL DESARROLLO 
B),- FORMACIÓN DE LA RAfZ 
C),- REABSORCIÓN FISIOLÓGICA DE LA RAfZ 
D),- SOPORTE OSEO 
E),- GRADOS DE ERUPCIÓN Y EXFOLIACIÓN 
111 GRADOS DE MADURES PULPAR· 
A).~ TAMAÑO DE LA CAMARA PULPAR 
B),- TAMAÑO DE LOS CONDUCTOS PULPARES 
C),- GRADOS DE CIERRE PULPAR 
D),- LOCALIZACIÓN DE LOS CUERNOS PULPARES 
IV ANOMALIAS DEL DESARROLLO 
A),- DIVERGENCIA AMPLIA DE LAS RAJCAS 
Bh• CONDUCTOS PULPARES AGUDAMENTE CURVADOS 
C),~ NOMERO Y LONGITUD DE LAS RAICES 
D),-.DJENTES CON ERUPCIÓN EXTÓPICA 
F),- DIENTES SUPERNUMERARIOS 
G).- AUSENCIA CONGENITA DE DIENTES 
H),- DIENTES MALFORMADOS 
l.- MICRODONCIA Y MACRODONCIA 
2,- DESIDENTE 
3.- TAURODOMTISMO 
4,- GEMINACJ6N. 
5,- FUSIÓN 
6.- DILACERACI6N DE LA RA(Z 
V RESULTADOS POSTOPERATORIOS DEL TRATAMIENTO DENTAL, 
A),- PRESION DE LA RESTAURACIÓN 
B),- TIPO V.EXITO DEL TRATAMIENTO PULPAR 
C) ,- CURACIÓN POSQUIRURGJCA: 
D),- FRACASO DEL TRATAMIENTO 

ESTO REPRESENTA SOLAMENTE UNA PEQUEÑ.<\ PARTE DE LA INFORMACION QUE 
SE PUEDE OBTENER EN LA REVISION RADIOGRAFICÁ, 
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NEOPLASIAS1 QUISTES, MALFORMACIONES CONGENITAS DE LOS MAXILARES Y 
DE LOS DIENTES, CONSECUENCIAS DE ENFERMEDADES GENERALES EN LOS DIENTES 
Y PROBLEMAS HEREDITARIOS SON OTRAS CUESTIONES IMPORTANTES QUE SE PUEDEN 
O l·AGNOSTI CAR CON RAD 1 OGRÁF l AS BE AL TA CAL 1 DAD, 

AUNQUE LOS ESTUDIOS RADIOGRÁFICOS SON NECESARIOS PARA UN DIAGNOS­
TICO Y TRATAMIENTO ADECUADO DEL JOVEN PACIENTE ODONTOLOGIC01 SE DEBE 
EV.ITAR LA EXCESIVA RADIACIÓN, 

EXISTE UNA BUENA DOCUMENTACIÓN SOBRE LOS EFECTOS NOCIVOS DE LA RA 
DIACIÓN DE LOS RAYOS X. 

ESTOS EFECTOS PUEDEN APARECER SOLAMENTE AÑOS DESPUES Y SON él RE­
SULTADO DE LA NATURALEZA ACUMULATIVA DE LA RADIACIÓN DE LOS RAYOS X. 
TANTO DEL .PACIENTE COMO DEL EQUIPO. 

LAS SIGUIENTES SUGERENCIAS PUEDEN AYUDAR A REDUCIR LA EXPOSICIÓN 
DE LOS RAYOS X, 

UTILIZACIÓN DE PELfCULAS ULTRA RAPIDAS, 
FILTRACIÓN ÓPTIMA DEL FOCO 
CONOS DE EXTREMOS ABIERTOS ADECUADAENTE AJUSTADAS 
CAPACIDAD T~CNICA ADECUADA 
DELANTAL DE PLOMO PARA REDUCIR LA PROPENSIÓN A LA RADIACIÓN G~NETICA 
INSPECCIÓN PERIÓDICA DEL EOUIPO,. 
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ANESTESIA. 

ACTUALMENTE EL uso DE LOS ANESTESfcos EN ODONTOLOGfA SE HA EXTE~ 
DIDO POR LA ELIMINACIÓN DEL DOLOR V LA COMODI.DAD DEL TRABAJO QUE OFRE­
CE, EN ODONTOLOGfA PEDIÁTRICA ES CONVENIENTE EL USO DE ANESTESIA G~N~ 
RAL EN INTERVENCIONES ESPECIALES COMO SON: LAS PREPARACIONES DE ~AVl­
DADES Y EXTRACCIONES MÚLTIPLES,. CIRUGfA EN NIÑOS IMPEDIDOS Y E~l FIN, 
EN TODOS LOS CASOS EN QUE SE DESEE LA PÉRDIDA DE LA CONCIENCIA; TAM-­
Bl~N ES CONVENIENTE CUANDO LOS MOVIMIENTOS DEL ENFERMO PUEDAU HACER 
QUE PELIGRE EL ~XITO DE LA INTERVENCIÓN, 

POR REQUERIR LA ANESTESIA GENERAL T~CNlCAS ESPECIALES, SERÁ APLl 
CADA A NIVEL HOSPITALARIO Y POR ANESTESIÓLOGOS, PARA BRINDAR SEGURIDAD 
AL PACIENTE PREVINIENDO ACCIDENTES O SUPERARLOS CUANDO SE PRESENTEN, 

DENTRO DEL CONSULTORIO DENTAL EL EMPLEO DE ANEST~SICCS LOCALES 
CON T~CNICAS ADECUADAS, CONTRIBUIRÁ EN GRAN PARTE PARA EL ~XlTO DE LOS 
DIFERENTES TRATAMIENTOS DENTALES, 

LAS TÉCNICAS ANEST~SlCAS SON IGUALES TANTO EN ADULTOS COMO EN Nl 
ÑOS, SOLO QUE EN ÉSTOS [LTIMOS, LA SOLUCIÓN ANESTÉSICA SE ABSORVE MÁS 
CORTOS Y ENTONCES HABRA Mt:NOR VISIBILIDAD POR SER CAVIDADES BUCALES P~ 
QUEÑAS, 

ELIGIENDO LA TÉCNICA A DESARROLLAR,· SE DEBEN SEGUIR LOS SIGUIEN­
TES PUNTOS: 

A). EXPLICAR.AL NIÑO DE ACUERDO A SU CAPACIDAD LOS SfNTOMAS QUE 
EXPERIMENTARÁ DESDE EL PEQUEÑO nPELLISCO" DE LA AGUJA CCMO EL COSQUI -
LLEO Y ADORMEC IM 1 ENTO, PARA QUE NO SE ASUSTE, 

B), AUNQUE EXISTE CCNTROVERSlA EH EL EMPLEO DE ANESTÉSICOS TÓPI­
COS, ALGUNAS VECES TIENEN GRAN VALOR PSICOLÓGICO; EN CASO DE QUE SE DE . -
CIDA EMPLEARLO HAY QUE SECAR PERFECTAMENTE LA REGIÓN PARA APLICARLO E~ 
PERANDO DE DOS A TRES MINUTOS ANTES DE LA INYECC I Ótil, 

C), ELEGIR AGUJAS FliMS, COMPROBANDO QUE ESTÉN AFILADAS PASANDO 
UNA GASA O ALGODÓN ESTÉRIL SIN QUE SE ATORE LA PIJNTA, 

D). REALIZAR LA PUNCIÓN CON SEGURIDAD SIN EJERCER. DEMASIADA PRE­
SIÓN AL DEPOSITAR EL LfQUIDO, EN FORMA LENTA PARA QUE LOS TEJIDOS SE,, 
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,. EXPANDAN Y NO PRODUZCA DOLOR POR EXCESIVA CANTIDAD DE SUSTANCIA. 
E). VIGILAR LAS MANIFESTACIONES DEL PAClEUTE OBSERVÁNDOLO CONTI­

NUAMENTE, 
TANTO EL MAXILAR SUPERIOR COMO EL MAXILAR INFERIOR ESTÁN INERVA­

DOS POR LAS RAMAS DEL MISMO NOMBRE, QUE JUNTO CON LA RAMA OFTÁLMICA SE 
DERIVAN DEL BORDE ANTERO=EXTERNO DEL.GANGLIO DE GASSER DEL QUINTO PAR 
CRANEAL QUE ES EL TRIG~MINO,, V A LOS QUE BLOQUEAREMOS EN DI F.ETENTES Nl 
VELES PARA PRODICIR LA ANALGESIA DE AMBOS MAXILARES, 

LA RAMA MAXILAR SUPERIOR ATRAVIEZA LA CAVIDAD CRANEAL PRO EL AG~ 
JERO REDONDO MAYOR Y SE DIVIDE EN SEIS RAMAS, SIENDO LAS ÚLTIMAS TRES 
EL DENTARIO POSTERIOR QUE INERVA MOLARES SUPERIORES Y LA MUCOSA DEL SJ;, 
NO MAXILAR, EL DENTARIO MEDIO NACE DEL TRONCO EN EL CANAL SUBORBITA-­
RIO PARA INERVAR PREMOLARES Y CANINOS1 Y EL DENTARIO ANTERIOR INCISIVO 
Y CANINOS AL PENETRAR EN EL CONDUCTO DENTARIO ANTERIOR, 

EL NERVIO MAXILAR SUPERIOR DESPU~S DE DERIVAR SUS RAMAS SALE ?OR 
EL CONDUCTO SUB-ORBITARIO PARA INVOLUCRAR PÁRPADO INFERIOR, LABIO SU­

PERIOR1 CARRILLO .. NARIZ Y PIEL, 
LA RAMA MÁS GRUESA DEL TRIG~MlNO ES LA DEL MAXILAR INFERIOR QUE 

SALE DEL CRANEO POR EL AGUJERO OVAL V SE DIVIDE EN DOS. TRONCOS; ANTE -

RIOR Y POSTERIOR, 
EL TRONCO ANTER toR EMITE LAS RAMS TEMPOROBUCAL,,. TEMPORAL PROFUf4-

DO MEDIO V TEMPOROMASETERINO QUé PROPORCIONA SENSIBILIDAD A LOS HUESOS 
Y H0SCULOS DEL MISMO NOt1BRE, DEL TRONCO POSTERIOR SALc LA RAMA PTERl­

GOIDEA INTERNA1 PERIESTAFILINA1 AURIOCULOTEMPORAL, MÚSCULO DEL MARTl-­
LL0.1 LA RAMA LlGUAL Y DENTAL lNr.ERIOR, ES MUY VOLUMJtlOSA Y Ri:CORRE EL 
AGUJERO MENTONIANO DONDE EMITE UNA ,RAMA MENTONIANA Y OTRA INCESIVA PA­
RA INERVAR LOS DIENTES ANTERORES, ANAS.TOMOSÁNDOSE CON SENSIBILIDAD A 
LOS PREMOLARES V MOLARES1 HU~SO MAXILAR, ENCIA Y MUCOSA INFERIOR, 

TECtHCAS DE ANESTESIA: 

BLOQUEO SUPRAPERlÓSTICO,- Es EL BLO~UEO QUE Sé REALIZA POR EL 
MAXILAR SUPERIOR, SERÁ EN FORMA INDIVIDUAL PARA CADA DIENTE PUNCIONAN­
DO EN LA UNION NUCOGlNGlVAL DEL SURCO VESTIBULAR,, LEVANTANDO LlGERAMElt 
TE EL LABIO CON LA MANO IZQUIERDA Y DlRIJIENDO LA AGUJA CON LA MANO , , 

37 



--

DERECHA AL EJE MAYOR DEL DIENTE HACIA EL APICE, TOMANDO EN CUENTA LA 
LONGITUD DE LA RAlZ, DEPOSITAMOS LA SOLUCIÓN A NEST~SICA EN EL PERlQ 
STIO PARA QUE SE DIFUNDA A LAS FIBRAS NERVIOSAS, 

CUANDO SE NECESITE ANESTESIA MÁS PROFUNDA, QUE INVOLUCREN TEJI­
DOS PA~ATINOS COMO EXTRACCIONES, DEBEMOS BLOQUEAR EL NERVIOPALATINO 
ANTERIOR PARA INCISIVOS Y POSTERIOR PARA MOLARES, 

EL NERVIO NASOPALTINO EN EL AGUJERO PALATINO ANTERIOR SE LOCALl 
ZA INTRODUCIENDO LA AGUJA UN CENTIMETRO ATRAZ Y ENCIMA DE LA LINEA Mg_ 
DIA DE LA.ENCIA ENTRE LOS INCISIVOS CENTRALES, DEPOSITAMOS PRIMERAME!i 
TE UNAS GOTAS EN EL EPITELIO ANTES DE LLEGAR AL AGUJERO PARA EVITAR 
HAVORES MOLESTIA, QUEDANDO ANESTESIADOS AL VACIAR EL RESTO DEL CONTE-

. NIDO EL NERVIO DERECHO E IZQUIERDO, 
PARA EL AGUJERO POSTERIOR SE INTRODUCE LA AGUJA A UN CENTIMETRO 

DE LA HITAD DEL TRAYECTO ENTRE LA LINEA MEDIA DEL PALADAR Y LA LINEA 
HUCOGINGIVAL, SOBRE LA MUCOSA DISTAL DEL PRIMER MOLAR DIRlGlENDOLA 
ATRAS Y ARRIVA. 

BLOQUEO INFRAORBITARIO. 

ESTE BLOQUEO SE EMPLEA CUANDO LA ANESTESIA SUPRAPERl0STICA EST~ 
CONTRAINDICADA, EN ELIMINACION DE CANINOS lNCLUfDOS, EH TRATAMIENTOS 

'QUIR0RGICOS Y RESTAURATIVOS DEL MAXILAR SUPERIOR ABARCANDO INCISIVOS, 
CANINOS Y PR9MOLARES SUPERIORES, AUNQUE POR REGLA GENERAL EN·NlÑOS SO­
LO SE EMPLEARA EN CASOS ESPECIALES AL IGUAL QUE EL BLOQUE ClGOMATICO, 
es PRECISO RECORDAR su TtCNlCA. 

. EL' AGUJERO INFRAORBITARIO SE 'ENCUENTRA EN LA MISMA DIRECCIÓN DEL 
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR UH CENTIMETRO POR DEBAJO DEL BORDE ORBITARIO 
INFERIOR, SE PUEDE BLOQUEAR INTRAORALBENTE TRAZANDO UNA LINEA IMAGINA­
RIA QUE PARTA DEL AGUJERO MENTONIANO, ATRAVIESE EL SEGUNDO PREMOLAR SY. 
PERlÓR Y LLEGUE A LA ESCOHTADURA SUPRAORBlTARlA. CON LA YEMA DEL DEDO 
INDICE LOCALIZAMOS AL AGUJERO V LEVANTANDO EL LABIO V LA MEJILLA AFUE­
RA INTRODUCIMOS LA AGUJA PARALELA AL SEGUNDO PREMOLAR DOPOSITANDO MUV 
Í.ENTAMEHTE EL ANASTtSICO SIN DEJAR DE HACER PRES10N CON EL DEDO. INDICE 
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ExTRAORALMENTE BLOQUEAMOS ÉSTE NERVIO TRAZANDO LA MISMA LINEA E 
INTRODUCIENDO LA AGUJA DIRECTAMETE AL AGUJERO A TRAVEZ DE LA PIEL, 
PRESIONANDO FIRMEMENTE LA DEPRESIÓN DEL AGUJERO PERO SIN INSERTAR LA 
AGUJA MÁS DE 0.7 CM, PARA EVITAR QUE LLEGUEMOS A ÓRBITA, 

Es IMPORTANTf SIMO ADVERTIR AL PACIENTE LAS PARESTESIAS QUE PUE- · 
DE EXPERIMENTAR Y QUE DE.SAPARECERÁN CONFORME A LA ELIMINACIÓN DEL ANE~ 
T~SICO, 

BLOQUEO DEL NERVIO DENTRARIO POSTERIOR: 

Es LA ANESTESIA CIMÁTICA EMPLEADA PREFERENTEMENTE EN ADULTOS, SE 
HACE AL NIVEL DEL TERCER MOLAR SUPERIOR CON AGUJA RECTA Y ADAPTADOR 
CURVO, LA AGUJA DEBE QUEDAR EN ANGULO DE 45 GRADOS EN RELACIÓN CON EL 
PLANO OGLUSAL, SE LE PIDE· AL PACIENTE QUE HABRA LIGERAMENTE LA BOCA PA 
RA MEJOR ACCES~ A LA PARTE MÁS PROMIENTE DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 

DONDE SE ENCUENTRA.El AGUJERO DEL NERVIO DENTARIO POSTERIOR, 

BLOQUEO MANDIBULAR: 

PARA LOBRAR LA ANESTESIA DE·LOS DINTES POSTERIORES Y ANTERIORES 
DEL MAXILIAR l~FERIOR, BLOQUEAREMOS EL NERVIO CENT.ARIO INFERIOR, INDI­
CANDO AL PACIENTE QUE ABRA LA BOCA AL MÁXIMO, CON EL DEDO INDICE LOCA­
LIZAMOS LA ESCOTADURA COROHOIOES Y SOBRE LA LINEA MILOHIOIDEA POR ENC! 
MA DE.LA ESPINA DE SPIX INTRODUCIMOS LA AGUJA TENl~NDO EL CUERPO DE LA 
JERINGA A LA ALTURA DE LAS CARAS OCLUSALES DE LOS PREMO.LARES DEL LADO 
CONTRARIO POR ANESTESIAR, INTRODUCIMOS LA AGUJA SUAVEMENTE HASTA LLEGA 
A HUESO, ASPIRAMOS LA JERINGA PARA EVITAR DEPOSITAR EL LIQUIDO EN AL-­
'GÚN VASO, PARTE DE LA SOLUCIÓN LA DEPOSITAMOS GIRANDO EL CUERPO DE LA 
JERINGA HACIA LAS CARAS OCLUSALES DE LOS PREMOLARES DEL MISMO LADO, 

EN tSTA T~CNICA PRETENDEMOS BLOQUEAR EL NERVIO DENTARIO INFERIOR 
EN EL PUNTO DONDE PENETRA EL CANAL ALVEOLAR INFERIOR; Y SUS RAMS MENTQ. 
NIANAS E INCISIVAS, PARA BLOQUEAR LA RAMA LJNGJAL DEP6SITÁMOS UNAS GO­
TAS DE ANtSTESICO A LA MITAD EL TRAYECTO, 
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BLOQUEO MENTONIANO: 

EL NERVIO MENTCJNlANO EMERGE EN EL AGUJERO DEL MISMO NOMBRE, QUE 
SE LOCALIZA A 2.5 CM, DE LA LINEA MEDIA DEL MAXILAR INFERIOR A LA MI­
TAD DEL BORDE SUPERIOR E INFERI·OR DE LA MANDIBULA EN SU CARA LA INYE~ 

CION MENTONIANA SE TRAZA UNA LINEA QUE PASA ENTRE LOS DOS PREMOLARES, 
PERPENDICULAR AL BORDE INFERIOR DE LA MAND!BULA, FRACCIONANDO LA MEJl 
LLA EN ~STA ZONA SE INSERTA LA AGUJA EN LA MUCOSA 10 MMS, HACIA AFUE­
RA DE LA L~MINA BUCAL DEL MAXILAR DlRIGl~NDOLA HACIA EL ÁPICE DEL SE­
GUNDO PREMOLAR, SE DEPOSITAN UNAS GOTAS DE LA SOLUCÓN Y CON LA PUNTA 
DE LA AGUJA LOCALIZAMOS EL AGUJERO MENTONIANO INTRODUCl~NDOLA MÁS PA­
RA DEPOSITAR EL LfQUIDO, 

TANTO EL NERVIO MENTONIANO COMO EL INCISIVO SON !-\AMAS TERMINA-­
LES DEL NERVIO DENTARIO INFERIOR, EL NERVIO INCISIVO LLEGA HASTA LA 
SfNFISlS PARA INVERVAR INCISIVOS Y PREMOLARES, 
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OPERATORIA DENTAL 

EN EL AÑO DE 1924 BLACK DETALLO LA T~CNICA DE LA PREPARACIÓN DE 
CAVIDAD Y SENTÓ CIERTOS PRINCIPIOS A SEGUIR, PRINCIPIOS QUc HOY EN DfA 
SIGUEN SIENDO APLICABLES A LA ÜDONTOLOG[A ACTUAL, 

EL OBJETIVO PRINCIPAL DE LA.PREPARACIÓN DE LA CAVIDAD ES LA DE 
LLEVAR A CABO LA REMOSIÓN DE MATERIAL CARIOSO, CONSIDERANDO LOS POSI-­
BLES FUTUROS SITIOS DE ATAQUE DE LA CARIES Y UNA VEZ TERMINADO DICHA R~ 
MOSl6N SE PROCEDE A LA RESTAURACIÓN CON UNA MATRIAL ADECUADO PARA DEVOk 
VER AL DIENTE SU FOR~A CORRECTA, 

PARA REALIZAR LA PREPARACIÓN DE CAVIDADES DEBEMOS OBSERVAR LA SI­
GUIENTE SECUENCIA: 

LA ELECCIÓN DEL LUGAR DE ACCESO 
ESTABLECER SU FORMA 
ELIMWAR LA CARIES 
ESTABLECER LA FORMA DE RESISTENCIA Y RETENCIÓN 
PULIDO Y LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 
Los PASOS ANTES MENCIONADOS VAN UNIDOS UNO CON EL OTRO, POR LO CUAL NO 
SE PODRAN CONSIDERAR COMO ACTIVIDADES SEPARADAS, SIN EMBARGO.EL OPERA-~ . . . 
DOR QUE TENGA EN CUENTA ESTOS PASOS ESTÁ PREPARADO PARA EVALUAR LA PRE-
PARACI6N DE SUS CAVIDADES. 

PRINCIPIOS DE PREPARACIOl~ DE CAVIDADES: 

l. PARA INICIAR EL ACCESO USE FRESA DE FISURA CONICA CON PIEZA DE MANO 
DE ALTA VELOCIDAD, 
SERA MAS FACIL SI SE .COMIENZA EN LA FOSA CENTRAL, 
2. CON LA MISMA FRESA.SE ESTABLECE LA FORMA DEL CONTORNO, LA PROFUNDIDAD 
Y LA RETENCIOM PARA EL MATERIAL DE RESTAURAC10N 
3, YSE UNA FRESA REDONDA EN LA PIEZA DE t:SANO DE BAJA VELOCIDAD O UN EXC! 
VADR PARA QUITAR LA CARIES RESTANTE, . 
4, REAFIRME LA PREPARACl6N CON HACHAS O CINCELES, EXTIRPE LOS MARGENES 
D~ ESMALTE SIN SOPORTE Y SUAVICE LAS ZONAS PROXlMAES EN CAJA EN LAS,,, 
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PREPARACIONES DE CLASE 11, 111 Y IV, 
5, LIMPIE LA REPARACIÓN CON JERINGA CON AGUA Y SEQUE CON AIRE Y TORUNDA 
DE ALGODÓN, 
6. PROTEJA LA PULPA CON HIDROXIDO DE CALCIO, COPALITE, OXIDO DE ZINC, 
EUGENOL AMARGAMA O MATERIAL DE RESINA ADECUADO, 

TIPOS DE RESTAURACION, 

PREPARACIÓN DE AMALGAMAS DE CLASE 1 
T~CNICA, 

1, BLOQUEO AL DIENTE A RESTAURAR, AISLE CON DIQUE DE GOMA 
2·, USE TURBINA DE ALTA VELOCIDAD CON FRESA DE FISURA PARA LOGRAR UNA Eli. 
TRADA FÁCIL EN FOSA Y SURCOS AFECTADOS, SI LA CARIES DE LAS FISURAS HA 
LLEGADO A SOCAVAR EL ESMALTE EL EXTENDER LA_PREPARACIÓN AMPUTE LAS PAR~ 
DES INCLINANDO LA FRESA DENTRO DE.LOS SURCO$, 
3, CONSTRUYA LAS PAREDES DE LA PREPARACIÓN DE FORMA QUE CONVERjAN LIGE­
RAMENTE HACIA LA SUPERFICIE OCLUSAL PARA AYUDAR A LA RETENCIÓN DEL MAT~ 
RlAL RESTAURATIVO, 
~. PARA REMOVER DENTINA CARIADA USE PIEZA· DE MANO DE BAJA VELOCIDAD' CON 
FRESA REDONDA O CON UN EXCAVADOR, SI LA CARIES ES PROFUNDA USE SOLA-­
MENTE FRESA REDONDA DE BAJA VELOCIDAD, 
5, REVISE LOS ANGULOS. Y LA PREPARACl6N DEL SUELO DE LA CAVl.DAD, 
6, LIMPIE Y SEQUE LA PREPARACIÓN Y APLIQUE LA PROTECCl6N PULPAR Y BRR-­
NIZ, ESTE 0LTIMO SE USA PARA SELLAR LOS TUBULOS DENTINALES Y AS! OBTE­
NER UN MEJOR SELLADO. 
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CONDEl~SACION DE LA AMALGAMA 

l, CONDENSE FIRMEMENTE LA AMALGAMA1 CON CONDENSADORES PBQUEÑOS PARA 
COMPRIMIR LA AMALGAMA EN TODOS LOS ÁNGULOS DE LA PREPARACION 
2, RELLENE EN EXCESO LA PREPARACION PARA ELIMINAR LA MAYOR CANTIDAD 
POSIBLE DE MERCURIO, 

TERMINACION Y FORMA ANATOMICA DE LA AMALGA1"'1A 
l. PARA COMPROBAR LA PRE SIC IÓN MARGINAL ENTRE EL DI ENTE Y LA AMALGAMA 
USE EXPLORADOR Y MUEVA LA PUNTA DESDE LA SUPERFIClÉ DEL DIETE A LA 
AMALGAMA Y VICEVERSA, 
2, USE EL EXCAVADOR PEQUEÑO DEOlDE-DlSCOIDE PARA ESCULPIR LA ANATOMIA 
APROPIADA 
3, OBSERVE Sl HW PUNTOS DE CONTACTO PREMATUROSCON PAPEL DE ARTICULAR 
Y REBAJELOS CON UN EXCAVADOR MIENTRAS LA AMALGAMA NO HAYA CRISTALIZA­
DO, 

PULIMIENTO DE AMALGAMA. 
l. SE PULE 24 HORAS DESPUES DE HABER OBTURADO LA CAVIDAD 
i. USE BAJA VELOCIDAD~ UN BRUÑIDOR Y UNA COPA PARA PROFILAXIS Y PÓMEZ, 

· PREPARACIOi~ DE AMALGAMAS CL~SE 11 
SON LAS QUE AFECTAN LAS SUPERFICIES lNTERPROXIMALES DE LAS PIEZAS 

POSTERIORES, 
ncNICA. 
1, BLOQUE.O DEL DIETE A RESTAURAR 
2. COMPRUEBE LA OCLUS16N CON PAPEL DE ARTICULAR 
3, AISLE CON UN DIQUE DE GOMA 
tf, .USE FRESA DE FISURA Y CON ALTA VELOCIDAD Y PREPARE EL CONTORNO DE 
FOSAS V SURCOS ÁFECTADOS, 

. 5. ExTIENÍ>A EL CONTORNO OCLUSAL Y EL TECHO PULPAR PARA INCLUIR FOSAS Y 
FISURAS. CON LA FRESA . EN POS l C t 6N L 1 GERAMENTE CÓNVERGENTE HACIA LA ·SU­
PRF l C l E OCLUSAL, 

43 



S, FORi'1E EL ITSMO DE LA PREPARAC ION, LA ANCHURA BUCOLI NGUAL DEL I TSMO 
ES MUY IMPORTANTE Y ESTÁ DETERMINADO POR LA CONVERGENCIA DEL BORDE TRl 
ANGULAR MÁS CERCANO A LA ZONA PROXIMAL QUE SE HA DE RESTAURAR,. 
7, FORME LA CAJA PROXIMAL LLEVANDO LA FRESA CERVICALMENTE A EXPENSAS 
DEL ESMALTE, LA PROFUND !DAD /\X l AL APROX l MADA SERA DE lA l. 5 MM, 

LA PARTE CORRESPONDIENTE A LA CAJA SE HA DE EXTENDER POR DEBAJO 
DE LA ZONA DE CONTACTO Y ALGO SUBLINGUALMENTE A NO SER QUE LA CARIES 
INDIQUE·OTRA cos~. LAS PAREDES BUCAL y LINGUAL CONVERGEN SOLO UN PO­
CO OCLUSALMENTE Y SON LLEVADAS A AUTOCLI S 1 S, 
8, USE UNA FRESA DE BAJA VELOCIDAD PARA QUITAR LA CARIES PROFUNDA, 
9, PARA REDONDEAR LA LINEA DEL ÁNGULO AXIOPULPAR INCLINE LA FRESA EN 
UN ÁNGULO DE 45º CON EL TECHO PULPAR, 
10. Los SURCOS RETENTIVOS PROXIMALES SON POCIONALES EN ESTÁ PREPARA­
CIÓN EN LOS MOLARES TEMPORALES1 SI SE HACEN DEBE DE HACERSE CUDADOSA­
MENTE PAR NO TOCAR LOS CUERNOS.PULPARES DEBIDO A QUE EN TEMPORALES 
ESTAN MUCHO MÁS CERCA DEL ESMALTE, 
11, CON UNA HACHA PEQUEÑA PARA APLANAR LA PARED BUCAL Y LINGUAL, Y EL 
SUELO GJNGJVAL DE LA CAJA PROXIMAL, 
12, LIMPIE LA PIEZA Y APL.IQUE PROTECTOR PULPAR1 BASE O BARNIZ PARA CA 
VIDAD, 
13. ADAPTE LA MATRIZ1 PONER UNA CUHA ENTRE MESIAL Y DISTAL MYP EN CER 
VICAL DEL DIENTE PARA SELLAR ESTOS ÁNGULOS DEL ESCALON 
lq CONDENSE SOLIDAMENTE LA AMALGAMA 
15, BRUÑA LAS MARGENES BE LA RESTAURACION CON PULIDOR EN FORMA DE BA­
LÓN OVALAi>o PARA ELIMINAR CUALQUIER EXCESO CAVO SIPERFICIAL Y DAR EL 
PERFIL ORIGINAL A LA RESTAURACION, 
16, QUITE LA MATRIZ Y LA CUÑA ( CUÑA DE MADERA DE NARANJO) 
17, DE ~ FORMA ANATOMICA A LA RESTAURACION, PARA LA SUPERFICIE ENTR~ 
PROXIMAL DE USA UN EXCAVADOR HOLLENBACK NO, lis O UN CUCHILLO PARA HOJA 
DE ORO, 
18, RETIRE EL DIQUE DE GOMA Y COMPRUEBE QUE NO HAYA CONTACTO·PREMATU­
RO Y RESUZCAlO CUA.NDO LA AMALGAMA ESTE BLANDA, 



PREPARACION DE CAVIDAD DE CLASE 111 
ncNICA, 

1.- BLOQUEO DEL DIENTE A ~ESTAURAR 
2.- AISLE CON UN DIQUE DE GOMA 
3,- USE FRESA DE CONO INVERTIDO NO. 33 1/3 PARA PREPARACIÓN, 

LA FORMA.DE LA PREPARACIÓN ES EN ESTE CASO TRIANGULAR CON LA BASE 
DEL TRIANGULO EN LA ZONA GINGIVAL. LA RETENCIÓN SE LOGRA POR LA FORMA 
DE LA FRtSA. SI LAS PIEZAS NO ESTAN E.SPACIADAS V EL ACCESO ES DIFICIAL 
SE HACE LA ENTRADA DESDE LA PARTE LINGUAL O LABIAL, PREPARANDOSE UNA 
COLA DE MILANO EN LA SUPERFICIE DE MÁS FACIL ACCESO, 
4,• FORME EL ITSMO LLEVANDO LA FRESA DESDE LA COLA DE MILANO HACIA LA 
SUPERFICIE PROXIMAL, LA RETENCIÓN LA EFECTUA LA COLA DE MILANO, 
PREPARE LUEGO LA CAJA PROXIMAL IGUAL QUE LA CLASE 11 
5.- ELIMINE LA CARIES PROX.IMAL 
6.- PARA UNA RETENCIÓN ADICIONAL LOS SURCOS PROXIMALES SON LOS INDICA-­
DOS, ESTOS SE HACEN CON LA FRESA REDONDA No.~ V LA ELIMINACIÓN SE HACE 
A EXPENSAS DE LAS PAREDES BUCAL Y LINGUAL Y NO DE LA PARED AXIAL, 
7~- BISELE LA LINEA ANGULAR AXIOPULPAR COLOCANDO LA FRESA APROXIMADA-­
MENTE A 45º DEL ANGULO A BAJA VELOCIDAD. 
8.- AISLE.LAS PAREDES DE LA PREPARACION CPN UNA HACHA Y PROTEJA LA PUb 
PA. 
9,- EN ESTA PREPARACIÓN PUEDE USARSE AMALGAMA O RESINA VIENDOLO DEL 
PUNTO DE VISTA ESTETICO ES LA R~SINA LA INDICADA, SON EMBARGO LA AMAL· 
GAMA PUEDE SER BENEFICIOSA EN LA S4PERFICIE DE LOS CANINOS, POR MAYOR 
RESISTENCIA DEL MATERIAL RESTAURATIVO V LA APARIENCIA NO SE PERJUDICA­
RA. LA RESTAURACIÓN SE COLOCA DE LA SIGUIEtJTE MMtERA: 

A). - SI SE USA AMALGAMA SE CONDENSA Y SE ESCULPE 
B) a .. SI ES RESINA MEZCLELA SlGUI.ENDO LAS INSTRUCCIONES DEL FABRICANTE, 
COLOCANDO LA MATR l.Z. 
C). - CON UN INSTRUMENTO DE PLASTICO COLOQUE LA RESINA EN LA PREPARA-­
Cl6H ASEGURANDOSE DE QUE QUEDE BIEN COMPRIMIDA EN TODAS LAS ZONAS DE Rl 
TENCl6N. 
D). ~ LLENE LIGERAMENTE EN EXCESO LA PREPARACIÓN MANTENIENDO EL CONTOB­
NO DEL DIENTE. 
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10,- RETIRE LA MATRIZ V CONTORME LA ZONA LABIAL V LINGUAL DE LA RESTAU­
RACION CON UNA FRESA DE DIAMANTE V LAS ZONAS INTERPROXIMALES CONTIRAS 
DE PAPEL DE LIJA 

EN CASO DE QUE EL MATERIAL RESTAURATIVO SEA AMALGAMA LA MATRIZ 
ES METALICA Y EN CASO DE RESINA MATRIZ DE CELULOIDE, 

PREPARACION DE CAVIDAD DE CLASE IV. 
ESTÁ CLASE ES LA QUE AFECTA A PIEZAS ANTEHIORES TEMPORALES ES SU 

PERFICIE PROXIMAL ESTANDO CERCA O AFECTEN EL BORDE INCISAL O PARA FRAC­
URAS PEQUE~AS INCISALES O VERTICALES, 

· T~CNICA, 

1,- BLOQUEO DEL DIENTE POR RESTAURAR. 
2.- AISLELO CON DIQUE DE GOMA 
3.- USE UNA FRESA ~O. 69l Y HAGA UN CORTE EN DIRECCIÓN LABIOLJNGUAL, 

INCLINE EL CORTE LIGERAMENTE INCISAL HACIA LA LINEA MEDIA, 
4,- USE UNA FRESA EN FORMA DE PERA No, 330 PARA PREPARAR LAS RETENCIO-­
NES LABIAL Y LINGUAL, RECUERDE COLOCAR RETcNCIONES EN COLA DE "MILANO 
LO MÁS GINGIVALMETE POSIBLE Y EXTENDERLAS A UNA PROFUNDIAD DE 1 MM, 
SE PUEDE HACER UN LIGERO CORTE POR DEBAJO ENTRE ELLAS PARA OBTENER rus . 

. RETENC 1 ON, . 
s.·- REDONDEE LAS LINEAS . .(NGULAREs Ax10LABIAL v Ax10L1GuAL .CoN· FRESA EN 
FORMA DE PERA No. 330 PARA ALIVIAR LA· PRESIÓN SOBRE LA RESTAURACION, . 
6.- USE UNA FRESA PEQUEÑA DE BAJA VELOCIDAD O UN EXCAVADOR EN FORMA DE 
CUCHARA PARA QUITAR LA CARIES' PROFUNDA V COLOCAR. PROTECTOR PULTAR, 
7,- COLOQUE UNA MATRIZ DE CELULOIDE 
8,- LLENE PRIMERO LAS ZONAS DE COLA Y DE MILANO Y LUEGO LA ZONA PROXl-­
MAL GRANDE, AJUSTE LA MATRIZ DE CELULOIDE SOBRE LA SUPERFICIE LABIAL 
V LINGUAL Y MANrENGALA EN POSICION HASTA QUE LA RESINA POLIMERIZE. 
9, - RETIRE LA MATRIZ Y PULPA EL MATERIAL CON UNA FRESA DE Dl~MA:IIE E~ 
FORMA DE FLAMA O UNA DE CARBONO Y TIRAS DE ACABADO, 
10;-· RETIRE CUALQUIER EXCESO GlNGIVAL CON UN ESCALPELO DE HOJA CURVADA. 
11,- .RETIRE EL DIQUE DE GOMA Y PULA LA RESTAURACIÓN,· 
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RESTAURACION DE CLASE V 
ESTAS AFECTAN LAS SUPERFICIES BUCAL O LINGUAL DE CUALQUIER PIEZA 

DE NIVEL GlNGlVLA, 
T~CNICA. 
l.- BLOQUEO DEL DlÉrffE A RESTAURAR 
2.- AISLE EL DIENTE 
3.- CON UNA FRESA EN FORMA DE PERA CON ALTA VELOCIDAD PARA PENETRAR EL 
DIENTE, 
4,- CON MOVIMIENTOS INTERMITEilTES MUEVA LA FRESA EN EL ESMALTE Y LA 
DENTINA PARA PERF 1 LAR EL CONTORNO Y l.'\ PROFUNDIDAD. DE LA PREPARAC 1 ÓN 
5,- HAGA QUE LA PARED DE LA PREPARACIÓN CONVERJA LIGERAMENTE HACIA LA 
SUPERFICIE DEL DIENTE PARA OBTENER RETENCll~N SI LO CONSIDERA NECESARIO 
HAGA SURCOS DE RETENCION A LO LARGO DE LAS LINEAS ANGULARES X GINGIOVA 
XIALES Y OCLUSAL1 CON UNA FRESA REDONDA DE BAJA VELOCIDAD No, ~ 

6.- SEGÚN LA CANTIDAD DE CARIES1 DETERMINE LA EXTENC IÓN DE LA PREPARA­
CION. TRATAR DE QUE LA PREPARACIÓN SEA PEQUEÑA 
7,- RETIRAR LA CARIES PROFUNDA Y PROTEJER LA PULPA 
8,- CONDENSE LAAMALGAMA 
9,- ESCULPA LA AMALGAMA CON EXCAVADOR HOLLENBACK No, ~ EN LOS MARGENES 
DE.LA PREPARACIÓN CONSERVANDO PARTE DEL EXCAVADOR EN EL DIE~TE Y PARTE 
EN LA AMALGAMA, 

·10,-.·SUAVICE LA AMALGAMA CON UN ROLLO DE ALGODÓN HUMEDECIDO 
11,- SI LA PREPARACIÓN ES EN UNA PIEZA ANTERIOR USE RESINA 

CORONAS PREFABRICADAS DE ACERO INOXIDABLE 
· ESTAS. SE USAN PARA RESTAURAR PIEZAS POSTERIORES CUANDO NO ESTE lt:f. 

DICADA AMALGAMA, 

INDICACIONES. 
l.~- CARIES EXTENSAS EN MOLARES TEMPORALES O PERMANENTES JOVENES 
2,- PIEZAS CON CARIES PROXIMALES QUE REQUIEREN EXTENSIÓN DE LA· PARTE DE 
LA PREPARACI6N MS HACIA LA ZONA BUCAL1 LINGUAL O GINGJVAL PARA OBTENER 
UN MARGEN. ADECUADO DE AMALGAMA DE MEJOR DURACIÓN, 
3.- PIEZAS POSTERIORES QUE REQUIEREN PULPOTOMIA O PULPECTOMIA PUES SE 



HACEN FRAGILES Y SE PUEDEN FRACTURAR SI NO SE PROTEGEN, 
4,- PIEZAS MAL FORMADAS (POR EJEMPLO: HIPOCALSIFICACIÓN, DENTINO GENE­
SIS IMPERFECTA), 
5,- MOLARES FRACTURADOS TANTO EN TEMPORALES COMO PERMANENTES RECIENTES 
6,- EN LOS CASOS QUE NO SE LOGRA UNA HIGIENE ADECUADA, EL PROCEDIMIEN­
TO NO SOLO RESTAURA LA PARTE AFECTADA SI NO QUE IMPIDE LA RECURRENCIA 
DE CARIESS, 
7,- COMO ANCLAJE DE MANTENEDORES DE ESPACIO DE CORONAS Y BUCLE Y BRACK 
ETS ORTODONCIAS Y PARA RETENSIÓN DE APARATOS REMOVlBLES, 

ESTE SE CONSIDERA COMO UNA RESTAURACIÓN TEMPORAL DEBIDO A: 
AL Los BORDES DE LA CORONA DE ACERO INOXIDABLE NO SE PUEDEN HACER TAN 
PRECISOS COMO CON OTRO U OTROS MATERIALES QUE SE PUEDAN ADAPTAR PARA 
UNA PERFECCIÓN MARGENAL, 
B), POR NO SER TAN DURADERAS COMO LAS HECHAS CON UN METAL PRECIOSO, 

T~CNICA. 
1.- ADMINISTRE ANESTESIA 
2,- SI SE CONSIDERA NECESARIO USE EL DIQUE DE GOMA, QUITE TODA LA CA-­
RIES RESTANTE CON UNA FRESA REDONDA DE BAJA VELOCIDAD, 
3.- REDUCIR LA PARTE OCLUSAL CON UNA FRESA PEQUEÑA CONICA DE CARBURO 
No. 69 L o CON UNA DE FISURA ~lo. 56. SE ESTABLECE LA PROFUNDIAD COR-­
TANDO LAS FISURAS OCLUSALES DE 1 A l.5 MM, Y EXTENDIEDOLAS ATRAVEZ DE 
LAS SUPERFICIES LINGUAL, BUCAL Y PROXIMAL, DESPUES CORTANDO SOBRE SUS 
LADOS, REDUZCA LA SUPERFICIE OCLUSAL RESTANTE A LA MISMA PROFUNDIAD HA 
TENIENDO EL CONTORNO OCLUSAL DEL MOLAR, EVITANDO REDUCIR MUCHO PUES R~ 
DUCE LA RETENCIÓN DE LA CORONA, 
4,- RECORTE SUPERFICIES PROXIMALES CON UNA FRESA DE DIAMANTE DE LLAMA 
Y DECIENDA EN DIRECCION BUCOLINGUAL, 

EMPIESE EN ~ SUPERFIClE OCLUSAL Y MANTENGA LA FRESA PARALELA O 
LIGERAMENTE CONVERGNTE AL EJE LARGO DEL DIENTE, 

REDUZCA LA ZONA DE CONTACTO EN DIRECCIÓN GÍNGIVAL CON UNA PRE~-­
SI6N LIGERA SOBRE LA PIEZA POR RESTAURAR, ESTA FRES~ DE LLAMA REDUCE 
LAS POSIBILIDADES DE AHONDAR EL DIENTE DEBIDO A SU FORMA 



5,- RECORTE LA SUPERFICIE BUCAL, PASE l.A FRESA MESIODISTALMENTE A LO 
LARGO DE LA SUPERFICIE BUCAL MANT.ENIENDOLA PARALELA AL EJE LARGO DEL 
DIENTE, REDUZCA LA SUPERFICIE DEL MOLAR APROXIMADAMENTE 1 MM, DESDE 
LA SUPERFICIE BUCAL PRESE.RVANDO EL CONTORNO BUCAL SUBGINGIBALMENTE, 

RETIRE 0.5 MM, DE SUPERFICIE DEL MOLAR DE LA MITAD OCLUSAL DE 
·. LA SUPERFICIE LINGUAL, 

6.- CON EL LADO DE LA FRESA PULA TODOS LOS.ÁNGULOS PUNTIAGUDOS DE LA 
PREPARACIÓN, 
7.- SE PROCEDA A LA COLOCACIÓN DE LA CORONA, 

SELECCION V ADAPTACION. 
1,- LA CORONA DEBE DESLIZARSE SOBRE EL DIENTE CON UNA PRESIÓN MODERADA 
DE LOS DEDOS, 
2.- DEBE DE ESTABLECER CONTACrO CON LAS PIEZAS CONTIGUAS, A NO SER QUE 
HAYA UN ESPACIO 
3,- DEBE CUBRIR LA CORONA COMPLETA DEL MOLAR Y EXTENDER SUBLINGUALMEN­
TE DE o.s A 1 MM. 

T~CN lCA. 
1.- MIDA EL DIENTE A RESTAURAR O EL ESPACIO DISPONIBLE CON UN CALIBRA­
DOR HASTA ENCONTRAR UNA CORNA QUE AJUSTE BIEN, 
2.- SELECCIONE·UNA.CORONA APLOPlADA DE IGUAL DIMENSIÓN MESIODISTAL, 
3,-·SJ LA PIEZA A RESTAURAR NO ESTÁ DEMASIADA DESTRUIDA LA CORONA NEC~ 
SITARA POCA ADAPTACIÓN CON EXCEPCIÓN DE LOS MARGENES GINGIVALES. 
4,- SI LA EXTENCIÓN GINGIVAL ES DEMAClADA LARGA ACORTELA DE LA SlGUlEli 
TE MANERA: 
A). HAGA UN RASPADO EN LAS SUPERFICIES BUCAL Y LINGUAL DE LA CORONA AL 
NIVEL DEL MARGEN MIENTRAS LA CORONA SE SOSTIENE EN SU RELACl6N OCLUSAL 
ADECUADA, 
B). RETIRE LA CORONA Y RECORTE EL EXCESO POR DEBAJO DE LA LINEA DE RA~ 
PADO APROXIMADAMENTE DE 0,5 A 1 MM, 
C). USE TIJERAS DE CORONA Y PUENTES O P 1 EDRAS QUE NO PRODUZCAN CALOR 
PARA RECORTAR LA CORONA TENIENDO CUIDADO QUE LAS BRIZNAS DE METAL NO • , 



CAIGAN EN LA CARA O EN LOS OJOS DEL PACIENTE Y ODONTOLOGO, 
PULA LA CORONA CON PIEDRAS DE GOMA HASTA LOGRAR UN BUEN BRILLO, 

5.- AJUSTE LOS BORDES Oc LA CORONA CON LOS ALICATES DE PESO No. 118 
ROCKY MOUNTAIN O CON LOS ALICATES DE AJUSTAR CORONAS DE ÜNITECK, 

LA TOTALIDAD DE LA CIRCUUFERENCIA DEL MARGEN GINGIVAL DE LA CORQ. 
NA DEBE SER CONTORNEADA REPETIDAMENTE, , 

MARTILLE CON LOS ALICATES PARA ENDURECER EL METAL, ESTO DARA MA 
YOR FLEXIBILIDAD AL METAL, DE MODO QUE VOLVERA A CERRARSE AL PASAR POR 

LA CIRCUNFERENCIA MAYOR DEL DIENTE,, 
6,- AL FIJAR LA CORONA EN SU POSICIÓN DEFWITIVA Y SI SE APRECIA UNA 
MALA ADAPTACIÓN ELLO SE DEBE A QUE LOS MARGENES CONTORCADOS DE LA CORQ 

NA SOBREPASAN EL CONTORNO GlNGIVLA, TAMBIEN SE PUEDE APRECIAR POR ME­
DIO DE UNA RADIOGRAFIA CON ALETA Dé MORDIDA, 
7,- CEMENTE LA CORONA CON UN CEMENTO,DURABLE COMO EL FOSFATO DE ZINC O 
DURELÓN,, CUANDO LA PREPARACIÓN ESTE CERCANA A LA PULPA ASEGURESE QUE 
LAS ZONAS PROFUNDAS ESTEN PROTEGIDAS, 
8,- COMPRUEBE LA OCLUSION CON PAPEL DE ARTiCULAR V LIMPIE LOS MARGENES 

SUBGINGIVALES COH UN EXPLORADOR V SEDA DENTAL. 
PREPARACt0N PARA CORONAS PREFABRICADAS DE POLICARBONATO EN PIEZAS 

TEMPORALES ANTERIORES,. 

ESTAS SE USAN CUANDO LA RESINA NO SE TETIEHE. ANTERIORMENTE SE 
USABAN COMO UNA RESTAURACION TEMPORAL EN PIEZAS PERMANEHTES, 

ACTUALMENTE SE USAN PARA ANTERlORES TEMPORALES. 
LAS INDICACIONES CLINlCAS PARA EL USO DE ESTAS CORONAS SON LAS 

MISMAS que PARA LAS CORONAS DE ACERO INOXIDABLE. 

T~CNICA. 

1.- ADMINISTRE ANESTESIA LOCAL. SE RETIRA TODA LA CARIES CON UNA FRESA . 
REDONDA DE BAJA VELOCIDAD, 
2. - CON UNA FRESA DE DIAMANTE FINA EN FORMA DE LLAMA PREPARE LA CARA 
MESJAL Y l)ISTAL DE LA PIEZA, , CONS~RVE EL EJE MAYOR DE LA FRESA PARA· 
LELO AL EJE LONGITUDIANAL DEL DIENTE 

PASE LA FRESA POR EL ESPACIO INTERDENTARIO, CUIDANDO NO TOCAR ,, 
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LOS DIENTES CONTIGUOS, RETIRANDO APROXIMADAMENTE DE 1 A 1.5 MM, DE LA 
ESCTRUCTURA DENTARIA EN LA PARTE INClSAL Y LIGERAMENTE MENOS EN LA ZONA 
GINGIVAL, GENERALMENTE CON ESTA T~CNlCA NO SE LASTIMA EL TEJIDO GINGI-

. VAL, 
3, .. CON MOVIMIENTOS DE BARRIDO MESIAL Y DISTAL PREPARE LA PROPORCIÓN LA 
BIAL DEL DIENTE, LA FRESA DE DIAMANTE SE PONE EN ÁNGULO PARALELO AL 
EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE V ÑA PREPARACIÓN SE LLEVA SUBLlNGUALMENTE 
DE l A 1,5 MM, 

LA SUPERFICIE LINGUAL SE PREPARA DE LA MISMA MANERA QUE LA LABIAL 
REDONDEE LAS LINEAS ANGULARES LABIALES, MESIAL.Y DISTAL CON LA MISMA 
FRESA, 
5,- LA RETENCIÓN SE LOGRA HACIENDO ZONAS DE RETENCIÓN, PERO EN ALGUNOS 
CASOS LAS ZONAS DESTRUIDAS DE MESIAL Y DISTAL DEL DIENTE LA DAN UN SUB. 
co DE RETENCIÓN ARTIFICIAL SE HACE CON FRESA DE CONO INVERTIDO r~o. 35 
SOSTENIENDOLO EN UN ANGULO DE 45• AL EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE SE HA 
CE UN SURCO EN FORMA DE V Y SE HACE COLOCAR EN LA UNION DEL TERCIO ME­
DIO ·y GINGIVAL DE LA PREPARACIÓN EXPUESTA DE. LA CORONA V EXºfENDIENDOLA 
ESTA ALREDEDOR DE LA CIRCUNFERENCIA APROX, Q,25 MM, 

SELECCION Y PREPARACION. 
¡,·- ESTAS SE ENCUENTRAN DE 4 A 6 TAMAÑOS . . . 

·2,- SELECCIONELA ADECUADA,. ESTO SE DETERMINA POR LA FACILIDAD DE PODER 
FIJAR LA CORONA EN SU SITIO CON ,LA MINIMA RESISTENCIA DE LA ZONA GINGI­
VAL, SJ. SE QUEDA DEMASIADO APARTADA TALLE MAS EL DIENTE O ELIJA OTRA 

'MAS GRANDE, 
Sr· EL EXTERIOR DE l.A CORONA ES GRANDE SE PUEDE DISMINUIR CON FRE· 

SAS.ACRILICAS Y UNA RUEDA DE GOMA . . 

3 .• - HAGA 2 PEQUEAos AGUJEROS EN EL LADO LINGUAL DE APROXIMADAMENTE lMM. 
DE DIAMETRO .PARA PERMITIR EL PASO DE AIRE Y EL EXCESO DE CEMENTO PARA 
PREVENIR BURBUJAS EN EL.CEMENTO, 
4,- DESBASTE LA SUPERFICIE INTERNA DE LA CORONA PARA DAR MAS RETENCI6N 
AL CEMENTO• 
·s.- lunes DE CEMENTAR, PARA CONTROLAR EL SANGRADO APLIQUE UN AGENTE 1 '· 
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-ANTIHEMORRAGICO COMO EL GELFOAN, LA EPINEFRINA O UNA SOLUCIÓN TÓPICA 1 

DE TROMBINA, 
6.- PARA CEMENTAR LA CORONA ESTÁ MÁS INDICADO UNA COMBINACIÓN DE METik 
METACRILATO Y UN MATERIAL· DE COMPOSITE SATURADO ADAPTlC, 

SE HACE UNA MEZCAL SEMILJQUIDA DE SET ACRYLIC Y SE LLENA LA CORQ. 
NA DEJANDO UN REVESTIMIENTO FINO EN TODAS LAS SUPERFICIES INTERIORES, 

EL ADAPTIC SE MEZCAL Y SE RELLWA LA CORONA INMEDIATAMENTO DES-­
PUES, ESTA T~CNICA APROVECHA LA UNJON DEL METILMETAERÍLATO CON EL PO­
LlCARBONATO PLASTICO V LA RESJSTEHCIA PARA MATERIALES DE COMPOSHE, 
7,- SEQUE EL DIENTE Y CEMENTELO, PRESIONANDOLO Y SALDRA EL EXCESO DE 
CEMENTO REBOSARA POR LAS ABERTURAS Y POR LA ZONA SUGINGIVAL, 
8,- CUANDO EL CEMEHTO HAYA FRAGUADO QUITE EL EXCESO CON UNA FRESA REC­

. TA DE BAJA VELOCIDAD Y BORRE EL NUMERO DE LA CORONA, PULA CON DISCO DE 
PAPEL ·ne LIJA o UNA RÚEDA DE GOMA, 
9.· RÉTIRE EL EXCESO DE COMPOSITE SUBGINGIVAL CON UN EXCAVADOR O CON 
UHA SONDA, EL EXCAVADOR ACTUA COMO UNA CUÑA V FRACTURA EL COMPOSITE 
EN SU MAYOR SUBGINGIVAL. 

ESTAS CORONAS NO SON TAN FUERTES COMO LAS DE METAL Y SE DEBE AD­
VERTIR AL NIÑO Y A LOS PADRES QUE EVITEN LOS ALIMENTOS DUROS Y PEGAJO-
. sos. .,.., 
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P A R O D O N C I A . 

ELEMENTOS PARODONTALES.: 
PARA EL ESTUDIO DE LA LESIONES PARODONTALES, ES CONVENIENTE RECOR 

DAR ALGUNOS DE LOS CONCEPTOS BÁSICOS, YA QUE SIN ESTOS SERÁN IMPOSIBLE 
DIAGNOSTICAR Y LLEVAR UN TRATAMIENTO ADECUADO PARA LAS LESIONES PARODO~ 
TALES, 

PARODONTQ,- ES LA UNIDAD BIOLÓGICA Y FUNCIONAL QUE PROTEJE Y SOSTI~ 
NE LOS DIENTES, ESTÁ CONSTITUIDO POR: 

1.- ENCfA, 
2,- LIGAMENTO PARODONTAL, 
3, - CEMENTO. 
4.- HUESO ALVEOLAR. 

ENCIA. 
Es LA MUCOSA ORAL QUE SE EXTIENDE DESDE LA PORCIÓN CERVICAL DEL 

DIENTE, HASTA EL SURCO VESTIBULAR CUBRIENDO LOS PROCESOS ALVEOLARES DE 
LOS MAXILARES Y RODEA LOS CUELLOS DE LOS DIENTES, NORMALMENTE ES DE CQ. ,

1 

LOR ROSADO, FIRME RESISTENTE Y FIRMEMENT~ ADHERIDA AL HUESO ALVEOLAR 
EN UN ADULTO SAN01 EN EL NIÑO EL COLOR DE ENCIA ES ROSA PÁLIDO, FIRME 
LIZA O PUNTEDA LA ENCIA INTERDENTARIA ES ANCHA EN SENTIDO VESTIBULOLl!! 

· GUAL VRELATIVAMENTE ANGOSTA EN EL SENTIDO MESJODISTAL1 EL TEJIDO CON--
. JUNTIVO DE LA LÁMINA PROPIA MENOS DENSA DURANTE EL PERIODO DE ERUPCI6N 

LAS ENCIAS SOH MENOS GRUESAS Y TIENEN BORDES REDONDEADOS. SE DIVEN ENl 

. l.• ENCfA LIBRE O MARGINAL, 
2.- ENCfA INSERTADA 
3.- ENCIA ALVEOLAR 
4.- ENCfA INTERDENTARIA 
5.- ENCfA PALATINA. 

1.- ENCfA LIBRE O MARGINAL: ES LA PORCIÓN LIBRE DE LA ENCfA NO ADHERIDA 
QUE REDEA AL DIENTE AL MODO DE COLLADO~ MIDE APROXIMADAMENTE 1 MM, DE • 
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ANCHO, ESTÁ LIMITADA POR UNA CRESTA LLAMADA SURCO GINGIVAL LIBRE, NO SE 
ENCUENTRA ADOSADA Al DIENTE EN SU PARTE INTERNA SINO ÜtlICAMENTE EN LA 
BASE DEL SURCO GINGIVLA, 

LA PORCIÓN INTERNA DE LA ENCI fA LIBRE SE CONOCE COMO INTESTIC 10, 
TIENE FORMA DE V SU PROFUNDIDAD ES DE 1.5 MM, 

AUNQUE EN OCACIONES PUEDE NO EXISTIR, SIENDO MAYOR EN ESTADOS PA­
TOLOGICOS LA FORMA BlCELADA DE LA ENCÍA LIBRE, TIENE COMO FUNCIÓN PERMl 
TIR EL PASO DE ALIME~TOS Y EVITAR QUE ESTOS SE EMPAQUEN, ESTA FORMA DE 
LA ENCIA SE MANTIENEN GRACIAS AL ESTfMULO QUE LE PROPORCIONA EL PASO DE 
LSO ALIMENTOS. 
2.- ENCfA INCERADA: ES LA CONTINUACIÓN DE LA ENCfA LIBRE O MARGINAL Y 
LLEGA AL LfMlTE MARCADO POR LA LINEA MUCO-GlNGIVAL ES FIRME, RESISTENTE 
y FUERTEMENTE ADHERIDA AL CEMENTO y HUESO ALVEOLAR SUBYASENTE1 CON ora 

METRO SEGÚN DONDE SE ENCUENTRE PRESENTA UN PUNTI LLEO SEMEJANTE A LA CÁ~ 
CARA DE NARANJA, El CUAL PUEDE SER FINO O BI~N TENER UNA FORMA BURDA PY 
DIENDO VARIAR EN DIFERENTES INDIVIDUOS, ASf TAMBIEN CON LA EDAD Y EL 
SEXO S 1 ENDO LA TEXTURA MAS FINA EN NIÑOS Y LA MUJER, 
3. - ENc f A ALVEOLAR: ES LA PORCIÓN DE LA ENC r A QUE SE ENCUENTRA MÁS AP ! 
CAL. SE ENCUENTRA SEPARADA DE LA ENCfA INCERTADA POR LA LINEA MUCOGINGl 
VAL SE CARACTERIZA POR EL TONO ROJIZO Y SUAVE. LA ENCfA ALVEOLAR ESTÁ 
CONSTITUIDA POR UN TEJIDO CONJUNTIVO LAXO. QUE LE PERMITE EL MOVIMIENTO 

. DE LA MUCOSA • 

. .1 
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CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE DE LA ENCIA. 
CL 1 N 1 CAME~HE NORMAL , 

u-~~ ... 
r--~~~~~M('l:~~\i<'9"'-

PI- PAPILA INTERDENTARIA 
. . 

SI- SURCOS lNTERDENTARÍOS 

, F - FRENILLO 

EM- ENC1A MARGINAL 

.SGL- SURCO GINGIVAL LIBRÉ 

El- ENC[A INSERTADA 

· UM- UNION MUCOGINGlVAL, 

MA~ MUCOSA ALVEOLAR 

FV- fORNIX VESTIBULAR, 
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LIGAr1ENTO PARODONTAL: 

EL LIGAMENTO PARODONTAL ESTÁ CONSTITUIDO POR ASES DE FIBRAS Y C~LQ 
LAS DE TEJIDO CONECTIVO,, RESTOS EPITELIALES, VASOS SANGUINEOS, LlNFAT! 
COS Y NERVIOSOS. 

EL LIGAMENTO PARODONTAL EN DIENTES DESIDUOS ES MÁS ANCHO QUE EN.-­
DIEtnES SECUNDAR 1 OS LOS ELEMENTOS MÁS IMPORTANTES SON: 

LAS FIBRAS PRINCIPALES O CÓLÁGENAS,, DISPUESTAS EN ASES, ESTAS SE -
ENCUENTRAN DISPUESTAS EN SEIS GRUPOS QUE SON: 
l.- FIBRAS GINGIVALES O LIBRES: 

OCUPAN LA MAYOR PARTE VESTIBULAR, LINGUAL E INTER?ROXIMALMENTE, Y­
SE ENCUENTRAN EN EL CEMENTO, DEBAJO DE LA INSERCCIÓN EPITELIAL, EN FOft 
MA DE ABANICO, ESTAS ADHIEREN LA ENCIA A LA PIEZA DENTARIA. 
2.-. FIBRAS TRANSEPTALES: 

SE EXTIENDEN INTERPROXIMALMENTE SOBRE LA CRESTA ALVEOLAR INCLUYEN­
DO EL CEMENTO DEL DIENTE VECINO, Su FUNCIÓN ES MANTENER CONTACTO ENTRE 
LAS PIEZAS, 
3.- FIBRAS CRESTO-ALVEOLARES: 

SE INSERTAN EN EL V~RTICE DE LAS CRESTAS ALVEOLARES Y DEL OTRO EX­
TREMO AL CEMENTO DEL DIENTE, SU FUNCIÓN ES DETENER AL DIENTE EN SU AL­
VEOLO Y AYUDAR A RESISTIR LOS MOVIMIENTOS LATERALES DEL DIENTE DURANTE 
SU MANIFESTACIÓN, 
4,- FIBRAS OBLICUAS: 

ESTAS FIBRAS SON MÁS NUMEROSAS Y FUERTES1 SE INCIERTAN EN EL CEMEti 
TO Y SE DIRIJEN OBLICUAMENTE EN DIRECCIÓN OCLUSAL, Su FUNCION ES SOPOR 
TAR LA FUERZA·HASTICATORIA Y TRANSFORMARLA EN TENSI6N SOBRE EL HUESO -
ALVEOLAR, 
5,- FIBRAS .HORIZONTALES: 

VAN PERPENDICULARMENTE DEL CEMENTO AL HUESO ALVEOLAR, Su FUNC10N -
CONSISTE EN SOPORTAR MOVIMIENTOS LATERALES 
6.- FIBRAS APLICALES: · 

. ESTE GRUPO DE FIJSRAS ESTAN DISPUESTAS EN FORMA RADIAL DEL CEMENTO· 
AL HUESO E IMPIDE QUE EL HUESO SE DESALOJE 



LAS FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODotHAL SON: 

. l. - FORf\ATIVA, 

2,- SENSITIVA, 

3.- ~UTRICIONAL, 

4,- DE SOSTEN, 
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PRINCIPALES GRUPOS DE FIBRAS DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

A.- FIBRAS DE CRESTA ALV~OLAR 
B.- FIBRAS HORIZONTALES 
C.- FIBRAS OBLICUAS 
D.- FIBRAS APLICALES 
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. GRUPOS DE FIBRAS DEL TEJIDO CONECTIVO EN LA ZONA DE LA urna~ 

A-B.- F.IBRAS DENTOGINGlVALES 
C~· . FIBRAS CRESTO-GlHGIVALES 
D.- f liRAS CIRCULARES 
E,-· FIBRAS TRANSEPTALl!S 
F ,- FIBRAS Dt:IUOPERIOSTICAS 
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H U E S O A L V E O l A R , 

ES LA ESTRUCTURA DE SOST~N QUE RODEA EL DlENTE.1 FORMANDO ALVEO­

LOS, EN LA DENTADURA PRIMARIA,, PRESENTA DESDE EL PUNTO DE VI STA RADlO­

GRÁF ICO, UNA CORTICAL ALVEOLAR DESTACADA EN LA ETAPA DE GERMn4AC IÓN D.\l 

RANTE LA ERUPCIÓN, 
LAS TRAB~CULAS DE HUESO ALVEOLAR SON MÁS ESCAZAS PERO MÁS GRUE-­

SAS Y LOS ESPACIOS MEDULAR~S MÁS GRUESOS QUE EN LOS ADULTOS LAS CRESTA 

DE LOS TABIQUES SON PLANOS, 
EL HUESO ALVEOLAR SE COMPONE DE UNA MA TRI z CLAC I F ICADA cor~ OSTEQ. 

SITOS ENCERRADOS DENTRO CE LOS ESPACIOS DENOMINADOS LAGUNAS, 

tXISTE EL HUESO ALVEOLAR Y EL HUESO DE SOPERTE, EL PRIMERO ES 

ELEMEiHO ÓSEO COMPACTO Y DELGADO CON NUMEROSAS SOLUCIONES De CONTINUI­

DAD !>OR DONDE ATRAVIEZAN VASOS SANGUINEOS.1 LINFÁTICOS Y NERVIOSOS, NO 

SE ENCUENTRA CUiHERTO DE PERIOSTIO, CORRESPONDE A DONDE SE JNCIERTAN 

LAS FIBRAS PRINCIPALES DEL LIGAr-1ENTO PAROIJONTAL Y ESTÁ FORMADO PARA 

SOSTENER AL DIENTE. 
AL HUESC QUE ESTA EN coráACTO CON EL LIGAMENTO PARODONTAL SE LE 

LLAMA LÁMINA Y TAMSI~N HUESO CREVIFORME POR LOS t1ULTIPLES ORIFICIOS (.)UE 

PRESENTAN EN LA SUPERFICIE Y DAN PASO A LOS cLEMENTOS NUTRITIVOS Y NER­

VIOSOS., EL HUESO DE SOPORTE O LÁMINA COR'TICAL ESTA CUBIERTO .POR PERIO.§. 

TIO V ES AHI DONDE ADHOSA A LA EHC fA. 

TAMBl~N SE ADAPTA A LOS REQUERIMIENTOS,, REABSORVIENDOSE A ABSOR-­

VIENDOSE., SEGUN SEA LA NECESIDAD. 

E N D a D o N e I A 

EifüQDOUC.IA. - Es LA CIENCIA Y ARTE DE LA JDONTOLéGIA G.:HERAL t1UE 

TIENE POR OBJETO PRESERVAR LA VIDA FUNCIONAL DE LA PIZZA DINTARIA SIN 
SiR EXTRAIDA DEL ALVEOLO Y i'OR CONSIGUIENTE DE LA CAVIDAD ORAL. 

HACIENDO INCAPÍ~·~UE LA PIEZA Q.UE ES TRATADA ENi)ODÓNTICAMENTE, CA 
RECE DE VITALIDAD, YA QUE LA ENDODOHCIA PilOPIAMENTE DICHA COHSISTE EN 
EXTRAER EL NERVIO DE LA PIEZA QUE SE ESTA TRATANDO; POR LO QUE NO RES-,. 



PONDERA A NINGÚN ESTIMULO DE SENSIBILIDAD AL DOLOR, 
HAY M~TODOS DIVERSOS EN DICHOS TRATAMIENTOS Y ESTOS SON: 

l,- RECUBRlEMIENTO PULPAR1 DIRECTO E INDIRECTO, 
·2.- PULPOTOMIA VITAL 
3,- NECROPULPECTOMIA 
4.- PULPOTOMIA AL FORMOCRESOL 
5,- PULPECTOMIA, 

RECUBR 1111 ENTO PULPAR: 
LA PROT~CCIÓN PULPAR TIENE SU FUNC IÓI~ PRIMARIA E1~ LA CONSERVACIÓN 

DE LA VJ'íALIDAD DEL DIENTE AFECTAD01 CON LA FCiRMAClÓU De Oi:NTHIA SC.CUN-. . 
. DARIA EN EL SITIO DE RECUBRIIUENTO PULPAR, 

EXISTEN DOS CLASES DE PROTECCIÓN PULPAR Y SON: 

1.- M~TGDO DIRECTO 
l.- f:l~TODO INDIRECTO, 

.. RECUBRIMENTO PULPAR DIRECTO: SE LLAMA PROTECCIÓN PULPAR DIRECTA 
CUNDO EL APOSITO DE HIDRÓXIDO DE CLACIO Se COLOCA DIRECTAMENTO SOBRE LA 
HERIDA .PULPAR, 

1 M D I e A e I o ~ E s 
. 1,- EN DIENTES POSTERIORES 
2,- HERIDA PULPAR 
3.- EN DlEflTES PRIMARIOS CUYOS COi{!JUCTOS. ESTAN CURVOS 
4,- .PULPITIS CLÁSICA 
5.- EN CASO DE IHPOSIBLIDAD DE BLOQUEO LOCAL . . . 
CONTRAINDICACIONES: 
1.- PROCESO INFLAMATORIO 
2,- EN DIENTES A~fTC.RIORES PORQUE PUEDEi~ ALTERAR SU COLOR 
3.- PACIENTfS NO COOPC.RADORES,, AQUELLOS QUE NO PUEDEl4 ASISTIR AL CON-­

SULTORÍO AL SENTIR LA PRll\ERA MOLESTIA PERIRADICULAR, O NO ?RESENTARSE 
A LA CITA FIJADA PARA QUITAR EL DESVITALIZADOR. EL D2SVITALIZADOR MÁS 
USADO ES·EL BIOXIDO DE ARSENIC01 Y EN LOS NIÑOS Se EMPLEA OXPARA Y LA 
PASTA TRIO DE·GYSJ. 
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TECN I CA DE NEcnOPULPOTOi1 I A: 

l.- PREPARACIÓN DEL DIENTE REMOVIENDO TEJIDO CARIOSO 
2,- SE BUSCA LA COMUNICACIÓN PULPAR CON El OBJETO DE QUE ACTÚE MÁS RA­

PIDAMENTE Y CON MAYOR SEGURIDAD, 

3,- Se CUBRE HERM~TICAMENTE EL DESVITALIZADOR CON UNA CAPA DE OXIDO DE 
ZINC Y EUGENOL, 

4,- SE COMPLETA LA OBTURACIÓN CON CEMEiHO Dé OXIFOSFATO, 

5,- DESVITALIZADORES: NECRONERVE, DESVITALJ ARSÉNICO, OXPARA Y OTROS, 

SEGUNDA \:ITA: 
· !1INIMO A LAS VEINTICUATRO HORAS.1 MÁXIMO A LAS SETENTA Y DOS HRS, 

INil 1 CAC IOi~ES: 

l.- CUANDO SE PRESENTA UNA HIPEREMIA 

2.- CONTAMINACION DE lA PORCIÓN CORONARIA 

3~- DESPU~S DE LA EXPOSICIÓN TRAUMATICA O CARlOSA 

CONTAA rno 1 CAC IONES: 
1.- INFECCIÓN O NECROSIS 

2,- EXPOSICIONES MULTIPLES 

3.-. CONTAMINACIÓN 
TECIHCA PARA El RECUBRH11ENTO PULPAR DIRECTO: 
1.- BLOQUEO LOCAL 

2.- COLOCACIÓN DEL DIQUE DE HULE 

3.- CONTROL DE LA H~MORRAGIA POR MEDIO DE TORUl~DA DE ALGOOÓN EST~RIL 
4,.;.- APLICACIÓN DE UNA MEZCAL DE POLVO CON AUGA BIDESTILADA E HIDRÓXIDO 

DE CALCIO EN POLVO 
5.- COLOCACIÓN DE OXIDO DE ZINC Y EUGEHOL, 

6.- COLOCACIÓN DE COMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC LIBRADO ZONA DE OCLUCIÓN 
7,- CONTROL RADIOGRAFICO, 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO: Es CUANDO SE COLOCA EL HIDROXIDO 
EN CALCIO EN.CAVIDADES PROFUNDAS PC:RO SIN QUE HAYA Fl'?ANCA COMUNICACIÓN 
PULPAR, 
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TECNICA PARA LA PROTECCION PULPAR INDIRECTA: 
1,- REMOSIÓN DE TEJIDO CARIOSO SUPERFICIAL 
2,- COLOCACIÓN DE HIDROXIDO DE CALCIO 
3,- COLOCACIÓN DE OXIDO DE ZINC HASTA t.L ÁilGULO CABO SUPERFICIAL 

SE RECOMIENDA UN PERIODO DE 3 A 4 SEMAUAS PARA PERMITIR QUE FORME 
UNA CAPA DE DENTINA SECUNDARIA Y LUSGO LA DZNTINA CARIADA PUEDc SER R.[ 

MOVIDA srn DAÑO PARA LA PULPA. 

PULPOTOi~ I A VITAL: 
LA PULPOTIMIA VITAL ES UNA INTERVENCIÓN QUIRURGICA QUE COMPRENDE 

LA AMPUTACIÓN DE LA PULPA CAMERAL VIVA. 
CONTRAINDICACIONES: 
1,- PULPA NECR0TICA 
2.- REACCIÓN AP[CAL 
3, - lMPOS I B I LI DAD DE BLOQUEO LO'CAL 
4. - CUANDO HAY EVIDENC lA DE REABSORC 1 ÓN RADICAL l NTERNA, 

TECN I CA DE PULPOTGfU A V 1T AL: 
l.- BLOQUEO LOCAL 

. 2.- DIQUE DE HULE 
3,- LIMPIEZA DE HETAPHEH DE LA ZONA QUE SE TRATA . 

1 ·4,. REMOSIÓtl DE TE.JIDOS CARIOSOS 
· 5,- LOCALIZACIÓN DE LOS CUERNOS PULP.ARES 

6.- UNIÓN DE LOS PUNTOS DE CADA CUERNO PULPAR 
7.- REMOSIÓN DE TECHO PULPAR 
a.- .~PUTACION D~ LA PULPA CORONAR~A CON LA CUCHARILLA BIEN AFILADA Y 

ESTtRIL. 
9,- RECU3RIMIENTO CON HODR0XlDO DE CLACIO 
la.- CAPA DE CEMENTO DE OXIFOSFATO DE ZINC V EUGENOL, DE UNA CONSISTEN-

CIA BLANDA CON EL OBJETO QUE NO HAGA PRESIÓN SOllRE LA PULPA . 

11.- CAPA DE CEMENTO Dt:: OXIFOSFATO DE ZINC, RcCONSTRUYENDO CON EL LA SY. 
PERFICIE DEL DIENTE, 
12.- SE OBTURA DEFINITJVAMEHTE. 
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PULPOTOMIA NO VITAL O HECROPULPOTONIA: 
l.- SE EXAMINA EL DIENTE Y SE PERCUTE 
2.- SE AISLA CON DIQUE DE HULE 
3,- SE DESINFECTA EL CAMPO 
4.- CON FRESAS ESTÉRILES SE QUITA LA OBTURACIÓN 
5.- REMOSIÓN DEL TECHO PULPAR 
6,- CON CUCHARILLAS AFILADAS Y EST~RILES SE EXTRAE LA PULPA NECROSADA 
7, - i40 DEBE SANGRAR i~ 1 HABER DOLOR 
8,- SE DEPOSITA EN LA ENTRADA DE CADA FILETE RADICULAR LA PASTA MOM!FI­
CANTE 
9,- SE CUBRE CON CEMENTO DE FOSFATO· DE ZINC DEJANDO QUE BASE DE OXIDO 
DE ZINC Y EUGENOL, 
10.- OBTURACIÓN PERMANENTE O RESTAURACIÓN CON CORONA DE ACERO CROMO 
ll.- CONTROL RAIOGRÁFICO 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL: EL FORMOCRESOL ES UNA COMBINACIÓN DE 
FORMALDEIDO Y TRINOUESOL EN VEHÍCULO DEL 15~ DE GLI SER INA Y AGUA,, TIENE 
ADEMAS DE SER BACTERICIDA, FUERTE EFECTO DE UNIÓN PROT~ICA, 

l;-JDICACIONES PARA PULPOTOMIA CON FOílMOCRESOL: 
1,- PULPAS HIPERÉMICAS 
2.- EN DIENTES ON DOLOR A ESTIMULOS Y CUANDO CECE EL ESTIMULO_ DESAPARE§. 
CA EL DOLOR 
3,- EN 'ARIES MUY EXTENSAS CON CONTAMINACIÓN PULPAR 
LI,- Et4 DIENTES QUE TNGAN DOS O TRES RAICES 
5,- QUE NO HAYA MOVILIDAD 
6.- Que "º HAYA PATOLÓGIA PER IAP ICAL. 
],- CUANDO FALLA LA PULPOTOMIA VITAL CON HIDRÓXIDO DE CLCIO 
co:ff R.4rno1CAC1 ONES: . 
1.- NÑOS CON HISTORIA DE FIEBRE REUMATICA.1 TIENEN UN RESGO CONSIDÉRABLE 
PARA CUALQUIER TERAP~UTICA, YA QUE HAY PROBABILIDADES DE NECROSIS PULPA 
E INFECCIONES 
2.- CUANDO HAY SUPURACIÓN O EVIDENCIA NECRflCA, 
3.- CON UHA HISTORIA DE DOLOR ESPONTANEO S:E CONCIDERAN GEi'IC:RALMEUTE lfi 
DiCACIONES DE DEGENERACIÓN. AVANZADA, 
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TECNICAS: 
1,- BLOQUEO LOCAL 

2,- AISLAMIENTO CON DIQUE DE HULE 

3, - REMOS l ÓN DE DEtn INA CAR 1 OSA 
4.- SEELIMINA EL TEJIDO PULPAR CON CUCHARILLA 
5,- SE NECESITAN AMPUTACIONES LIMPIAS HASTA LOS ORIFICIOS DE LOS CANA­

LES, 
6, - SE SUMERGE UNA PEClUEÑA TORUNDA DE ALGODÓN DE FORMACRESOL,, SE APLI­

CA UNA GASA ABSORVEUTE PARA ELIMINAR E:L EXCESO DE: LIOUIDO Y Se COLOCA 

EN LA CAMARA PULPAR DE 3 A 5 MINUTOS Y POSTERIORMENTE SE RETIRA, 

7.- POSTERIORMENTE SE UTILIZA UN CEMENTO DE OXIDO DE ZINC, Y ETUGENOL 
PARA S::LLAR LA CAVIDAD PULPAR, EL CEMENTO DcBERÁ CONSISTIR ;:¡~ DOS PAB. 

TES lGUA!::S DE FORMOCRESOL Y EUGENOL, 

8,- SI PERSISTE LA HEMORRAGIA,, DEBERÁ COLOCARSE UN ALGODÓN ESTERILIZA­
DON CON FORMOCRESOL1 O PRESIÓN CONTRA LOS ORIFICIOS DE: LAS RAICES, 

EN CASO DE HEMORRAGIA PERSISTElHE ES ACONSEJABLE HACER DOS VISI­

TAS PARA TERMINAR LA PULPOTOM[A,, Ei~ CASO EL ALGODÓN CON FORMOCRESOL St 

DEJA EN CONTACTO _CON LA PULPA Y SE SELLA TEMPORALMENTE CON OXIDO DE 

ZINC Y EUGENOL, 

9,- EN PERIODO DE TES A CINCO DIAS SE VUELVE A ASRIR,, SE EXTRAE EL AL­

. GODÓN Y SE APLICA UNA BASE DE OXIDO DE ZINC Y FORMOCR:;SOL Y tUGENOL, 

·CONTRA LOS ORIFICIOS DE LOS CANAL~S. DESPU~S SE ACONSEJA PONER CORONA 

DE ACERO,L 
PULPECTOMfAS EN DIENTES PRIMARIOS: PULPECTOM{A QUIERE DECIR EL! 

Mli~ACIÓN DE TODO TEJIDO PULPAR DEL DIETE, INCLUYENDO LAS PORCIONES CO­

RONARIAS· Y RADICULARES,, SE PUEDE HACER EN DIENTES VITALES O NO VITALES 
Y SEGÚN ESTA UTILIZAREMOS BLOQUE O NO 

CONTRAINDICACIONES: 
1.-CUANDO EL DIENTE A TRATAR TIENE SOLO 1/3 DE LA RAIZ 
:!,- EN PACIENTES NO COOPERADORES, 

FACTORES DENTALES QUE ~::BEN CONSIDERARSE: 
l,- IMPORTANCIA EXTRAT~GICA DE LA PIEZA DENTARIA, CUANTO TIEMPO PERMA­
NE.CERA FUNC I ONAN,DO LA, BOCA; 
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-PRESENCIA O AUSENCIA DEL SUCEDANEO Y DE ESTAR PRESEN"fE SU GRADO DE DE-
• 

SARROLLO, 
ESTADO DE DESARROLLO OCLUSAL .. IMPORTANCIA PSlCOLÓGIA DE LA RETEN­

CIÓN DE UN DIENTE EL LA BOCA, 
2,- DEBE HABER LA SUFICIENTE ESTRUCTURA DENTARIA CAPAZ DE RECIBIR UNA 
GRAPA PARA AISLAMIENTO CON DIQUE DE HULE 
3,- UNA FfSTULA O UNA LIGERA MOVILIDAD NO DEBERÁ SER CONTRAINDICACIÓN 
PARA EL TRATAMIENTO, 
4.- EVALUACIÓN DEL TEJIDO GINGIVAL CIRCUNDANTE 
!i, - RAD I OGRÁF l CAMENTE DEBEMOS CONSIDERAR: 
A}, QUE EXISTE UN MÍNIMO DE 2/3 DE ESTRUCTURA RADICULAR 
B), EL HECHO DE ENCONTRAR ZONAS RADIOLÚCIDAS PRESENTES A NIVEL DE BID-­
TRIFURCACIONES TAMPOCO ESTA CONTRAINDICADO EL TRATAMIENTO., EN CAMBIO 
CON LA PRESENCIA DE UNA REABSORCIÓN INTERNA AVANZADA., AS f LOS QUISTES 
FOLICULARES SUYACENTES DEL DIENTE AFECTADO DI LO CONTRAINDICAN, 
TECNICAS: 
l,- RADIOGRAFfA PERIAPICAL 
2. - BLOQUEO 
3.- SE ELIMINA LA PULPA CAMERAL Y SE LOCALIZAN LOS CONDUCTOS 
4, - SE HACE LA CONDUCTOMETRfA CON ZONDA LIZA 
5,- REMOSIÓH DEL TEJIDO PULPAR CON TIRANERVIOS 
G.- SE LIMAN LAS PAREDES DE LOS CONDUCTOS 
7,- SE ENSANCHA SI ES NECESARIO 
3,- SE LAVA Y SI EL DINTE ESTABA VITAL SE HACE LA OBTURACION DEFINITIVA. 
9,- SI NO SE DEJA1 UNA TORUNDA CON FORMOCRESOL O PARAMONOCLOROFE~OL, Y 

SE SELLA CON OXIDO DE ZINC PARA ACCIÓN GERMICIDA Y AHTIS~PTICA 

10.- SE CITA AL PACIENTE EN 4 O ) DIAS1 SE AISLA Y SE RETIRA EL OBTURAN. 
TE, 
11.- SE PERCIBE EL OLOR CON LA TORUNDA .. EN CASO DE MAL OLOR SE REPIT~ 
LA OPERAC l ÓN, 
lZ •. - SE OBRURA CON OXIDO DE ZINC V EUGENOL ES IMPORTANTE QUE SEA UN MA­
TERIAL ABSORVlBLE, DE.CONSISTENCIA CREMOSA SE OBTURA CON LENTULO O CON 
UNA JERINGA A PRESIÓN, 
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EXODONC IA TECN 1 CAS.. INDICACIONES y CONTRA mn 1 CAC IONES. 

TENIENDO LA EXODONCIA COMO FIN EXTRACCIÓN DE LAS PIEZAS DElHARIAS 
SE DEBE CONSIDERAR DE CUALQUIER MANERA QUE SE EFECTU~, UNA INTERVENCIÓN 
QUIRURGICA, Y COMO TAL, PARA TOMAR ~STA DETERMINACIÓN DEB¿N EXISTIR BA­
SES CONTUNDENTES, Y COMO ÚLTIMO RECURSO DESPU~S DE OTROS TRATAME lNTOS 
CONSERVADORES, 

COMO EN TODOS LOS TRATAMIENTOS BUCALES, LA HISTORIA CLfNICA ES BA_ 
SlCA PARA MEDICAR Y PREVENIR ACCIDENTES OPERATORIOS Y POS-OPERATORIOS, 

LAS RADtOGRAFfAS NOS PERMITEN PLANEAR MEJOR LA tNT~RVENCIÓN Y EN 
EL MENOR.TIEMPO POSIBLE EVITANDO FRACTURAS DE LOS MAXILARES, PERFORA~IQ 

NES DE SENO MAXILAR TOMANDO EN CUENTA LA LONGITUD DE LAS RAICES, LOCALl 
ZAR INFECCIONES PERIAPICALES .. QUISTES, GRANULOMAS, PRESENCIA DE DIE1nEs 
SUPERNUMERARIOS CON FORMACIÓN DE DESINDENTES ETC, cN DI~NTES PRIMARIOS 
ESTEN O NO MOVILES LA RELACIÓN QUE EXISTE ENTRE EL FOL(CULO Dé ESTOS Y 
LOS DIENTES SECUND~RlOS PARCIALMENTE FORMADOS LA PODEMOS APRECIAR CL!'R~ 

MENTE lAS RADIOGRAFfAS PERIAPICALES. 
EN NI~OS ESTA INDICADA LA EXTRACCIÓN., CUANDO POR ENFERMEDADES G~­

NERALES O PSfQUICAS NO PUEDEN SER TRATADOS LOS DIEIHES., EN CARIES DE 4º 
INFECCIONES AGUDAS PERIAPICALES.1 CUANDO HAH FRACASADO LOS TRATAMIENTOS 
ENDODÓNTICOS, EN PERIODONTIS GRAVES QUE AFORTUNADAMENTE EN NIÑOS SE PRg_ 

. SErnAN COH POCA FRECUENCIA, TA:-tBI~N SE PUEDEN EXTRAER LOS DIENTES PRIMA 
RlOS CUANDO EXISTA RETARDO EN LA.CAfDA NORMAL, DESPU~S DE HABER COMPRO= 
BADO CON EL ESTUDIO RADIOGR~FICO LA EXISTENCIA Y PRÓXIMA ERU?CIÓN DEL 
DIENTE SECUNDARIO; ASf COMO TRATAMliNROS ORTODÓNTICOS, 

EH EL EJERCICIO ODONTOLÓGICO,GENERAL SIEMPRE QUE SE EF~CTÚA ALGU­
NA. EXTRACCI0N PRECOZ DEBEN COLOCARSE MANTENEDORES DE ESPACIO PARA NO 
PERDfR LA OCLUSIÓN FISIOLÓGICA. 

ESTA CONTRAINDICADO EF.ECTUAR EXTRACCIONES EN PIEZAS DENTARIAS FU!! 
DAMENTALES EN LOS SIGUIENTES CASOS; CUANDO EL TRATAMIENTO ENDODÓNTICO 
HANTENDRA El DIENTE ~N FUNCIÓN DURANTE MÁS TIEMPO. AS{ MISMO SE PRESClt! 
DIRA DE LA EXTRACCION DENTARIA.CUANDO LA ERUPCIÓN DEL DIENTE SECUNDARIO 
DEMORARA ALGON TIEMPO PORQUE SE FORMA EL TEJIDO Y COAClONA ANTES DE LA 
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~POCA NORMAL DE LA CAfDA CUANDO EXISTAN INFECCIONES BUCALES AGUDAS Y 

LA EXTRACC·IÓN PUEDA EFECTUARSE DESPUÉS DE PRcMEDICAR AL PACIENTE Y 

CUANDO EXISTAN ALTERACIONES SMrnUINEAS SIN LA AUTORIZACION Y CONTROL 

DEL HEMATÓLOGO, 
PARA REALIZAR LA ::XTRACCIÓí~ EL NIÑO DEBERÁ ESTAR EN POSICIÓN CQ 

MODA, EL OPERADOR TENGA BUENA VISIBILIDAD, CON UNA POSTURA ADECUADA 

PARA PODER DISTRIBUIR LAS FUERZAS QU~ SE VAN A EJERCER EN TODO EL CUER 

PO APLICA LA NALGÉSICA CON LA TÉCNICA ELEGIDA, ESPC:RAi·lDO EL TIEMPO NE­

.CESARIO PARA SU A3SORCIÓN, EXPLICAiJSO AL PAClENlE EN ÉSTE LAPSO LO QUE 

tXPcRIMENTARÁ CON LA ANESTESIA Y LA IMPORTANCIA DE DIFCRENCIAR LA SctJ­

S 13 l LI DAD DEL DOLOR Y EN FORMA RÁPIDA DE ACUERDO A SU CAPACIDAD EL MA­

NEJO DEL INSTRUMENTAL, 

EN LA EXTRACCIÓN DEBE LOGRARSE EXTRAER TOTALMENTE EL DIEtlTE DEL 

ALVEOLO TR.'\UMATIZAimO LOS MENOS POSIBLE LOS TEJIDOS BUCALES Y AL PACI­

EtlTE CON DOLORES Y TIEMPO !NECESARIOS, ~STO SE LOGRA CON UNA BUENA 

ANESTESIA Y TECNICA DE EXTRACIÓN, SELECCIÓN DEL INSTRUMENTAL A EMPLEAR 

Y CUIDADOS PRE Y POSTOPERATORIOS, 

SALVO EN CASOS ESPECIALES, CUANDO SE HA DECIDIDO EXTRAER ALGÚN 
DIEilTE ~STOS SE E;~CUENTRAN MUY DESTRUIDOS, ADEMÁS LAS VARIANTES ANATO­

MICAS QUE PRESENTAN SON OBSTÁCULOS PARA DETERMINAR UN NÚMERO DE FOR--­

CEPS DETERMINADOS PARA CADA DIENTE, DEBIENDO ENTONCES ELeGIR EL FORCEPS 

QUE SUS BOCADOS SE ADAPTAN MEJOR A LA PIEZA, EN LAS COHDJCIOflES QUE SE 

EtlCUENTREi~ EN tL MOMENTO DE LA EXTRACC 1 ÓN, ALGUNOS AUTORES RECOM 1 EN DAN 

EMPLEAR EL UNIVERSAL ¡.'º· lSJ PARA LOS DIENTES SUPERIORES y EL rm. 151 
· PARA LOS JNFER 1 ORES, EX 1 STEN ADEMÁS EN EL MERCADO FORCEPS ESPECIALES 

PARA DJENTEfj PRIMARIOS QUE TIENEN LOS BOCADOS Y EL MANGO IGUAL QUE LOS 

FORCEPS PARA ADULTO CON MENORES IDMENCIONES, EMPLEANDOSE POR LO REGU-­

LAR AL i1o. 300 PAaA ARCADA SUPERIOR y EL No. 301 PARA ARCADA. INFERIOR. 

RESPECTO A LA POSICIÓN QUE DEBE TOMAR EL CIRUJANO CON RcLACIÓH 

AL PACIENTE, PARA LA EXTRACCIÓN DE DIENTES SUPERIORES,. ES CONVENIENTE 

COLOCARSE.ADELANTE V A UN LADO DEL PACIENTE, PARA LAS PIEZAS INFERIO-­

RES DE AMBOS MAXILARES COLOCANDOLOS A UN LADO Y LIGERAMENT~ ATRAS, PE­
RO SlEMPRe APOYANDO EL MEHTÓN, 
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EN DléNTES ANTERIORES SUPERIORES E INFERIORES POR TENER SUS RAI-
1: 

CES REDONDEADAS, UNA VEZ ADAPTANDO EL FORCEPS SE APLICA UNA FUERZA HA-
CIA EL PLATINO O LINGUAL PARA COLOCAR LA EXPANSIÓN DEL HUESO EH ESTA 
AREA, LUEGO CON UN MOVIMIENTO CONTRARIO A LA MANECILLA D.EL RELOJ SE E~ 
TRAE EL DIENTE HACIA EL VESTIBULAR, SIEMPRE HACIENDO PRESIÓN EN DIRE~ 
CIÓN APLICAL, .. 

PARA LOS MOLARES SUPERIORES COMO INFERIORES, POR TENER ~STOS DIE~ 
TES SUS RAICES DJVERGNETES, CONDE ESTA ENCERRADA LA CORONA DEL DIENTC: 
SEGUNDARIO, CUANDO NO SE HAN REABSORVIDO, PARA LIBRARLO DEBEMOS SECCIO­
NAR LA CORONA Del.MOLAR PRIMARIO CON UN DISCO DE DfAMANTE O FRESA Y SE­
PARANDO AMBOS CON ur~ ELEVADOR MUY FINO u OTRO INSTRUMENTO DE PUNTA FIR­
ME Y AGUDA CDA RAIZ SEPARADAMENTE, PERO DIN LESIONAR EL G~RMEN O DIENTE 
PARCIALMENTE FORMADO, 

SI EXISTEN RESTOS RADICULARES O DURANTE LA EXT4RACCIÓN SE FRACTU­
RAN LAS RAICES DEBEN ELIMINARSE PORQUE PUEDEN DESVIAR LA ERUPCIÓN DEL 
DIENTE SECUNDARIO SI NO SE REABSORVE, 

. CUANDO LAS RAICES DE LOS MOLARES YA SE HAN REABSORVIIiO PODEMOS 
EXTRAERLOS FACILMENTE HACIENDO PRESIÓN CON EL FORCEPS BIEN APOYADO HA-­
CIA LINGUAL PARA EXTRAER LOS DEL ALVEOLO, 

. . POR LO QUE LOS ELEVADORES CONCIERNE, i:N DIENTES FUNDAMEl'ITALMEIUE 
EN CASOS DE EMPLEARLOS DEBEMOS ELEGIR LOS MÁS FINOS O REEMPLAZARLOS.$~ 

.PARADAMENTE, PERO SIN LESIONAR EL G~RMEN O DIENTE PARCIALMENTE FORMADO, 
·. SI EXISTEN RESTO RADICULARES O DURANTE LA EXTRACCIÓN SE FRACTURAN 

LAS. RAICES DEBEN ELIMINARSE PORQUE PUEDEN DESVIAR LA ERUPCIÓN DEL DIEN-
· tE SECUNDARIO SI NO SE REABSORV:Z, 

CUANDO LAS RAICES DE LOS MOLARES YA SE HAYAN REABSORVIDO PODEMOS 
EXTRAERLOSFACILMENTE HACINDO PRESIÓN CON.EL FORCEPS BIEN APOYADO HACIA 
LINGUAL DESPU~S HACIA VESTIBULAR Y NUEVAMENTE HACIA LINGUAL PARA EXTRA­
ERLOS DEL ALVEOLO. 

·.POR LO QUE LOS ELEVADORES CONCIERNE, ESN DIENTES FUNDAMENTALMENTE 
EN. CASO DE EMPLEARLOS DEBEMOS ELEGIR LOS MAS FINOS O REEMPLAZARLOS POR 
OTRO IHSTRUHENTO MENOS VOLUMINOSO Y QUE NOS OFRESZCA ~L MISMO SERVICIO 
YA QUE COH ESTO SOLO SE COMPROBARA LA PROFUNDIDAD DE LA ANESTE.SIA CON 
LIGEROS MOVIMIENTOS, 
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CUANDO ACCIDENTALMENTE SUCEDE LA EXTRACCIÓN DEL G~RMEN si;cuNDARIO 
O DEL D 1 EN TE PARC 1 ALMEN TE ERUPC l ONADO POR APOYAR DE MAS l ADO LAS P INZAS 

DE LOS MOLARES, O POR EL USO INADECUADO DE LOS ELEVADORES, DEBEMOS RElti 
PLANTÁRLOS INMEDIATAMENTE PARA QUE SE VUELVA A ADHERIR ~STA ADHERENCIA 
DEL G~RMEN IRÁ EN PROPORCIÓN A SU FORMACIÓN; ES DECIR A MAYOR TAMAÑO Mg_ 

NOR SERÁ EL ~XI ro, PERO DE CUALQUIER MAl4ERA DEBEMOS HACERLO ESPERANDO 
BUENOS RESULTADOS, 

TAMBIEl4 ES FRECUENTE ÉSTE TIPO DE ACCIDE1HES CUANDO HAY FRACTURA 
DE RAICES PORQUE LA PINlA SE APOYA Etl EL DL:NTE Si::CUNDARIO PARCIALMENTE 
FORMADO Y AL EXTRAERLA DEL ALVWLO SALE TAMBIÉN EL DIENTE SECUNDARIO, 

\ 
AL TERMINAR LA EXTRACCIÓN DENTAL DEJAMOS UNA GASA PARA QUE PRESIQ. 

NE EL PACIENTE SOBRE ELLA Y SE FORMA EL COÁGULO, ADEMAS DE DAR MARGEN 
A QUE SE ELIMINE LA ANESTESIA Y NO EXISTA EL PELIGRO DE MORDERSE EL LA­
BIO O EL CARRILLO, LAS INDICACIONES DEBEN HACtRSE AL PACIENTE Y A SUS 
PADRES; PARA EVITAR RIESGOS POSTOPERATORIOS, 

HO DEBEN ENJUAGARSE HASTA DESPU~S DE ALGUNAS HORAS PARA QUE NO 
SE DESPRENDA EL COAGULO, EVITAR LA MASTICACIÓN DE ~STE LADO V NO ALAR-­
MARSE SI SANGRA LlGERAMEfHE; EN CASO DE HEMORRAGIA ABUNDANTE ACUDIR A 
NOSOTROS INMEDIATAMENTE, 

Los ANALG~SlCOS, ANTIBIOTICOS V ÁNTlNFLAt1ATORIOS SOLO ser.AH PRES­
CRITOS EN EXTRACCIONES MUY TRAUMÁTICAS, EXTRACCIONES SERIADA'$. Y CASOS . 
ESPECIFICO$ POR INFECCIONES, 
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e o N e L u s 1 o ~ E s . 
LA PRESENTE LLEVA LA FINALIDAD PRIMORDIAL DE UNA ESTOLOTOLOGfA CONSER­
VADORA, l!STA ES LA CONSERVACIÓN DE LAS PIEZAS DENTALES EN SUS ALVEOLOS 
RESPECTIVOS, 

CUANDO SE PRESENTA UN PROBLEMA DE TIPO PATALÓGICO EN UNA PIEZA DEHTAL­
y ATACANDO LA LESIÓN DIRECTAMENTE EL ORGANO PULPAR, SUS TEJIDOS QUE -­
ESTAN INTIMAMENTE RELACIONADOS CON tL, ES NECESARIO AGOTAR TODOS LOS -
RECURSOS A NUESTRO ALCANCE.," EMPLEANDO LOS ADELANTOS TtCN I COS Y C I EiHf­
F lCOS PARA SALVAGUARDAR LA INTEGRIDAD DE LA CAVIDAD ORAL QUE PARA ESTO 
NOS OFRECE LA 0DONTOLOGfA MODERNA, MULTIPLES RECURSOS QUE RUEDEN SER -
EMPLEADOS, 

LAS ncNICAS NOMBRADAS UNA A UNA SE SUCEDEít, O SEA ~UE PUEDEN 
LLEVARSE A CABO PROGRESIVAMEt'1E CONFORME A LA MAGNITUD DE LA LESIÓI~ O 

BIEN SUSTITUIRSE UNA A LA OTRA ENTRE ·eL FRACASO DE LAS MAS CONSERVADO­
RAS HASTA LLEGAR A LAS QUIRURGICAS, 

Es UNA NECESIDAD DEL CIRUJANO DENTISTA EL CONICIMIENTO Y DOMl 
NJO DE CADA UNA DE EL~S PARA. PODER REALIZAR LO MAS ENCOMIABLE EN TODO 
CASO QUE SE PRESENTE EN EL CONSULTORIO DENTAL PARA EL BIENESTAR TAN -­
ANHELADO DE LOS ·PACIENTES QUE ACUDEH A NOSOTROS Y ASl LOGRAR EL 10.) :t 

··DE EXITO EN .NUESTRA VIDA. PROFESIONAL~ 

·11 ·.:. 
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