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La elaboración del presente trabajo tiene como finalidad el estudio de - 

los diferentes métodos de obturación y restauración en dientes de la pri 

mera dentición,asi corno las indicaciones y contraindicaciones para el --

uso de éstos, y tambión dar una mayor orientación al Cirujano Dentista -

de práctica general, ya que llega a cometer errores graves por descono•—• 

cer ésto, es decir el tratamiento adecuado, y la tócnica al elaborar cavi-

dades y obturaciones, pues se encuentran casos en los que en lugar de - - 

haber ayudado al paciente infantil lo perjudicamos más, y se ha observado 

en inumerables ocaciones 'que después de haber realizado el tratamiento 

nos damos cuenta que el paciente regresa con molestias lo cual representa 

un fracaso. Es por eso muy importante hacer una observación que los die 

ntes de la primera dentición deben considerarse como algo individual y no-

hacer una regla general, ya que ésto nos puede llevar a serios problemas 

corno son comunicaciones pulpa res frecuentes. Es decir, que los dientes 

temporales tienen una pulpa muy grande que el Cirujano Dentista de pra' - 

ctica general olvida por completo, por tal motivo se hace necesario hacer 

mención de pequeños detalles pero importantes. 

1. -Remoción completa de tejido cariado sin temor a una eventual ---

exposición de pulpa. 

2. -No tomar en cuenta la extensión por prevención. 

3. -Dejar una capa de dentina entre obturación y piso cavitario de la -

pulpa. 
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Otro error f recuente se tiene al obturar sin tomar en cuenta la rela 

cibn anatómica que existe en este procedimiento, ya que la única finali - 

dad es como mantenedor de espacio de los dientes pero funcionalmente ro, 

ya que producen maloclusiones. 

Hay qu'e observar que ciertas veces el descuido e ignorancia de los' pa 

des provocan en el niño problemas teniendo la creencia de .que siendo Bien 

tes temporales o " dientes de leche ", como éllos lo conocen, están en un 

error grave, puesto que es tan importante la primera dentición como la -

segunda y que l haber descuido en aquélla se puede llegar a problemas -

subsecuentes, o como son pérdida prematura de dientes a causa de la gran 

extensión de caries, pérdida de espacio, curso anormal de la erupción; --

además que posteriormente seria más tardado y costoso el tratamiento, - 

se debe orientar adecuadamente a los padres de familia, para que en acción 

conjunta se logre dar la ayuda correcta y tener un tratamiento completo y 

eficaz. 

Se puede evitar esta serie de anomalías llevando a cabo la odontología - 

preventiva, entrando en este factor el uso adecuado de la técnica de cepi --

liado, un control semestral o anual, aplicación tópica de fluor, dieta ade - 

cuada, es decir, disminución de azúcares y almidones. 

Debido al gran interés que se tiene en el tratamiento para niños ya que 

en ocaciones queremos realizar una obturación igual en el paciente niño a 

la de un adulto; ya sea por desconocer el tratamiento, o no tener el mate 

rial adecuado, siendo por lo tanto necesarias las indicaciones y contra --- 



indicaciones de cada material, como son amalgamas, resinas y coronas 

(en sus diferentes tipos), también de acuerdo al caso y edad del paciente 

considerando que hay veces en que el tratamiento fue bien elaborado y al 

poco tiempo observarnos que hay fracaso llegando al deconcierto 

porqué este'resultado?. 

De este modo se trata de hacer un estudio breve, tratando de encontrar 

una respuesta correcta asi evitar más errores que perjudiquen a nuestros 

pequeños pacientes,necesilando de esta manera una mayor ayuda., con bue - 

nos resultados y satisfacciones de nosostros y del paciente mismo al haber 

realizado con éxito nuestro trabajo. 

Frente al paciente niño se tendrá que enfrentar a varios problemas, - 

no siendo tmicamente caries-obturación; se tiene además el de familiariza 

rse con él y lograr asimismo su confianza en nosotros, ya que generalmen 

te se tienen buenos resultados si se procede con calma y firmeza. 

• De relevante importancia es tener en cuenta la gran diferencia entre el - 

adulto y el niño, ya que desde el punto de vista morforojco hay grandes va - 

riaciones, por lo cual se hará la descripción de dientes de la primera den 

ticibn y la segunda; lo que distingue es que cuando el dentista atiende a niños 

tratará con dos denticiones. 

Considerando la anatorrh se puede apreciar que cada diente en boca tie 

ne diferewie susceptibilidad a la caries y algunos estudios han demostrado 

. que los segundos molares son los que tienen mayor indice de ataque carie 

genico , seguido por los primeros molares, canino e incisivo. 



Sin embargo, en todos los dientes existen ciertas áreas que son ca 

riadas más ,.ápida y frecuentemente que en otras. Estas son áreas que 

no son de limpieza propia o en donde existen defectos naturales del die 

nte , enfermedades o fracturas coronarias, que generalmente pueden --

localizarse corno fosas y fisuras en molares y dientes anteriores. 

Para • después encaminarse hacia la operatoria dental del infante con 

un diagnóstico y elección del tratamiento con preparaciones y analizando 

más detalladamente cada una de ellas, segtin BlaCk, con modificaciones 

y ligeramente aplicadas a dientes de primera dentición. 
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II IM 111 II 	lE 

1. - Diferncias Morfológicas entre primera y segunda dentición. 

II. - Anatomia Infantil 
a,- Dientes Superiores 
b.- Dientes Inferiores 

111. - Diagnóstico y plan de tratamiento en Odontopediatria. 
a. -Examen clínico 
b.-Examen bucal 
c.-Planeación del tratamiento. 

IV.-Preparación de cavidad 
a. -Cavidades primera clase 
b.-Cavidades segunda clase 
c. -Cavidades tercera clase 
d. - Cavidades cuarta clase 
e. -Cavidades quinta clase. 

. • 
V. -Materiales de base y recubrimiento 

a. -Recubrimiento pulpar indirecto. Indicaciones y contra 
indicaciones. 

VI. - Uso y propiedades de los materiales de restauración 
y obturación 
a. -Resinas simples y compuestas. 
b.-Amalgaina de plata. 
c.-Coronas de acero-cromo inoxidable. • 
d.-Coronas de acero-cromo inoxidable para dientes anteriores. 
e. -Coronas de policarbonato. 
f. -Coronas prefabricadas de celuloide. 

V II. -Conclusiones. 

VIII. -Bibliografía. 
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PRIMER CAPITULO 

Diferencias Morfologicas entre primera y segunda 

Dentición. 

a). -CaracterIzticas de la primera dentición. 

b). -Diferencias morfológicas primera y segunda dentición. 

c). -Comparación de las dimensiones de la primera y segunda 
dentición. 

d). -Cuadro comparativo. 

e). -Cuadro comparativo esquemático. 
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CARACTERIZTICAS DE LA PRIMERA DENTICION. - 

La primera dentición consta de 20 dientes que son: incisivo central. 

incisivo lateral, canina primer molar, y un segundo molar, que se encue 

ntran a cada cuadrante a partir de la linea media. 

En la segunda dentición tenemos dos dientes más que son: los premolares 

siendo esta una de las diferencias importantes. 

Se conocen tres tipos dé diagramas para dentición primaria siendo en nú-

meros romanos.' números con primas y letras mavusculas siendo la más --

usada desde la A a la E. 

PUNCION DE LA PRIMERA DENTIC1ON . 

Aparte de la masticación, nos mantiene el espacio. ayuda al desarrollo de 

la fonación. tiene función estética y estimula al crecimiento de las mandibulas 

El ciclo de la vida de la primera dentición se enumera a continuación. 

1. -Crecimiento. 

2. -Calcificación. 

3. -Erupción. 

4. -Atricción. 

5. -Resorción y exfoliación. 
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Diferencias Morfologicas entre Primera y Segunda 

Denticion. 

1. -La forma de los dientes de la primera dentición difiero ligeramen 

te de los rasgos generales de la segunda dentición. En todas las dimen—

siones los dientes primarios son mas pequeños que los secundarios --

correspondientes. 

2. -Las coronas de los dientes primarios son mas anchas en su .cliá 

tro mesiodistal en relacion con su altura cervicooclusal dando a los dio" 

ntes anteriores aspecto de copa y a.los molares aspecto más aplastado: 

las cuspides más agudas y los bordes más afilados. 

3. -Los surcos cervicales son más pronunciados, 	especialmente en -- 

el aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

4. -Las superficies bucales y linguales de los molares primarios son 

más planos en la depresion cervical que la de los molares secundarios. 

5. -Las superficies bucales y linguales de los molares. especialmente 

de los primeros molares convergen hacia las superficies oclusales, de -

manera que el diámetro bucolingual de la, superficie oclusal es mucho 

menor que el diámetro cervical. 

6. -Los dientes primarios tienen un cuello mucho más estrecho que los 

molares secundarios. 

7.-En los primerós molares la capa de. esmalte termina en un borde - 

definido, con un grosor uniforme en vez de ir desvaneciendose hasta ---
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llegar a ser un filo de pluma, corno ocurre en los molares secundarios. 

8. -La capa de esmalte es mas delgada, tiene profundidad mas consis 

tente, teniendo en toda la corona aproximadamente lmm de espesor, es 

probable que por esto se vea mas translucidos y de color blanco lechoso. 

9. -Los prismas de esmalte se inclinan oclusalmente en  vez de orienta 

rse gingivalmente, corno en los dientes secundarios. 

10. -En los di ntes primarios hay en comparacion menos estructura --

dental para proteger la pulpa. El espesorde la dentina es muy delgada. 

se  reconoce que tiene una gran flexibilidad pero menor mineralizaci 6n. 

11. -La camara pulpar es muy grande, comparada cón la de los dien-

tes de la segunda dentición, advirtiéndose en ella poca actividad para - 

producir dentina de defensa. Esto se debe probablemente al mucho tra-

bajo que tiene el organismo al estar construyendo la raiz e inmediata-

mente admitir la destrucción de esta. 

12. -Los cuernos pulpares estan más altos en les molares primarios, -

especialmente los cuernos mesiales y las carearas pulpares son propor 

cionalmente mayores. 

13. -Existe un espesor de dentina comparablemente mayor sobre la --

pared pulpar en la fosa oclusal de los molares primarios. 

14. -Las raices de los dientes anteriores primarios son mesiodistal 

mente más estrechas que los secundarios. Esto, junto con el cervix 

notablemente estrecho y los bordes de esmalte prominentes, dan la --

imagen caracteriztica de la corota que se ajusta sobre la raiz como 
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la copa de una botella. 

15. -Las raíces de los dientes primarios son m'as largas y m.as del 

fiadas, en reincióncon el tamaño que la corona,, que de los dientes - - 

secundarios. 

16. -Las raíces de los molares primarios se expanden hacia afuera -

miss cerca del ctrvix que la de los dientes secundarios. 

17. -Las raíces de los dientes primarios se expanden más a medida 

que se ecercan a los 'ápices, que las de los molares secundarios. Esto 

permite el lugar necesario para el desarrollo . de brotes de dientes - -

secundarios dentro de los confines de estas raíces. 
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COMPARACION DE LAS DIMENSIONES DE LA 

PRIMERA Y SEGUNDA DENTICION. 
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PRIMER!' DENTICION 

SUPERIORES 
[~ 	DIENTE 	1L TOTAL 	][ CORONA 	I RAIZ 

INCICIVO 	CENTRAL 
I 	6. 0 6.0 10. 	O 

INCICIVO 	LATERAL 17 . O 5. 6 I 	I. 	4 

CANINO 2 0. 0 6.5 I3. 	5 

PRIMER MOLAR I 	5. 	8 5.1 10. 7 

SEGUNDO MOLA R 
I 	7. 	4 5.7 II. 	7 

INFERIORES 
DI ENTE TOTAL 	 i 	  CORONA 	il 	RAIZ 

INCICIVO 	CENTRAL 1 4. 0 5.0 9. 0 

INCICIVO LATERAL 15 . 	2 5. 2 IO . O 

CANINO 17. 	5 6.0 11. 5 

• PRIMER 	MOLAR I 5 . 	8 6.0 9. 	8 

SEGUNDO MOLAR I 6. 	8 5.5 II 	I. 	3 
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SEGUNDA DENTICION 

SUPERIORES 

L DIENTE TOTAL CORONA 1  RAIZ 
INCICI VO 
CE N T R AL 

2 2 . 0 10. 	0 12. 	0 

INCICI VO 
LATERAL 2 2 .0 9. 0 1 5. 	0 

C A N 1 	N 0 2 	5. 5 9. 5 16. 	0 

PRIMER 	MOLAR 2 0. 9 7. 7 1 3. 	2 

SEGUNDO 	MOLAR 2 	0. 2 7. 2 13. 	0 

INFERIORES 

I
DIENTE TOTAL CORONA RAI Z 	I 

INCIC IVO 
CENTRAL 2 I 	. 3 8.8 12. 5 

INCICIVO 2 2. LATERAL  
3 9. 6 12. 7 

C A NI N O 
,.. 

2 5 . 3 10. 0 15. 3 

PRIMER 	MOLAR 2 I 	. 2 8. 2 13. 0 

SEGUNDO 	MOLAR 1 9. 8 6. 9 1 	2. 9 
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CUADRO COMPARATIVO ESQUb.MATICO. 
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CUADRO COMPARATIVO. 

A) * La duracion funcional 	de los 7 meses a los 12 años. 

* Desde los 6 años en adelante. 

B) * Menor volumen. 

* Mayor volumen. 

C) *Menor condensación de minerales 

*Mayor condensación de minerales. 

D) * La terminación del esmalte en el cuello forma un estrangula 
miento en forma de escalón. 

*No es muy notable el escal án del esmalte. 

E) * La linea o contorno cervical es homogénea sin festones. 

* El contorno cervical tiene ciertas escotaduras en las caras 
proximales. 

F)* El eje longitudinal es continuo en la corona y raíz. 

* En algunos dientes el eje longitudinal de la corona difiere del 
de la raíz sobre todo en inferiores. 

G) * Los dientes anteriores no sufren desgaste en proximal porque 
se van separando. 

* Todos los dientes normalmente sufren desgaste en la zona de 
contacto. 

FI)* La cara oclusal de los posteriores es muy pequeña si se compa 
ra con el volumen de la corona. 

* La cara oclusal está en proporción al tamaño de la corona. 

I) * El tamaño de la cavidad pulpar es muy grande en proporción a 
todo el diente. 

*El tamaño de la cavidad pulpar es menor en proporción a todo el 
diente. 
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J) *El color del esmalte es translucido. 

as De apariencia menos translúcida o más opaca. 

K) * Los periquimatos no. se observan 'macroscopicamente. El es 
malle es de apariencia brillante y tersa. 

*No se observan los periquimatos y por eso es manos brillante. 

L)* La bifurcación de las raíces principia inmediatamente ( en el 
cuello no existe el tronco radicular). 

El tronco radicular está perfectamente marcado. 

M) * Las ratees de los molares estan siempre curvadas en forma de 
garra o gancho son fuertemente aplanadas y muy divergentes. 

* Las ralees son más voluminosas. 

N) * Todas las raices se destruyen por proceso natural. 

* No sufren destrucción natural. 

O) * Nunca se expone la raíz de un diente fuera de la encia. 

* Con la edad la encía se repliega y deja expuesta alguna porción 
del cuello. 

21 



SEGUNDO CAPITULO. 

Anatomtomfa Infantil. 

a). - Dientes Superiores. 

b). - Dientes Inferiores. 

22 
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SUPERIORES. 
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INCISIVO CENTRAL 

La forma es una réplica en miniatura del homonimo de la segunda denti-

ción. 

Corona: El borde incisal es casf recto o más grande con los mamelones 

más afilados. Las Unes de desarrollo no suelen ser evidentes en la corona, 

por lo que la superficie vestibular es lisa. Las superficies son más continua-

das. Presenta rebordes marginales bien desarrollados en la cara ling,ual,los 

ángulos lineales son más torneados, los ángulos punta son redondeados o -

romos. El diámetro mesiodistal de la corona es superior a la longitud cer- • 

vico incisal. 

Cuello: Intensamente estrangulado, no tiene ondulaciones. 

Rafz: De forma conoide y recta, desde proximal es curvada como una - - 

letra " S " con el ápice hacia labial, dejando una honrbnada por la parte --

lingual en su tercio apical donde se coloca el folículo del diente central de 

la segunda dentición. La dimensión labiolingual es menor que la mesiodistal. 

Cámara Pulpar: La tiene de muy grandes dimensiones se puede conside 

rar constante en tamaño. El tiempo en absorverse la raíz es el mismo que 

tarda en formarse, el conducto radicular,.: es de forma tubular y muy amplio e 

de luz. 
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INCISIVO LATERAL. 

Todo lo dicho con relación al central se puede considerar valido para este 

diente, pero la corona es más pequeña en todas sus dimensiones. El largo 

de la corona de cervical a incisal es mayor que el ancho mesiodistal, La -

forma de la raíz es similar a la del central, pero es más larga en propor • 

ción con la corona. 
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CANINO 

Forma conoide, esto hace que se distinga de los otros dientes anteriores 

Son semejantes a los de la segunda dentición aunque de menor tamaño. 

Corona:Semejante al canino de la segunda dentición con los siguientes 

diferencias. 

1. -De menor talla, esto hace que las convexidades sean más exalte 
radas. 

2. -Se aprecia la menor longitud y más anchura de la corona propor 
cionalmente. 

3. -Comparando con los incisivos el canino es de mayor volumen: la 

cima de las cuspides sobresale de la linea incisal más de un milirnet ro. 

4. -De los tramos o brazos de la cúspide. es  mayor el mesial que el 

distal ( lo contrario de los caninos de la segunda dentición). 

Cuello: Es casi anular, con un pequeñofestoneo de ondulación en las --

caras proximales. El escalón que hace el esmalte hacia la ra(z es brusco 

. y en forma de rodete muy marcado. 

Raíz: Es proporcionalmente más larga. pero también se ve más delga - 

da.Tiene forma conoide, el tercio apical está inclinado hacia labial en - -- 

forma de balloneta. 

Cámara Pulpar: Es muy amplia, la luz del conducto es también muy - 

amplio, el agujero apical bastante reducido antes de la reabsorción radicular. 
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GRUPO DE MOLARES. 

Tienen diferente antom(a que los permanentes; la superficie masticatoria 

es reducida porque su forma se pliega a la función fisiologrca. Se recorda 

rd que el aparato digestivo del niño'requiere una exquisita trituración 

de alimentos para que estos sean digeridos. Sus alimentos son líquidos y 

semiliquidos ( sobre todo en la primera infancia). La reducida forma de 

la cara oclusal Be debe a que las caras linguales y vestibulare.s de las 

coronas hacen una fuerte convergencia hacía oclusal, dándoles una con 

formación los de la segunda dentición. 

En general, las coronas son más anchas que gruesas. es  decir el d(a 

metro mesiodistal es más grande que el vestibuto lingual. 

Forman un grupo de 8 dientes• 4 superiores y 4 inferiores, por cuadra 

nte. V 
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PRIMER MOLAR. 

Es un diente que no se parece a ningún otro de ambas denticiones; tiene 

caracterizticas propias. 

Corona: Cuboide, caprichosa en su figura, por lo que es dificil ha - 

cer una descripción clásica de ella. El desgaste de la cara oclusal trans 

forma a tal grado la forma de este diente que cuando se muda no conser 

va ninguno de los contornos anatómicos que se encuentra en la boca de un 

niño de 2 años. 

La mayor dimensión de la corona está en las zonas de contacto mcsio - 

dista!, y a partir de aqui la corona converge lacia cervical. La cúspide 

mesiolingual es la mayor.La cara vestibular es lisa con poca evidencia 

de los surcos de desarrollo. 

Cuello:El contorno cervical se marca por la brisca :erminación del 

esmalte que delimita la corona. 

Rafz: Son de forma laminada, en este caso son 3 cuerpos radiculares 

que cobijan entre ellos al folículo del primer molar. 

Por este motivo se bifurcan inmediatamente desde su nacimiento en el 

cuello y son más divergentes para curvarse después lacia el espacio --

interradicular; adquiriendo una forma de garra o gancho. 

Son 3 ralees; la mesiovestibular que es la más larga, la distovestibular 

más corta oue la mesiovestibular, no tan curva y la lingual menos aplana 

da 	que las otras dos. 
30 



Cama ra Pulpar: Muy grande como corresponde a todos los dierres de 

la primera dentición.La forma es semejante a la corona pero distorciona 

por la longitud que alcanzan los cuernos pulpa res. Estos son 4: 3 Ves- 
; 	.- 	.. 

---tibulares y 1 lingual.— 

De los 3 vestibulares; el central es el más largo y de mayor base: el - 

distalsigue en tamaño aunque es delgado, el mesial es peque» y algunas < 

veces no existe o está unido al cuerno ceryral. 

Sí 



SEGU NDO MOLAR. 

Corona:Forma cuboide, bastante simétrica y de mayor volumén Que 

el primer molar. Tiene cuatro cúspides bien delimitadas y el tubérculo 

de carabelli inconstante 

Se asemeja considerablemente al primer molar permanenete. Existen 

dos cúspides vestibulares bien definidas, son un surco de desarrollo - - 

entre ellas. La corona es bastante mayor que la del primer molar supe 

rior. Ilay tres cúspides en la cara palatina: una cúspide mesiolingual --

que es grande, una cúspide distolingual y una cúspide suplemen:aria menor 

'ay un surco bien definido CLIC separa la cúspide mesiolingual de la ---

distovestibular. Las raices son más largas y gruesas aue las del primer 

molar, siendo la palatina la más grande y gruesas de todas. 

Cuello: Cuadrangular muy simétrico y estrangulado corno :ocios los - 

dientes de la primera dentición. 

Raiz: Es delgada, laminada y curvada en forma de garra, es trifurca 

da y presenta dos cuerpos radiculares en vestibular y uno en palatino. 

Camara Pulpar: Grande, los cuernos son muy alargados en dirección 

de cada cima. El cuerno más largo es el mesiovestibular; el máS amplio 

y voluminosos es el mesiolingual. 

Siguen disminuyendo de tamano los dos distales, el vestibular y el 

lingual. 
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INFERIOR E S. 



INCISIVO CENTRAL. 

Los dientes inferiores son estrechos y son los más pequeios de la boca. 

ya que sus dimensiones son muy reducidas. La forma coronaria es com-

parable proporcionalmente a la dentadura adulta, pero de menor longitud 

y más anchura. La destrucción por caries de estas coronas es raro, su 

posición en el arco les proporciona una autocl(sis muy intensa. La vida - 

activa que tiene ( 6 años), las defiende de estas afecciones, pero cuando 

existe es un verdadero problema en recons:rucción. 

La superficie labial es convexa en todas las direcciones, con la mayor 

convexidad en el borde cervical, y tiende a aplanarse a medida que se --

acerca al borde incisal. 

Raíz: De forme conoide y bastante regular, con forma de ba.yoneta en 

el tercio apical hacia lingual, algo aplanada en su aspecto mesial y distal 

y se adelgaza hacia el ápice. 

Camara Palpar: Sigue la superficie general del contorno,del diente. La 

camara pulpar es más ancha en su aspecto mesiodista en el tec'lo.Labiolin 

gualmente, la cámara es más ancha en el cingulo o línea cervical. El canal 

pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a medida que se acerca al ápice 

Existe una demarcación definida de la cámara culpar y el canal. 
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INCISIVO LATERAL 

A A excepción de la dimensión vestíbulo Lingua', es mayor que el incisivo 

central inferior. Puede tener una cavidad mayor en en la cara lingual, ---

entre los rebordes marginales. El borde incisal se inclina 'lacia dista'. 

o 

M 
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CANINO. 

En la descripción del canino inferior infantil puede decirse, que en todo 

es semejante al canino superior; el parecido de la corona con el diente aue 

le substituye es mucho mayor que en el caso del canino superior, porque - 

la fosa lingual es francamente marcada, lo que no pasa con aquel, ya que 

es poco más corta la corona y la raíz además, la dimensión linguo .esti 

balar es menor que la del antagonista. 

Puede distinguirse del canino superior en que tanto en la corona como en 

la raíz es de menor volúmen, pero las superficies son de mayor convexidad. 
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PRIMER MOLAR 

Corona: La corona puede considerarse de forma convencionalmente 

cuboide, la inconstancia de su forma es ló normal. 

La cara mesial del diente, visto desde vestibular, es casf recta. 

La zona distal es más corta que la mesial. Presenta dos cúspides ves 

tibulares sin evidencia de un claro su rcode dasarrollo que las divida; la 

cúspide mesial es mayor. hay una acentuada convergencia lingual de la 

corona en mesial. La cúspide mesiolingual es larga y aguzada en punta: 

un surco de desarrollo separa está cúspide de la distolingual. que es 

redonda. Observando el diente desde mesial, se nota una gran con ve,•idad 

vestibular en el tercio cervical. 

Rafz: Es bifida y en gran manera divergente tina de otra.Cohila en el 

espacio interradicular el folículo del primer molar inferior. La bifurcación 

se realiza inmediatamente después aue termina el esmalte. La forma de 

cada una de las raices es aplanada o laminada en sentido mesiodistal y de 

gran diámetro vestibulolingual. 

Cámara Pulpar: Es de forma alargada mesiodistalmente, el grosor 

de la pared den tina ria que forma el techo llega a tener 4mm. en la cima 

de las cúspides. Los conductos radiculares son dos, muy reducidos mesio 

distalmente y amplios en vestibulolingual, tanto que llegan a bifurcarse. 

El mesial sale de la cámara pulpar coronaria hacia mesial, para después 

tomar la dirección de la rafz hacia apical. El distal tambi&t hace su sali_ 

da hacia distal. 
39 



L. 

0 

y 

i 

yo 



SEGUNDO MOLAR. 

Es más consrante en su forma y de mayor volumen. 

Corona: Se reconoce en ella la constancia de la forma oue semeja un 

cubo. Tiene mucho parecido al primer molar . inferior de la segunda den 

tición, excepto oue es menor que todas sus dimensiones, emerge distal- • 

mente de el a los ') años de edad. Pueden llegarse a confunfir DO su seme 

janza. La superficie vestfbular está di \ Wida en tres cúspides separadas 

por un surco de desarrollo mesiovestibular y otro distovestibular. 

El tamaño de las cúspides es casi igual. Dos cúspides de casf el mismo 

tamal() aparecen en lingual y están divididas por un corlo surco lingual. 

Visto oclusalmente presenta una forma rectangular. El reborde marginal . • 

mesial está más desarrollado aue el distal. 

Cuello: Es fuertemente estrangulado casi circular. 

Rafz: Las raíces tienen, en consecuencia. una forma especial para - - 

permitir la estancia y desarrollo de dicho folículo. por lo oue toma orien 

ración divergente una de la otra, la mesial más larga y con curvatura al 

principio hacia mesial y después hacia apical, aue le da aspecto de gancho 

o de garra. La rarz dista! tiene esa misma forma, nada más oue a la inve 

rsa, o sea hacia mesial. 

Cámara Pulpar: Es mucho más grande proporcionalmente aue las aue 

se tian estudiado. Hasta aour los conductos riadicula res son de dimensiones 

extraordinariamente grandes. 
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TERCER CAPITULO. 

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO EN ODONTOPEDIATRIA. 

a). -Examen clínico. 

b). -6%1:amen bucal. 

c). -Planeación del tratamiento. 
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'• DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO EN 
ODONTOPEDIATRIA 

Un examen completo de la boca y un buen plan de tratamiento, son indis 

pensables antes de iniciar las distintas faces Que constituyen el tratainie 

nto dental del niño. Es decir, después de examinar a conciencia, de ---

diagnostiacar y de trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra el -

mayor servicio dental para los pacientes niño. La manera en aue ésto sea 

llevado durante la primera visita del niño al consultorio dental, dependerá 

la relación completa entre el niño - padre - dentista. 

Examen del Niño. 

Existen tres tipos de citas para examen y pueden considerarse en odonto 

pediatrra y son: Citas de emergencia, citas periodicas o de recordatorio - 

y citas para el examen completo. 

El examen de emergencia se limita a un diagnóstico inmediato aue nos - 

lleve a un tratamiento rápido y a la eliminación de la cuela principal. 

Posteriormente se citará al paciente para el examen completo. 

El examen periódico o de recordatorio, es una sesión de continuación, 

posterior a la sesión inicial del examen completo. El propósito es exami 

nar los cambios que pudieran haber ocurrido desde la terminación del tra 

tamiento anterior. 

• El examen periódico se realiza generalmente cada cuatro o cinco meses 

de acuerdo al caso de cada paciente y se notifica a los padres ya sea por 
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teléfono o por correo en el mes correspondiente. (Fig. A). 

El examen completo corno su nombre lo indica, se evaluará todo lo con - 

cerniente al niño tratando de seguir una secuencia. 

En consecuencia trataremos de seguir a conciencia los siguientes pasos 

esenciales. 

1. - historia del caso. Información General. 

Antes de que el niño sea introducido al gabinete odontológico, se debe e-

fectuar el cuestionario de la historia clínica medica y de información ge-

neral así corno el estado actual del paciente. (Fig. B). 

La duracióñ y enfoque de la historia clínica dependen de las circunstan-

cias que radican en cada caso. En situaciones de emergencia. la  historia 

se limita generalmente a puntos esenciales cY1 relación con la lesión que 

se trata en el momento o del malque aqueje al niño actualmente y también 

a la presencia o ausencia de enfermedades generales que pudieran tener 

importancia en el tratamiento inmediato. 

La naturaleza de las preguntas reflejará de esta forma las ideas indivi--

duales del profesional y los conceptos de diagnóstico: El cuestionario de-

be proporcionar datos generales como nombre del paciente. diminutivo 

edad, fecha y lugar de nacimiento dirección teléfono grado escolar 

nombre del acompañante historia médica y odóntológica pasada añadien 

do el motivo de la consulta y la actitud tomada por el niño hacia el dentis 

ta. Se complementa la historia del caso mediante una plática con los pa--

dres. agregando. con sus respuestas el objetivo que se persigue. 
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Posteriormente se revisa la historia del caso y de información general pa-

ra que el odontólogo se familiarice con la historia módica y la atención 

dental pasada del niño. Así se podrá obtener un conocimiento de la salud ge 

neral del paciente. 

Si hubiera alguna indicación de una enfermedad dental aguda o crónica será 

prudente que el profesional se informe a fondodel estado actual de la afec— 

ción. 

La pregunta nueve por ejemplo, nos proporciona la edad psicológica y evo-

lutiva intelectual del niño. 

La hospitalización y la anestesia general pueden constituir una experiencia 

psicológica para el pre-escolar y pueden sensibilizarlo en alguno de los --

procedimientos que se llevarán a cabo más tarde en el consultorio dental. 

- Ya que como fue explicado en el núcleo 1. en el manejo del niño si el o--

dontedriqsabe de la hospitalización y del temor del niño a los extraños de 

blanco se podrá planificar el tiempo y los procedimientos necesarios para 

ayudar al niño a superar el temor y hacer que acepte el tratamiento dental 

de una manera aceptable. 

Es importante registrar la queja principal con las palabras de la madre o 

del niño. Esto puede ser un problema agudo o sólo un deseo de atención ru- 

tinaria. 

Finalmente es esencial saber si el niño ha tenido experiencias odontológi—

cas previas o anteriores a la visita actual y observar la actitud del niño 

hacia el odontólogo ya que dependiendo de esto se determinarán las pre-- 



cauciones y procedimientos necesarios para el manejo del niño. 

2. - Examen clínico. 

El examen clínico del niño debe efectuarse con una secuencia lógica y orde 

nada de observaciones y de procedimientos. En la mayoría de los casos un 

enfoque sistemático producirá mucha más información sobre alguna enfer— 

medad no detectada que nos podría afectar posteriormente en nuestro plan 

de tratamiento. 

A Condición General Presente. 

Estatura y Peso. 

- Porte. 

- Nivel de desarrollo del lenguaje. 

- Piel y pelo. 

Mano.s. 

Temperatura. 

- Estatura y pesp. 

Esto puede analizarse y compararse consultando o esauemas o cuadros de 

crecimiento y peso. Por medio de un registro a largo plazo se podrá deter 

minar si la estatura y peso del niño concuerda con el patrañ de crecimiento 

o si es un cambio de crecimiento que ocurre en algún punto definido del de-

sarrollo del niño tales como los periódos de edades y efectos de herencia 

medio. nutrición enfermedades anomalías del desarrollo y secreciones 

endócrinas. 



Porte. 

Cuando el niño entra en el consultorio dental se podrá apreciar su modo 

de andar y ver si éste es normal o se encuentra afectado. Probablemente 

el andar normal más común es el de un niño enfermo que camina con inse 

guridad debido a su debilidad. Otros tipos de andar son las de tipo insegu-

ro hemiplégico tambaleante y atóxico. Si se observa este tipo de andar. 

habrá que hacer una valoración interrogando a la madre o acompañante 

sobre cualquier cambio reciente que haya observado en el andar del niño. 

Nivel de desarrollo del lenguaje. 

El desarrollo ,del lenguaje depende de la calidad y capacidad que tiene el 

ser humano de reproducir sonidos que ha escuchadó, por lo tanto los ni-

ños muy pequeños con problemas de audición graves pueden tener. desarro 

llo del lenguaje lento. La conversación del niño con-el-Odontólogo con la-

ayudante permite hacer una estimación informal de su lenguaje. 

Se consideran cuatro tipos de trastornos del lenguaje: 

1. Afasia 

2. Lenguaje retardado. 

3. Tartamudeo. 

4. Trastorn os articulatorios del lenguaje. 

La afasia es rara y generalmente denota pérdida de lenguaje como resul - 

tado de algún daño al sistema nervioso central. 

El lenguaje retardado se considera cuando el niño no habla a los tres años 

Las causas pueden ser las siguientes• pérdida de la audición retraso in- 



t; 
telectual ritmo de desarrollo general enfermedades graves prolongadas 

defectos sensoriales falta de motivación, y estimulación inadecuada del 

medio. Los niños demasiado dependientes de sus padres y los que padecen 

una lesión neurológica también pueden presentir retraso en el lenguaje. 

El tartamudeo ocurre en casi todos los niños en algún periódo antes de ir: 

al colegio. El tartamudeo es más común en los niños que en las niñas. 

Los trastornos articulatorios del lenguaje que pueden considerarse impor-

tantes son : omisión inserción, y distorsión. 

Al sustituir el sonido C por el sonido S produce seseo. Algunos defectos de 

articulación ocurren dentro de los límites de desarrollo normal: sin embar 

go las niñas con parálisis cerebral lesión neurológica central paladar 

hendido o maloclusión a menudo tienen dificultades ar•ticulatorias. La pa 

rálisis cerebral puede alterar la calidad del lenguaje y fa ringeos, - por-e-

jemplo parálisis cerebral puede alterar la calidad del lenguaje produ-

cir voz de sonido nasal. Una voz ronca puede deberse u haber cantado o 

gritado en esceso a sinusitis aguda o crónica. a cuerpos extraños en la 

laringe parálisis, sarampión o en los niños desarrollo sexual precoz. 

Piel y Pelo. 

En el caso especifico del niño con displasia ecodermal congénita el pelo 

puede estar ausente o ser muy escaso, delgado y de color claro, 

Esto se observa más a menudo en niños que en niñas. Existen otros dese-- 

quil ibrios hormonales que pueden causar pérdida del cabello mientras 
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que la adición de medicación hormonal puede causar hirsutismo o creci—

miento excesivo del cabello. 

La piel de la cara al igual cae la de las manos, puede observarse y detec 

tar señales de enfermedad. Puede encontrarse cierta cantidad de lesiones 

primarias y secundarias en la cara. Mientras que la cara del niño tiende 

a reflejar su salud general. los cambios observados no tienen inecesaria 

mente que estar directamente relacionados con el problema dental. 

Un odontólogo cuidadoso puede posponer una visita dental si ve que el nido 

presenta extensas y dolorosas lesiones de herpes o algún otro tipo de le-

sión en los labios o en lacara. 

Manos. 

En las manos el pequeño paciente pueden observarse todas las lesiones 

primarias y secundarias de piel tales corno máculas pápulas. vesículas 

úlceras costras o escamas. Muchos factores cusales pueden producir --

estos trastornos tales cómo enfermedades exantematosas. deficiencias 

vitamínicas y del desarrollo. 

Se debe considerar la forma y tamaño de los dedos de los niños. Las uñas 

pueden estar mordidas o cortas corno resultado de un hábito o de ansiedad 

pueden tener forma de espátula puntiagudas, quebradizas, escamosas de 

color diferente o incluso pueden estar ausentes, como en los casos de dis 

plasia ectodIrmica. 

Por medio de radiografiás de 5 x 7 pulgadas de la mano izquierda se puede 
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determinar la edad ósea del paciente y saber si un niño es demasiado 

grande o demasiado pequeño para su edad. 

Temperatura. 

En los niños es frecuente la elevación de Temperatura temporal des--

eh de comer, de hacer ejercicio o cuando el medio no permite llevar 

al enfriamiento corporal. 

La mayoriá de las madres consideran corno normal la temperatura a • 

37C y al sobrepasar esta la consideran como muestra de enfermedad 

Sin embargo se debe ayudar a comprender que existe' en vez de este 

umbral fijo, una gama de temperaturas consideradas normales. Las 

infecciones dentales o las enfermedades gingivales agudas, así como 

algunas infecciones respiratorias dan como resultado estados febri--

les en los niños. 

No se pueden diagnosticar enfermedades específicas tan sólo por la 

presencia de fiebre. Sin embargo el grado de fiebre su patrón y la 

reacción del niño son a menudo factores que indican cierta patologiá. 

Como ejemplo, se presentan con frecuencia estados febriles cuando el 

paciente niña padece de amigdalitis por lo tanto se recomienda pospd 

ner la cita del tratamiento. 

b) Condición Local Presente. 

La cavidad bucal es la meta del examen para el diagnóstico. 
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La apreciacón de la condición general del paciente, nos sirve de introdu--

cción a la cavidad bucal del niño. El profesional debe evitat cualquier ten-

dencia a enfocar su atención directamente en las piezas dentales descuidan 

do así otras áreas. 

La observación para conocer la condición local presente o sea todo lo re 

ferente a los tejidos blandos de la cavidad oral y de la faringe bucal debe 

examinarse para su diagnóstico. El Cirujano Dentista que realiza un buen 

diagnóstico examina las piezas dentarias en último lugar no primero. 

Por lo tanto observarnos las siplientes zonas: 

Labios. mucosa oral. 

Saliva. 

Tejido Gingival. 

Lengua y piso de la boca. 

Paladar. 

Faringe Amigdalitis. 

Labios mucosa Oral. 

Los labios no deben ser descuidados en su apremio por examinar las --

piezas dentarias. Después de observar tamaño y forma y color y textura 

de la superficie, deben ser palpados con el pulgar y el Indice. Frecuente 

mente se observan úlceras vesículas fisuras y costras. 

Los labios protegen los dientes de los traumas, y por lo tanto son lugar 

frecuente de contusiones en los niños. Reacciones nutricionales alérgicas 

pueden causar cambios dramáticos en 
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los labios. Pueden ser evidentes cicatrices debido a intervenciones qui--

rúrgicas que se hicieron para corregir anomaliaS del desarrollo o traumas 

anteriores. 

A medida que se retraen los labios el odóntologo deberá observar la niuco 

sa oral. Cualquier lesión o cambio de color o de consistencia de la mem-= 

brana mucosa deberá ser evaluada cuidadosaMente. 

La papila en el orificio del conducto de Stensen desde la glañdula paróti • 

da puede estar inflamada o agrandada y en la etapa inicial del sarampion 

puede observarse rodeada de pequeños puntos azulados y blanquecinos ro:1 

deados de rojo. 

También puede palparse las inflamaciones en la mejilla. 

Las lesiones más comunes que se observan en la mucosa bucal o labial - - 

de los niños son-las -que se-asocian-con virus-de herpes simple. Estas pue , 

den sere relativamente benignas con pequeñas úlceras dolorosas o pueden 

ser más generalizadas extendidnclose al tejido gingival y paladar produ 

ciendo tejido gingival demasiado sensitivo doloroso y múltiples úlceras - 

poco profundas. Con una afección de este tipo generalmente hay una his-

toria de algún trastorno congénito. 

Saliva. 

Cuando efectuamos el examen dentro de la cavidad bucal generalmente 

se estimula una salivación profusa en los niños. 

La saliva puede ser delgada, normal o viscosa. 



La paratoditis epidmica o paperas se caracteriza por una inflamación 

muy sensible y algo dolorosa unilateral o bilateral de las glándulas sali 

vales. Una secreción excesiva o purulenta del conducto de Stensen puede 

incicar otros trastornos de la glándula parótida. Las glándulas salivales 

sublinguales y submaxilares tambre:1 pueden volverse hipersensibles pre 

sentan inflamación y pueden tener secresiones alteradas cuando existen 

infecciones generales. 

Tejido Gingival. 

Se debe considerar el color, el tamaño la forma la consistencia y la --

fragilidad capilar del parodonto. La inflamación y el color rojo puede ser 

producto de una higirme bucal pobre. Sin embargo debemos estar concien 

tes de que el tejido gengival reacciona con mucha sensibilidad a cambios 

metabólicos y nutricionales. a ciertas drogas y trastornos del desarro- --

no. Cuando están en erupción las piezas dentarias el tejido gengival 

que la rodea puede inflamarse y ser doloroso ya nue son tramautiza 

das por las Piezas opuestas. 

Podemos observar frecuentemente infecciones como scrett.Abceso Dento • 

alveolar y la celulitis. 

Abceso Dento-alveolar. 

Puede ser agudo o crónico. En el estudio radiográfico durante el oerió 

do inicial o agudo puede diagnosticarse aj observar un ligero ensancha 

.. 	.1 ... . 
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T. 
miento de la membrana periodontal la pieza está sensitiva a la pércusión 
y al movimiento; ya que en su estado crónico radiográficamente se obser 

va un área radiolucida bien definida a nivel apical o interradicular la cual 

puede envolver incluso al germen del 'sucesor. Los síntomas agudos oue-

den aliviarse efectuando drenaje removiendo el techo pulpar. Posterior 

mente se decide si la p eza se extrae o se conserva. 

El abceso alveolar en las piezas de la primera dentición es un proceso 

infeccioso más difuso que en las piezas de la segunda dentición.. 

Celulitis. 

Es una infección que se extiende en los tejidos blancos de la cara cerca 

de algún diente cuya pulpa se ha necrosado. 

La celulitis causa inflamación en la cara o el cuello y los tejidos cambian 

de color. 

Cuando la infección se origina en una pieza superior la inflamación y en 

rojecimiento pueden llegar hasta el ojo. El niño puede parecer muy enfer 

mo y con alta temperatura. 

Para reducir la inflamación y los siitomas agudos puede hacerse un dre 

naje abriendo a través del techo pulpar del diente afectado. Con frecuen 

cia el niño no puede abrir la boca, en estos casos la administración de an 

tibióticos específicos controla la infección y disminuye el trismus. 

El frenillo labial situado en la línea media sobre ido en el maxilar supe 

rior puede ser responsable de un diastema entre los incisivos centrales 
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tanto en la primera dentición corno en la mixta. Es importante establecer 

si el diastema es normal para esa época particular del desarrollo época 

del :patito feo o si el espacio de la línea media está relacionado con un 

frenillo labial superior anormal. 

La anormalidad puede causarla la presencia de laterales conoides o la - - 

ausencia congénita de éstos puede causar el diastema. Además de mesio-

dens hábitos y macroglosia. 

Et punto de inserción del frenillo labial es variable. Puede estar varios - 

milimetros por sobre la cresta del reborde o sobre el reborde o las fi - 

bras pueden causar entre los incisivos centrales e insertarse en la papi 

la palatina. 'din embargo Walls mencionó que el frenillo podría estar in-

sertado en la papila palatina el, el nacimiento. pero que con el desarrollo 

del reborde alveolar y de los dientes la posición del freniilo— podría 

Ál progresar el crecimiento, el frenillo puede atrofiarse y asumir una pd 

sición más elevada o mantener su inserción en la papila. La suposicioft --

de que el frenillo anormal podría ser diagnosticado en el lactante y que 

la reducción quirúrgica sea efectuada a esta edad no tiene bases. En el- • 

pasado se postergaba hasta la erupción de todas las piezas de la segunda , 

dentición. Sin embargo deben tomarse en cuenta otros puntos de diagnós 

tico. 

Una prueba de dianóstico simple para observar si la inserción alveolar es 

normal es ejercer una presión intermitente sobre el frenillo. Si en la papi_ 
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la palatina se inserta tejido grueso y posee una base ancha en abanico y 

además al traccionar el labio se produce una isquemia de la papila se --

puede predecir con seguridad que el frenillo influirá desfavorablemente - 

en el desarrollo de la oclusón anterior. 

El frenillo anormal puede interferir en un buen cepillado, restringuir los 

movimientos del labio, anomalías en el lenguaje y puede producir un as • 

pecto estético desagradable.: 

Lengua y Piso de la flaca. 

Deberá examinarse su forma tamaño color y movimiento. 

Rara vez los niños se quejan de lesiones sintomáticas de la lengua. Sin 

ewbargo, pueden encontrarse en la lengua una serie de condiciones benig_ 

nas que deben anotarse en la ficha de examen. 

Mac roglosia. 

En ocasiones, puede ser temporal en condiciones alérgicas y se tratará 

de acuerdo a la causa. Cuando es de origen congénito. el niño nace con 

la malformación y ésta se hace más notoria con el desarrollo: en este ca-

so, se debe a un sobredesarrollo de la musculatura de la lengua. Una len-

gua grande puede ser característica de cretinismo y puede presentarse en 

el síndrome de Down o mongolismo. 

Una lengua grande puede causar esquema de desarrollo anormal de los ma 

xilares con maloclusión. La disposición en abanico de los dientes anterio 

res inferiores y una Clase III de Angle podrán ser el resultado de la ma-- 
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cro2,losia. 

En algunos casos pocrán ser tratados quirúrgicamente. 

La anquiloglosia es producida por un frenillo corto y grueso que se ext-ien_ 

de desde la puna de la lengua hasta los tejido gengi vales del piso de la bo-

ca limitando los movimientos de la lengua originando los trastornos fo 

niátricos. Si en los lactantes causa problemas para su alimentación está 

indicando el tratamiento quirúrgicos. En un niño mayor se realizará cuan 

do las condiciones locales garanticen el tratamiento. 

La lengua fisurada no se observa con frecuencia y puede no tener signifi 

cación clínica alguna aunque a veces se asocia a cretinismo y mongolismo 

Una deficiencia del rpomplejo vitamínico B podría estar asociada a la fisura_ 

ción. Suele ser innecesario el tratamiento de la lengua fisurada: el acumulo 

de residuos puede producir inflamación--en la-base-de-las-fisuras. Sin 

bargo puede prevenirse con el cepillado de la lengua y una buena higiene 

bucal. 

La lengua geográfica (glositis migratoria benigna) es probablemente la a 

.nomalfa lingual más común que esencialmente está limitada a los niños. 

Aunque se desconoce la etiologíá í3urket sugirió que podría ser causada 

por una infección microbiana o micótica. 

Además, se considera un posible fondo psicosomático como factor etioló-

gico. Histológicamente. el proceso se presenta superficial con descarna-. 

ción de las capas queratínicas de las papilas e inflamación del corrión. 
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El Piso de la Boca. 

Debe examinarse para buscar cualquier tipo de inflamaciones Que podrían 

ser quistes o ulceraciores. Los orificios de las ílándulas salivales sublin 

gual y submaxilar así como las glándulas salivales menores se pueden ob 

turar. causando un quiste de retención de mucosa o ránula. 

Paladar. 

Se deberá observar la forma el color y la presencia de cualquier tipo de 

lesión en el paladar blando y en el duro. 

La consistencia de las deformidades o inflamaciones deberá ser investiga-

da por medio de la palpación. Las cicatrices en el paladar pueden ser evi-

dencias de traumas pasados o de intervenciones quirúrgicas que se hiele- - 

ran para reparar anomalías de desarrollo. Cambios de color pueden ser 

causados porneoplasmas enfermedades infecciosas y sistemáticas t rau_ 

mas o agentes químicos. En ocasiones se observan protuberancias en el 

paladar que pudieran ser dientes supernumerarios o tonis palatino. 

Faringe y Amígdalas. 

Para examinar el área de la faringe y de las amfgadalas deprimir de la len 

gua con el espejo o con un abatelenguas para observar cualquier cambio de 

color, úlceras o inflamaciones. La proliferación del tejido de la amígdala 

larfngea puede ser tan extensa que exista muy poco espacio en la garganta 

para que pasen el aire y los alimentos. Es aconsejable sugerir que el nido 

sea era:minado por su medico si se considera que sus amígdalas están 
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gravemente infectadas ypueden ser causa contribuyente de mala salud. 

Observemos por medio de ilustraciones las diferentes anomalías antes men 

cionadas. 

C) Examen Bucal. 

Pueden hacerse ciertas observaciones básicas de la dentadura en general 

antes de formular diagnósticos sobre las piezas individualmente. 

Es de gran valor la clasificación de las anomalías y el conocimiento colad 

yuvante, para efectuar un buen diagnóstico. Por lo tanto, clasificaremos 

las anomalías de la dentición. 

1. Anomalías de Número 

II. Anomalías de forma. 

111. Anomalías de es ructura y textura. 

.1V.Anomalfas de color. 

V. Anomalías de erupción exfoliación y posición. 

Anomalras de Número. 

La variación del número de dientes resulta del aumento o disminución res 

pecto de la cantidad considerada normal. Es rara en la dentición primaria 

y ,más frecuente en la permanente. 

Como causas de disminución pueden enumerarse: destrucción del diente 

por trauma distrofia trastornos en el desarrollo y en la alimentación de 

todo el organismo, trastornos particulares del desarrollo dentarios fac-

tores hereditarios. 
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Es raro encontrar tal ausencia completa de piezas (anodoncia dentgl). 

En algunos trastornos del desarrollo la anodoncia parcial o la oligadoncia 

es un factor diagnóstico. 

La ausencia de piezas Únicas es mucho más importante en la segunda den.  

tición Q1.1 en la primera. A excepción de los terceros molares, el segundo 

premolar mandibular y los incisivos laterales superiores que son las 

piezas que faltan eventualmente. Esta afección que a menudo es congé--

nita es más frecuentemente hereditaria. Dientes de más (supernumera - 

ríos) se observan a menudo en la línea media del maxilar superior (me- - 

siodesn) pero pueden aparecer en cualquier zona y en cualquier arco. 

La presencia de un mesiodens puede ser detectada por un diastema extre 

madamente ancho entro los incisi -os centrales superiores de la segunda 

dentición. 

Una importante oeservación para el diagnóstico es que en la disostosis 

cleidocraneal síndrome hereditario familiar y dominante en el que se 

añade la ausencia de clavículas se presentan coMunmente dientes super 

numerarios. 

Los dientes cuya ausencia se produce por factores congénitos o de desa-- •• 

rrollo suelesn ocasionar muchos problemas para el Ciru;ano Dentista. 

El reconocimiento precoz depende de un cuidadoso exámen clínico y ra-

diográfico adecuado. Así como los dientes supernumerarios las agene-

slas representan una falta o aberración en los estados de comienzo o de 

proliferación del ciclo vital del diente. 
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En la literatura existente hay evidencia de que la causa principal es el 

factor hereditario y hay informes bien documentados de los anteceder.; es 

a través de algunas generaciones. Rara vez las enfermedades óseas tu- 

mores o radiaciones pueden dar corno resultado una deficiencia en la -- • 

formación de los dientes. 

Se había considerado que la ausencia del diente de la primera dentición • 

significaba la ausencia del diente de la segunda dentición. Sin embargo.--•- 

ila sido comprobado que no ocurre en todos los casos. 

En el díndrome de Down (mongolismo) existe un alto porcentaje (4370) de 

n filos afectados en quienes comúnmente eldiente ausente es el incisivo 

lateral superior. 

El tratamiento de los casos con agenesia (dientes ausentes) sólo puede 

ser decidido individualmente. En algunos casos no-se-aconseja-el--t-rata------------- 

miento mientras que en otros se requieren procedimientos ortodónticos y 

protésicos. 

'Observemos por medio de ilustraciones las anomalías antes mencionadas: 

II. Anomalias de Forma. 

Las anomalías de forma también son más pronunciadas •-en los dientes de 

la segunda dentición oue en los de la primera. 

No es raro observar que la forma de dientes permarte...z.es se altera por la 

presencia de gotas de adamantinas (aparición de esmalte en lugares no - 

comunes). La fusión y geminación influyen sobre el tamaño y la forma de 
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lis dientes. Por fusión se entiende la unificación de los gérmenes denta—

rios. 

En la geminación puede unirse un diente normal con un supernumerario. 

En general es mah comín observar este tipo de diertes en la primera 

dentición. 

El dens in dente se origina por la invaginación del órgano del esmalte du 

rante el desarrollo dentario. 

La forma más simple de esta invaginación es el agujero ciego más pro-

fundizado. Se observa con mayor frecuencia en los incisivos laterales su 

pe riores en forma unilateral o simétrica. 

Las variaciones de la configuración dentaria pueden ser de naturaleza 

hereditaria o el resultado de una enfermedad o un tramautismo. La cla-

sificación de las anomalías de forma de los dientes es de gran valor pa ra 

nuestro diagnóstico. 

CLASIF1GAGION: 

a) Geminación. 

b) Fusión 

c) Dilaceración. 

d) Cone resencia. 

e) Diente de Ilutchinson (asociado a la enfermedad de la 

s ffilis Congénita). 

f) Molar de Mulberry (asociado a la enfermedad de sffilis 

congénita). 
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g) Lateral conoide. 

h) Cíngulo exagerado. 

1) Cúspides supernumerarias. 

j) incisivos en forma de clavo. 

k) Taurodontismo. 

1) densidente. 

m) Diente de Turner. 

n) Macrodoncia. 

o) Microdoncia (asociado al síndrome congénito corno causa primordial). 

p) Aspectos hipoplásicos y malformaciones generalizadas resultantes de 
trauma enfermedad exantemática y síndrome genético. 

Observemos por medio de ilustraciones las anomalías antes mencionadas: 

111. Anomalías de Estructura y Textura de los dientes. 

Se-inenyetilos síndromes hereditarios tales corno la amelogénesis imper 

fecta la dentino,..,énesis imperfecta, así como los diversos factores nue 

pueden afectar la formación del esmalte y la dentina. 

CLASIFICACION. 

1. Síndromes Hereditarios. 

A. Esmalte-Amelogénesis imperfecta. 

a) Hipocalcificación hereditaria del esmalte. 

b) Hipoplasia hereditaria del esmalte. 

B. Dentina. 

a) Dentinogénesis imperfecta. 
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b) Displacia de la dentina. 

c) Dientes en forma de capas. 

2. Otras manifestaciones de las extructuras y textura anómalas..  

A. Fluorosis. 

.13. Porfiria. 

. Ilipofosfatasa. 

D. ' gpoplasia a causa de una enfermedad febril. 

E. Ilipoplasia a causa de traumatismo. 

F. Ilipoplasia a causa de la radiación. 

G. Ilipoplasia a causa de una deiciencia vitamínica. 

:iipoplasia a causa de un raquitismo por resistencia a la vi 

taurina D. 

1. I lipoplasia a causa de un nacimictmiento prematuro o a facto 

res neonatales. 

IV Anomalías de Color. 

En los últimos arios el uso difundido de las tetraciclinas ha añadido una ca 

tegoria más en la coloración intrínseca de los dientes señalando nuevamen 

te el papel de la dentición como registro permabente del ciclo vital del in-

dividuo. 

Las fotografías a color de las anomalías dentales puede ser instructiva y 

en sí nos da el criterio para el diagnóstico. 

Sin,embargo el examen clínico, su historia y las radiografías son siem-- 
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pre indispensables para llegar al diagnóstico final. Lo primero a conside 

rar es comprobar el color o lamancha intrínjeca. Por lo tanto debe reali 

zarse una profiláxis xon piedra pómez para la remoción de .nanchas ver- 

des o pigmentación amarilla causada por vitaminasu otras pigmentaciones 

locales. 

Si el color es intrínseco, será necesario tomar consideración de distribu-

ción y la historia clínica del paciente. su lugar de procedencia las enfer-

medades de la infancia y susantecedentes hereditarios. 

CLASIF1CAC1ON, 

1. - Diente amarillo: Coloración por tetraciclina pigmentación debida a - 

un nacimiento prematuro amelo,genesis imperfecta. 

2. - Diente marrón: Coloración por tetraciclina amelogenesis imperfecta. 

pigmentación ocasionada por un nacimiento premaárb 

libro s quística porfiria. 

3. -Dientes azules o 
azules verdosos 	: Eritroblastosis total. 

4. -Diertes de color 
banco o amarillen - 
tos opacos: 	 A melogen esi s imperfecta. 

5. -Dientes con arcos 
específicos blancos Fluorosis,, dientes con manchas nevadas, 

opacidades idiopáticas. 

6. -Dientes de color 

rojo amarronado: 	Porfiria. 
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7. - Dientes de color 

marrón grisáseo: 	Dintonogénesis imperfecta. 

8. - Coloraciones variadas debidas a factores extrínsecos de los alimentos 

medicamentos u otros agentes. 

Veamos a continuación algunas ilustraciones de estas anomalías: 

V. Anomalías de Erupción Exfoliación y Posición. 

En la mayoría de los niños la erupción de los dientes temporales está pre 
c • 

cedida por unasalivación incrementada y el niño tiende a llevarse los dedos 

a la boca. 

Aún en la actualidad, una gran cantidad de enfermedades se atribuyen inco-

rrectamente a la erupción. Puesto que la erupción de los dientes es uril pro 

ceso fisiológico la asociación fiebre y alteraciones generales no está jus 

tificada. Una fiebre diarrea infección respiratoria y hasta convulsiones 

durante este periódo dental han de ser consideradas. coincidencias antes 

que relacionarlas con el proceso de erupción. 

La inflación de los tejidos gingivales antes de la erupción completa de la 

corona podrían causar un estado de molestiatemporal que cede en pocos 

días. 

Por otra parte es muy variable la edad en que los dientes erupcionan o ex-' 

folian. Muchos autores dicen que existen un patrón familiar de la erupción 

precoz o tardía. 

En el caso de la pérdida prematura de los dientes temporales a causa de 

caries el efecto en la erupción del diente sucedáneo. depende de la edad 
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en que se realizó la extracción . Si sucede durante el períódo preescolar 

la erupción del diente subyacente suele retardarse.Si ocurre durante el 

periódo de la dentición mixta y existe una patología ósea extendida. se  a-

celera la erupción del diente permanente. 

Sin embarho antes de la erupción dental y durante la lactancia se pueden 

presentar abslinos aspectos clínicos que acontinuación mencionaremos. 

Perlas de Epstein. 

En recien nacidos se obsefvan a veces pequeños nódulos duros blancos 

sobre la mucosa alveolar. Estas perlas epiteliales de Epstein son malfor- • 

maciones causadas por nidos de epitelio situados direc;:amente debajo de 

la mucosa que formarn pequeños quistes queratinosos. Las lesiones suelen 

ser múltiples. pero no aumentan de tamaño. No existe tratamiento alguno 

puesto que desaparecen a los pocos meses. 

Dientes natales y neonatales. 

La incidencia de dientes natales (presentes al nacer) y de neoriatales (que 

erupcionan en los primeros 30 días) es probablemente baja. Aproximada 

mente el 0.0370  de los nacimientos (1 en 3 000), comúnmente en el área 

incisal inferior. 

La causa de la erupción temprana de los dientes temporales es amenudo 

oscura, aunque parece ser un hecho hereditario. 

Se debe tomar una radiografía para determinar el grado de desarrollo ra-

dictilar y de la relación de los dientes prematuramente erupcionados con 
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con los dientes adyacentes o si son dientes super,umerarios al observar 

radiográfica mente los gérmenes de los temporales. en los cuales está in 

dicada laextracción. 

EE:ciá dientes erupcbnados prematuramente son muy móviles a causa del 

limitado desarrollo radicular; algunos pueden estar tam móviles corro para 

que exista el peligro del desplazamineto del diente y su aspiración en cu-

yo caso está indicada la extracción. 

En raras ocasiones el borde incisal del diente se encuentra agregado. cau•  

sando laceración en la superficie de Ialengua o puede interferir en el ama 

mantamiento por lo cual se indica también la extracción. 

Sin embarro lo más recomendable es dejar el diente en su lugar y explicar 

a los padres la conveniencia de mantener ese diente a causa de su importan 

cia pp el crecimiento y en la erupción sin complicaciones de los dientes 

adyacentes. 

En un periódo corto. el diente erupcionado premeturamente se estabilizará 

y los demás dientes del arco dental arupcionarán. 	 • 

Hematoma de Erupción. 

En ocasiones, unas semanas antes de la erupción de un diente temporal o 

permanente se desarrolla una zona elevada de tejido. púrpura azulada de 

nominada hematoma eruptivo . 

El quiste lleno de sangre se ve con mayor frecuencia en la zona del se--

gundo molar temporal o del primero permanente o en la zona de los incisi • 
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vos superiores. Es innecesario cualquier tratamiento de un hematoma de 

erupción ya que en pocos. días, el diente se abre paso a través de los teji-

dos cediendo el hematoma. 

Por otra parte, existen diversos factores locales o sistemáticos que pue-

den influir en la erupción o exfoliación de los dientes y que a continuación 

mencionaremos. 

Dientes anquilosados. 

Se desconoce la etiología de la anquilosis en la zona de los morales tempo 

cales aunque se ha observado en varios miembros de la misma familia 

por lo que da apoyo a la teoriá de que sigue un esquema familiar. 

El proceso de absorción no es continuo sino que está interrumpido por pe 

riodos de inactividad o reposo. 	proceso de reparación sigue a los pe--

riódos de absorción. En el curso de esta fase de reparación a rdenudosé—

produce una sólida unión entre el hueso y el diente temporal. Una extensa 

anquilosis ósea de los dientes temporales puede impedir la exfoliación nor 

mal y también la erupción del permanente sucesor. 

Casi siempre, la anquilosis es precoz y la erupción de los dientes adyacen 

tes ptiede progresar como para que el diente anquilosado quede muy por de 

bajo del plano normal de oclusión y hasta podría esvar parcialmente cubier 

to por el tejido blando. 

La anquilosis puede producirse antes de la erupción y formación completa 

de la raíz del diente temporal. También puede producirse la anquilosis ya 

T2 



muy avanzada la absorción de las raíces temporales y aún puede inferir 

en la erupción del diente permanente subyacente. 

No es difícil hacer el diagnóstico de un diente anquilosado. 

Como no se produjo la erupción y el diente no alcanzón el plano oclusal --

los molares antagonistas aparecen fuera de oclusión. 

El diente anquilosado no se mueve ni aún en casos de absorción radicular 

avanzada. 

Al efectuar la percusión en el diente anquilosado el sonido será acolchona 

do, porque no está en contacto con el diente el ligamento periodontal QUE 

absorbe parte del golpe. 

Radiográficamente la ruptura en la continuidad del ligamento periodontal 

nos indica anquilosis. El tratamiento final suele ser la extracción quirúr-

gica. No obstante a menos que exista cariesavanzada o que sea evidente la 

pérdida de longitud de arco. se  prefiere una vigilancia a'enta del diente. 

A veces, un diente decididamente anquilosado puede en un futuro sufrir u-

na absorción radicular y exfoliarse normalmente. Cuando la cooperación 

del paciente es buena y las visitas periódicas son regulares la espera 

vigilante es lo mejor. 

Mongolismo o Síndrome de Down. 

El mongolismo es una de las anomalías congónitas en las cuales la erup--

ción retardada de los dientes en un hecho frecuente. Los primeros dientes 

temporales pueden . o aparecer hasta los dos años y la dentición puede no 

73 



quedar completa hasta los cuatro o cinco años. La erupción sigue con fre-

cuencia una secuencia•-flormal y algunos dientes temporales pueden quedar 

en la boca hasta los 14 6 15 años. 

Distosis Cleidocraneal. 

La disostosis cleidocraneal es un raro síndrome congénito con interés o—

dontológico. La afección puede ser espontanea y no hereditaria. El diagnós 

tocp se establece al encontrarse con ausencia de clavículas. Las fontanelas 

son amplias y las radiografías de cabeza muestran las suturas abiertas.  

aún avanzada la vida del niño. 

La dentición está demorada en su desarrollo. No es raro encontrarse con 

la dentición temporal completa a los 15 años. Otra de las características 

es la presencia de dientes supernumerarios. En algunos niños puede haber 

- _sólo algunos pocos dientes extras. Aún en la eliminación de los dientes su-

pernumerarios la erupción de la dentición permanente a menudoestá demo 

rada y es irregular. 

Hipotirodismo. 

La suposición de que toda erupción demorada en el niño normal sano está 

relacionada con una hipofusión de la tiroides puede considerarse incorrec • 

ta. Sin embarho el hipotiroidismo debe ser considerado entre las causas 

posibles de erupción retardada. 

El 'hipotiroidismo manifestado al nacer y durante el periódo de crecimien - 

to más rápido provoca una enfermedad conocida como Cretecismo. 



El hipotiroidismo congénito es el resultado de una susencia o sub-

desarrollo de la tiroides. A menudo puede ser diagnosticada a los 

cuatro meses de edad, es el resultado de una insuficiencia de ti-

roxina. La persona es pequeña, a menudo calificada de enana por 

sus piernas y brazos extremadamente cortos. Su cabeza es despro 

porcionadamente grande, aunque su tronco suele desviarse poco de 

lo normal. La obesidad es común. La dentición está retardada en 

todas las etapas, incluida la erupción de los dientes permanentes. 

Los dientes poseen un tamaño normal, pero se apiñan en los ma-

xilares que son menores de lo normal. El tamaño normal de la 

lengua y su posición serán amenudo causa de una mordida abierta 

anterior y la separación de los dientes anteriores. 

IIIPOPITUITARISMO. 

El resultado de una deficiencia en la secreción de hormonas del 

crecimiento será acentacla demora del crecimiento de los huesos 

y tejidos blandos. Corno la disfunción hipoficiara no suele produ 

cirse antes de los cuatro años, el diagnóstico no puede formular 

se tan precozmente como en el hipotiroidismo congénito. 

Es característico el retardo en la erupción dental. En casos --

graves los dientes temporales no se absorben. 

Observemos por medio de ilustraciones las anomalias antes men 

cionadas. 
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EXAMEN DENTAL 

Existen ciertas diferencias anatómicas en dientes de la primera dentición 

con respecto a los permanentes corno son: cámaras pulpares extremada--

mente grandes. cuernos palpares prominentes y su proximidad a las super 

ficiesexternesi del diente. Esto hace imperativo al descubrir lesiones inci,).-

pientes que sean tratadas con prontitud. 

La detección de lesiones Incipientes en los dientes pueden enfocarse por va. 

ríos métodos con un espejo y un e;,plorador afiliado se puede detectar ca-

ries en fosas y fisuras, así como caries cervicales. Si se desea descubrir 

lesiones interproxirnales son esenciales las radiografiás de aleta mordible. 

Sin embargo la mayoría de las regiones podrán detectarse mejor si antes 

del examen se realiza is profiláxis y si los dientes permal•entes permane--

cen secos durante el examen . No hay ninguna excusa válida para realizar 

examenes precipitados en niños muy pequeños que sean pacientes algo di— 

fíciles. El éxito de cualquier plan de tratamiento dental dependerá de la 

prontitud con que se descubran y se traten las lesiones. Cualquier fosa o 

surco que parezca dudosa deberá ser restaurada. 

La ficha para el examen dental ilustrada en la figura 1 ha sido estudiada y 

considerada como completa para un examen bucal en la clinica Paidodóncica. 

Inicialmente teniendo a la mano un bicolor se anotarán los dientes existentes 

tanto en la primera como la segunda dentición. Para esto se marcarán la le-

tra o el número con una linea diagonal. (Fig. No. 2). 
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Los dientes ausentes por extracción o exfoliación se marcaran con un ---

triángulo azúl y los dientes ausentes congénitamente con un triángulo rojo. 

En segunda instancia procederemos a la anotación de las lesiones callosas 

observadas en las diferentes caras del diente. Anotando el grado de caries 

en el cuadro superior corespondientes para los dientes de la arcada supe 

rior corespondiente para los dientes de la arcada superior y para la arca-

da inferior correspondientes. 

Los grados de cariew que utilizaremos son: 

Cl. - Aquellas lesiones callosas que se localizan Únicamente en el tejido - 

do del esmalte. En ocasiones dentro de la práctica Odontopedriática cuan• 

do encontrarnos este tipo de caries y consideramos que no es los suficien-

temente profundas y teniendo en cuenta la corta edad del paciente podrá de 

cidirse su obturación de acuerdo al siguiente exárnen periódico. Esto per—

mitirá que posterioemente el apciente tenga la edad suficiente para que se 

facilite el manejo del niño. Para evitar el avance de la caries de gradcitano 

se requiere mantener una buene higiene bucal una dieta baja en carbohi-

dratos y la aplicación de fluor. 

C2. - Aquellas lesiones que abarcan esmalte y dentina. 

Este tupo de caries e• la mayoría de las veces se requiere su obturación 

inmediata. Sin embargo. en algunas ocasiones debido a su cercana e>do- --

ilación en unos cuantos meses podremos presumir que estos dientes no 

producirán alteraciones pulpares, por lo que no se requiere ningún tipo de 
• tratamiento. 
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Por otra parte es impártante observar el grado de caries. ya que, esto nos 

permitira obtener un diagnóstico precoz para poder formar el plan de tra• 

tamiento. Por ejemplo: las lesiones cariosas de grado dos pueden indicar_ 

nos los tratamientos de recubrimiento pulpar indirecto o de pulpotomía de_ 

pendiendo de que exista o no comunicación pulpar después de la remoción 

de la dentina cariada. 

C3. Aquellas lesiones que involucran a la pulpa dental. 

Dependiendo del tiempo en que se haya establecido la comunicación pulpar 

el tratamiento podría ser la pulpotomía.  

Y con la ayuda del estudio radiográfico se podrá determinar la pulpecto . 

mía o la extracción. 

C4. - Aquellas lesiones cariosas que abarcan esmalte dentina y pulpa con op...• ep 

necrosis pulpar y que no puedan ser restauradas. Generalmente en este ti_ 

po de grado de caries está indicada la extracción. 

Es indispensable marcar la amplitud de la lesión callosa en el Odontogra 

ma tomando en cuenta la anatomía dental y así poder evaluar el tipo de 

tratamiento requerido en cada diente. (Fig No. 3). 

Las lesiones cariosas se narcarán en color rojo así como cualquier otra 

patosis como son las infecciones periapicales..A1 mismo tiempo en color 

azól se anotarán las diferentes obturaciones y restauraciones existentes 

indicando en el cuadro correspondiente el tipo de restauración u obtura- 

ción de se que se trate. 



Por consiguiente las caries secundarias serán marcadas con sus corres-• 

pondientes azúl y rojo.-  (Fig. No. 4). 

Se marcará con un cuadro en el número o letra correpondiente cuando no 

haya habitual de su erupción. 

Con flechas en los cuadros correpondientes a cada diente se marcarán las 

malposiciones como por ejemplo la giroversión mesialización distali 

zación posición hacia palatino o bucal. (Fig. No. 5). 

Por medio de las diferentes abreviaturas se anotarán en los cuadros co - 

rrespondientes las anomalías dentarias que se observan en la parte infe-

rior de la ficha del examen dental (Fig. No. 6). 

Dentro de las abreviaturas de la inflamación gingival tenemos P M A que 

corresponden a papila encía marginal y encía adherida. 

Despues del examen dental_y de haber evaluado_la_condición local.y gene..__.  

ral del paciente de deberá de examinar la oclusión y alineamiento que se 

rá importante para los tratamientos con mantenedores y ortodoncia pre 

ventiva. 

PROCEDIMIENTOS SUPLEMENTARIOS 

El - tratamiento en forma cuidadosa. Es decir. para evaluar el diagnóstico 

y para poder formar un buen plan de tratamiento se requiere de: 

Historia Clínica Completa 

Estudio Radiogf-áfico 

Modelos de Estudio. 

So 
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1' 
ESTUDIO RADIOGRAFICO 

LA RADIOGRAMA Y EL PACIENTE INFANTIL. 

La obtenci on de radiografías intrahucales en el niño plantea varios pro • 

blrmas. La boca es pequeña y es difícil colocar una película. Un buen pa 

ciente puede volverse un problema debido a alguna experiencia traumática 

al tomar radict:raffas dentales. El niño no comprende el dolor y no permi 

tirá la toma de radiografías si se le lastima.Si las radiografías sson la 

primera experiencia deltan del niño debernos proceder con cautela y com 

prender para asegurarle una experiencia agradable. Es preferible explicar 

lo que va a suceder quizá permitiéndole al niño sostener la película y refe 

rirse al cono del aparato como una nariz trompa de elefante etc. Siem-

pre debemos ser sinceros con el niño evitando decir no va a doler por • 

quita duela. Si existe la posibilidad de dolor expliquemos que puede pe • 

Ilizcar un poco. 

Otras palabras que pueden provar miedo y aprensión sson disparar y no 

debrán ser empleadas. 

Trabajemos rápidamente. Es necesario emplear kilovoltaje y tiempo de 

exposición corto. 

Coloquemos el tubo del aparato correctamente antes de colocar la película 

Parao obtener el tiempo de exposición más rápido se recomienda utilizar 

la técnica de la,  bisectriz del ángulo con cono corto. Hablemos contantemen.  

te al niño para distraerlo y establecer confianza. Digámoslo que fije su a 

tenci6n en un objeto de la habitad ón. de tal froma que no nos siga con 
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los ojos al salir de la misma. 

Alabemos al niño y ól tratara de cornplacernos.Si tropezamos con dificul-

tades, tomemos por lo menos una película y prometamos al niño que toma 

remos el resto en la siguiente visita. Nunca perdamos la calma ya que si 

hacemos esto hsbremos perdido al paciente. 

Se ha demostrado que utilizando el mandil de plomo se obtiene una reduc-

ción de 98% en la radión por lo tanto DEBEREMOS UTLIZAR UN MANDIL 

DE PLOMO PARA TODA EXPOSICION RADIOGRAFICA 

TECNICA INTRABUCAL - Dentición Primaria. 

Para la serie completa de la primera dentición usamos dos películas del 

número dos para las proyecciones oclusales anteriores y sus películas 

del número cero para las proyecciones periapicales posteriores y proye- - 

cciones de aleta mordible. 

La película más fácil de obtener en la primera denticón es la proyeección 

maxilar superior oclusal anterior. Puesto que es la más fácil deberá ser 

tomada primero. Coloquemos al niño en el sillón en la línea del ala de la 

nariz al tragus (plano oclusal) paralela al piso. 

Se coloca la película número 2 en la boca paralela al piso y el niño muerde 

sobre ella. El borde incisa' de los dientes deberá conincidir con el borde de 

la película. El eje mayor de la película se coloca de oreja a oreja. Elr rayo 

central del aparato se dirige a la punta de la nariz con un ángulo de 60' 
(Fig. No. 13 ). 

Elg 
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La segunda película es la proyección oclusal inferior. 

Esta película se coloca en la boca igual que la oclusal superior, pero en el 

lado sensible de la película hacia los incisivos inferiores. Deboci?: a que no 

puede obtenerse un ángulo de 60 grados en el plano oclusal paralelo al piso 

se coloca al paciente de tal forma que la linea del ala de la nariz al tragus 

forme un angulo de 30Qcon el piso y se dirige al tubo del aparato hacia arri 

ba con una angulación de 30 grados: estos dos ángulos suman 60'grados. 

El rayo central se dirige hacia los ápices de los incisivos centrales. 

Estas proyecciones fáciles deberán establecer la confianza y permitirán 

tomar películas adicionales (Fig. 9. ab). 

Para la proyección de los molares superiores primarios utilizarnos el 

Rinn-Snap-A-Ray ( Nombre comercial para sostener la película cero que 

deberá ser doblada en suporción anterior para conformarse a la boca. 
• 

El niño ocluye sobre el plástico que sostiene la película dentro de la boca. 

Debemos segurarnos de que las porciones oclusales de los dientes se en • 

cuentren sobre el plástico. El rayo central se dirige a un punto sobre la 1 

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

la del ojo. con una angulación vertical de 4) grados. 

La angulación horizontal se obtiene utili7nndo como guía el mango de plás • 

tico que protruye de la boca del paciente (Figura No 11) 

Para la proyección de los molares inferiores se utiliza también el aparato 

de Rinn Snap-A-Ray: en esta ocasión el paciente ocluye sobre el plastico 

Si 
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y sostiene la película del número cero contra los dientes primarios infe-

riores. Se utiliza una agulación vertical negativa de 10 grados. la  agula -

ción horizontal se determina utilizando el mango de plástico del instrumen, 

to como guía. 

Asegurómonos de que la película se encuentra en posición anterior para 

incluir la mitad distal del canino. 

Si la película presiona sobre los tejidos de la porción anterior del piso de 

la boca. doblamos la esquina anterior del piso de la boca doblamos . Si 

esto no se hace el niño quizá no ocluya completamente sobre la película 

perdiendo de esta manera los ápices de los molares. (Fig. No. 12). 

El examen intrabucal de aleta mordible es el más es el más difícil y des-

graciadamente es el que más importa al dentista..  

El paciente sostiene la palicula del número cero en la boca mordiendo so 

bre una aleta. Las esquinas anteriores deberán ser dobladas (Fig. 13). 

Al colocar la película en la boca dberá ser doblada levemente para no a-

fectar a la encía palatina. Si esto ocurre. la  película puede ser proyecta 

da hacia el piso de la boca causando solor y provocando el rechazo de la 

película del paciente (Fig 14) 

Las áreas de contacto están alineadas en sentido anteroposterior: por lo 

tanto el rayo central deberá ser dirigido entre los contactos no perpen 

dicular a la linea media del paciente. ( Fig. 15). 

La angulación horizontal se determina pidiendo al niño que muerda sobre 

la aleta y que esboce una gran sonrisa. esto permite alinear el tubo del 
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aparato con la aleta. Se utiliza una angulación vertical positiva de 10 gra_ 

dos. (fig. No. 16). 

MODIFICACIONES PARA INFANTES 

E:e!el niño de menos de 3 años de edad. se  encontrarán dificultades para 

realizar las radiografías que marca el estudio para la edad preescolar. 

En estos infantes será necesarios recurrir a la ayuda de los padres para 

tomar una radiografía de valor diagnóstico. La madre deberá sostener al 

niño y la placa. Smbos se colocan en el mismo sentido y la cabeza del ni-

ño descansa sobre el hombro de la madre: asta con la mano izquierda, 

sostiene en el cuerpo y los brazos del niño y con la derecha coloca y man_ 

tiene la placa én su sitio. Cuando es la madre quien sostiene al niño se 1 

le preguntará si está embarazada y en tal caso deberá ser reemplazada 

por otra persona. 

Para todas las exposiciones intraorales se usarán placas de tipo cero-

con preferencia a las del tipo dos más grandes. A menudo resulta imposi 

ble para el niño pequeño tolerar las placas molares periapicales y las de 

aleta mordible. No puede estabilizar convenientemente la placa para mola 

res superiores durante la exposición por medio de la presión digital. 

Asimismo. las placas para molares inferiores resultan intolerables al 

chocar con los tejidos sublinguales. Se recomienda las siguientes modifi.:1::i 

casiones: La placa oclusal superior posterior reemplaza a la molar peria 

picsal superior la lateral reemplaza a la placa molar inferior y las de ti-

po de aleta mordible se modifican de la manera que se explica más 
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adelante. 

Oclusal superior posterior. Puede emplearse placas de tipo cero o tipo 

2 según la edad del niño y el tamaño que puede tolerar. El eje longitudi • 

nal de la placa debe colocarse en sentido anteroposterior localizada la 

parte anterior de la misma entre el incisivo lateral superior primario y 

el canino temporal. 

La placa llegará hasta pasados 2mm. de la corona de los molares prima_ 

ríos. Se estabiliza haciendo que el niño muerda o por medio de presión 

digital ejercida por el padre. con la línea del ala de la nariz al tragus 

paralela al piso y una angulación de 60 grados de manera que el rayo 

central pase por los ápices de los molares primarios. 

Ajuste la cabeza del niño haciendo que la arcada superior quede paralela 

con el piso o ilclínela ligeramente hacia el lado que se va exponer. llaga 
• _ 

que el niño junte sus dientes ligeramente al centrar la película de 5 x 7 

sobre los dientes posteriores de ambas arcadas. El borde inferior de 

la película debe encontrarse al nivel que el borde inferior de la mandibu 

la. Una vez hecho esto instruya al niño para que coloque sus dedos contra 

la película para mantenerla en posición. La cabeza del tubo se ajusta de . 

manera que el rayo central pase exactamente por debajo del ángulo de 

la ma-dibula a 5 6 10 grados de angulación vertical con respecto al cen--

tro de la película. El extremo del cono debe tocar ligeramente la super-

ficie de la piel. 
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Modificación de la radiografía de aleta mordible posterior. 

Se coloca la radiografía de aleta mordible del número cero, en el surco 

bucal en vez de hacerlo en el lingual, de modo que la aleta quede fren'e a 

las superficies oclusales de los dientes. Se dobla la placa a lo largo de su 

eje longitudinal para que sea mejor tolerada . La angulación vertical será 

de 17con el rayo central perpendicular a la placa. Fundamentalmente es 

una radiografía de aleta mordible a la inversa. tomada como si se tratara 

de una placa para radiografía lateral. 

TÉCNICA INTRABUCAL - DENTICION MIXTA 

El niño es ahora mayor, los molares de los seis años se encuentran en o - 

clusión y el paciente deberá atener menos temor que el que se encuentra 

en la dentición primaria. 

Para las dos exposiciones se utiliza película del número 2. 

No se recomienda la técnica de la bisectriz de ángulo ya que es muy difl- - 

cil colocar las películas periapicales en la región anterior del niño con 

dentición mixta. Es más fácil utilizar una proyección oclusal( como para 

la dentición primaria). Para los incisivos centrales superiores, la línea 

del ala de la nariz al tragus (plano- oclusal) se coloca paralela al piso y 

se utiliza una angulación vertical de 60 grados con el rayo central dirigido 

hacia la punta de la nariz. La película se coloca con su eje mayor orienta 

do de atrás hacia adelante de la nariz a la faringe. El borde incisa! de los 

centrales debera coincidir con el borde de la película. (Firg. No. 17). 
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Para el canino superior se utiliza una angulación vertical de 55 grados dirigi 

da hacia el ala de la nariz. El rayo se dirige através del punto de contacto del 

premolar y el canino (Fig. 18). 

Para óbtener la imagen de los anteriores inferiores, la línea del ala de la na-

riz al tragus se coloca a 30'respecto al piso (nuevamente la película alineada 

con el eje mayor de los dientes), el tubo del aparato se coloca a un ángulo de 

30 grados respecto a la película, pasando a través de los ápices. Aunque e—

xiste acortamiento en estas películas es posible observar el diente en su to-

talidad junto con sus estructuras periapicales. ( Fig 19). 

Las radiografías de los molares superiores e inferiores se hacen utilizando 

el aparato Snap-A-Ray) con películas de No, 2 en forma similar al método 

descrito para la dentición primaria. Nuevamente, doblamos las esquinas ante 

riores de la película. (Fig. 20). __ 

El examen de aleta mordible se realiza en forma similar a la técnica emplea 

da para los molares primarios, salvo que se utilizan películas del número 2. 

Aqui también doblamos las esquinas anteriores de la película (Fig 21). 

PELICULAS PANORAMICAS 

El perfeccionamiento de las radiografías panorámicas ha sido muy ventajoso 

para el Cirujano Dentista especialista en niños. Estas películas son más fá—

ciles de hacer que una serie de radiografías intrabucales la radiaciIn es me 

nor y cubre una área mayor que una serie total intrabucal. 

La principal desventaja de las películas panóraínicas es la falta de detalle 

lo qu'e exige que se haga un examen de aleta mordible para descubrir las le- 
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siones cariosas incipientes aunque la mayor parte de las películas peria-

picales son innecesarias si se toma una película panorámica. 

Puede haber distorsión de la imágen en ambas ttcnicas. 

Existe duda acerca de la frecuencia con que debemos hacer un examen ra• 

diográfico completo intrabucal. 

Sin embargo, esto depende de la observación clínica hecha por nosotros 

para decidir el tiempo que tardaderos en tomar una nueva serie radiográ 

fica ...a que se relaciona directamente con la evolución en la condición pre 

sente del estado bucal en el pequeño paciente. 

Con el examen panorámico que cubre un área mayor con menos radiación 

al paciente es factible hacer estas películas cada cuatro o cinco años. 

Los examenes de aleta mordible y periapicales suplementarios pueden ha 

cerse a discreción. 
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MODELOS DE ESTUDIO 

La toma de impresiones en los niños debe ser efectuada con ciertos cuida 

dos ya que en un mal procedimiento puede ocasionar una mala experiencia 

en la consulta dental pudiendo repercutir en el manejo del niño para las 

próximas seciones. Para evitar una experiencia desfavorable en la toma 

de impresiones debemos tomar en cuenta los siguientes pasos. 

1. - Se escogerá y se adaptará el tamaño adecuado del portaimpresiones la 

cual deberá quedar apenas cubriendo el último diente posterior. 

2. - Se recomienda colocar las barras de cera en los bordes de la impre—

sión para obtener la impresión nitida.de  fondo de saco y evitar moles 

tias a nuestro paciente. 

-3. - La impresión inferior se tomará primero ya que esta causa menod re - _ 

flejo de nauseas. 

4. - Durante la toma de la impresión inferior se indicará al paciente levan 

tar la lengua para obtener nitidez en el piso de la boca. 

5. - Tanto para la toma de impresiones superior e inferior se desplazarán 

los carrillo con el dedo Indice y pulgar de tal manera que permita fluir 

el alginato hacia la porción bucal. 

6. - Mientras esperamos que el alginato gelifique trataremos de distraer 

-. a nuestro paciente y uno de ellos es contar hasta diez lentamente. 

7. - Es importante tener mayor cuidado para la toma de la impresión su-- 
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rior ya que facilita el reflejo de náuseas. Para esto dbemos estar pre-

vistos con un nilón metálico o de plástico. La posición del paciente no 

será horizontal sino vertical. Se indicará al paciente respirar despacio 

por la nariz y que mire hacia la punta de sus zapatos. 

Con la obtención de buenos modelos de estudio podremos observar la am• 

plitud de las lesiones c adosas para su evaluación de tratamiento. Además 

de cualquier otra altcr.ación dental o de oclusón que no pudimos observar 

en forma ninusciosa dentro de la cavidad oral. 

Por otra parte. la  obtención de -nodelos de estudio edn forma periódica 

nos determina la condición y estado de crecimiento y desarrollo de las ar 

cadas dentarias. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Con la ayuda del examen dental del estudio radiogtaTico y de los modelos 

de estudio formularemos el diagnóstico y planeación del tratamien to. 

a) DIAGNOSTICO 

Existen ciertos signos patognornicos que pueden llevar a decisiones tempra 

neras de diagnóstico. Por ejemplo inflamación muy obvia y drenaje pueden 

asociarse con un primer molar bastante cariado. sin embargo deberán re•  

cogerse y relacionarse sistemáticamente todos los hechos que se refieren 

a Is historia del niño. En algunos casos puede ser necesario medicar de 

inmediato o dejar un periodo de observación antes del diagnóstico final 

y la institución de tratamiento adecuado. 
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Debe haber evaluación crítica de los hechos recogidos con relación al cua_ 

dro general y a la queja principal. 

Frecuentemente. los padres dan deficientemente el historial. 

En ese caso los signo y síntomas clínicos que el Cirujano Dentista obser 

va por sí mismo tienen más fuerza que los hechos declarados. Interrogar 

a los padres sobre el dolor dentario siempre da resultados satisfactorios. 

El profesional a menudo tiene que hacer remociones en lesiones cariogé-

nicas extensas para llegar a un diagnóstico y determinar el curso. del 

tratamiento. 

El examen bucal, el estudio radiográfico y los modelos de estudio propor 

cionan los hechos esenciales necesarios para llegar a un diagnóstico. En 

casos poco corrientes es necesario a veces consultar a otros especialis 

tas o médicos pediatras antes de poder llegar a un diagnóstico finary 	- 

prescribir un plan de tratamiento. Por eejemplo. un niño febril con in-- - 

flamación facial unilateral y varios dientes cariados pude sufrir un abs-

ceso alveolar agudo. paperas o ambas cosas. 

PLANEACION DE TRATAMIENTO 

Una secuencia organizada de tratamiento evita muchos falsos comienzos 

repetición de tratamiento y pérdida de tiempo energía y dinero. Sugeri-

mos diseño general de planeación de tratamiento para odontopediatria 

con la ficha de las figuras 23 y 24. 
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En la ficha de plan de tratamiento mostrada anteriormente., lo primero 

que fue anotado son las lesiones cariosas cine fueron transcritas del exa 

men dental anotado en los cuadros correspondientes el grado de caries 

y el tipo de restauración requerida para el diente de acuerdo al estudio 

radiográfico y de los modelos de estudio. 

Dentro de lo que es el orden de tratamiento trataremos antes que nada 

iniciar con una educación dental de acuerdo a la problematica especifica 

de cada diente. 

En la segunda instancia trataremos de obtener todo tos datos necesa 

ríos para nuestro diagnóstico y plan de tratamiento. 

Posteriormente en una nueva sesión se explicará a los padres el resol 

tado en el diagnostico final para poder obtener la aceptación del trata _. 

miento. Dependiendo de la edad del paciente se podría reotterir de una 

cita máS para el acondicionamiento del paciente en el consultorio dental 

en especial con los aparatos dentales que fueron explicados en el capí 

rulo del manejo del niño. Asi mismo, se podrá hacer una profilaxis - --

durante la muestra de los aparatos. 

Después se podrá entrar de lleno al tratamiento dental. 

Para esto, trataremos de trabajar por cuadrantes y en algúnos casos 

iniciando en dientes que más afectados se encuentren para evitar el --

avance de la lesión cariosa. 

Sin embargo. , si las lesiones cariosas no son amplias y pudieren pro 

vocar una alteración palpar aunado a ésto la corta edad del paciente se 



deberá incíar el tratamiento con alguna obturación simple y sencilla 

para el acondicionamiento del paciente en el ambiente dental. 

Corno dato adicional se aconseja realizar las extracciones dentales 

posteriormente a la operación dental, por ser las primeras un proce 

dirniento que pudiera originar trastornos en las citas siguientes. 
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CUARTO CAPITULO. 

PREPARAC1ON DE CAV IDADES. 

a. - Cavidades Primera Clase. 

b. -Cavidades Segunda Clase. 

c. -CavidadesTercera Clase. 

d. -Cavidades Cuarta Clase. 

e. - Cavidades Quinta Clase. 
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PREPARACION DE CAVIDADES. 

Cavidad: Es la preparación que se hace en un diente que ha perdido 

su equilibrio biologico. 

Obturación: Es la masa que llena la cavidad dentaria y la restaura 

cio- n• es la obturación tallada para devolver al diente su biologismo y 

su estetica, para cumplir con las siguientes finalidades: 

1. -Curar al diente si esta afectado. 

2. -Impedir la aparición o repetición de procesos cariosos 
( recidiva de caries). 

3. -Darle a la cavidad la forma adecuada para que mantenga fir - 

memente en su sitio la sustancia obturatriz o el bloque obturador. 

La clave de una operatoria dental acertada en el consultorio es el 

...manejo adecuado y comodo de los nnos. 

El oso de un anestesico local puede hacer cualquier procedimiento 

más agradable y menos doloroso , entonces deberán utilizarse. 

En varios consultorios habrá ciertos niños en quienes no se podra 

trabajar en condiciones normales. Deberá administrar-se anestesia -

general a los niños impedidos que son psiquicamente inestables. 

La desición de restaurar piezas primarias debe basarse en varios 

casos, además del hecho de ser afectados por caries. Algunos factores 

que deben considerarse antes de restaurar un diente son: 

1. -Edad del niño. 

2. -Grado de afección de la caries . 
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3. -Estado de la pieza y del hueso de soporte observado en 
rayos " X " 

4. -Momento de exfoliación normal. 

5. -Efectos de la remoción o retención en la salud del nido. 

6. -Consíderación de espacio en el arco. 

Además se debe tornar conciencia del enorme valor que tiene el con 

servar la dentición primaria, en estado natural lo más proximo posible, 

Existen ciertas diferencias anatómicas en dientes primarios que --

hacen imperativos describir inicialmente.lecciones incipientes y que - 

se traten con plenitud. 

Black detalló la te:cnica de la preparación de cavidades y sentó --

ciertos principios a seguir. 

Sus recomendaciones resistierón la prueba,del tiempo y sus aplica--

bles a la odontología actual. 

Tanto los dientes primarios como los secundarios responden a - --

estos principios. Se recomienda. durante la preparación de cavidades, 

observar la siguiente secuencia: 

1. -Elección del lugar de acceso. 

2. -Establecer su forma. 

3. -Eliminar la caries. 

4. -Establecer la forma de resistencia y retención. 

5. -Pulido y limpieza de la cavidad. 

los 



De los principios antes der.all ,e los cabe In,.ncionar ciertas condiciones! 

para la preparación de cavidades y obturaciones para los dientes de - 

la primera dentición. 

a). - Es conclici61/ previa y absoluta la completa temoción de todo 

tejido cariado. Esto se hace con fresa 330 de pera de carburo de alta 

velocidad. La remoción de la caries debe efectuarse sin temor a una 

eventual e-:•posición de pulpa. 

b). -La regla de l3lack de extensión por prevención sólo tiene - -

validez para la dentición secundaria debido a que la camara pulpar es 

demasiado amplia pudiendo provocar comunicación con los cuernos 

pulpa res. 

c). -Para evitar pulpitis secundarias o necrosis palpares debajo 

. de obturaciones en dientes de la primera dentición. debe quedar entre 

el piso cavitario y la pulpa una capa de dentina radiologicarne.nte visi - 

ble. dentina decolorada marrón pero todavia dura. puede dejarse como 

recubrimiento indirecto de la pulpa. 
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CLASIFICAC:10N DE CAVIDADES POR BLACK. 

PRIMERA CLASE. 

Fosas y fisuras de las superficies oclusales de los dientes molares y 

las fosas bucales linguales y todos los defectos estructurales. 

S rJCGt.i NIDA CLASE 

Todas las superficies proximales de dientes molares con acceso es-

tablecido desde la superficie oclusal. En caso de dientes primarios a me 

nudo tienen su origen en el espacio abierto que se forma por el crecimi-

ento intersticial. 

TERCERA CLASE 

Todas las superficies proximales de dientes anteriores que pueden 

o no efectuar a extensiones vestibula res o lincuales no exigen la sepa- - 

ración y restauración del ángulo incisivo. 

CUARTA CLASE. 

Preparaciones de proximal en dientes anteriores que afecta a la res- 

' tau ración de un ángulo incisal. 

QUINTA CLASE 

En el tercio cervical de todos los dientes. incluyendo la superficie 

proximal en donde el borde marginal no está incluido en la preparación 

de la cavidad. 

Todas las preparaciones deben tener un orden y es el siguiente: 

1.- Obtener las formas de contorno requerida. 

2. - Obtener la forma de retención requerida. 
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3. - Obtener la forma de retención requerida. 

4. - Obtener la forma de conveniencia requerida. 

5. - Quítese toda la dentina cariosa remanente. 

6. - Termínese la pared del esmalte. 

7. - llágase el terminado de la cavidad. 

CAVIDADES DE PRIMERA CLASE. 

Estas cavidades. en los dientes caducos se encuentran en la cara o-

clusal de los molares principalmente en el primero y segundo molar in-

ferior y primer molar superior. 

Las depresiones y fisuras ofrecen un punto de partida para las caries. 

Por la comparativa delgadez del esmalt e unida a las imperfecciones ca 

si siempre presentes en las caras oclusales. la  comida se deposita hay 

formación ácida y empieza una cavidad. 

Para conseguir poder de retención, se le da la forma de artesa. o sea 

que los ángulos de la línea interna deben ser redondeados . esto 'se pue 

'de lograr utilizando fresas de carburo del # 330 331 332 en forma de 

pera una vez terminado el delineado de la cavidad se usan fresas de fi 

suca # 556 o 557 para eliminar los prismas libres del esmalte. Tratando 

de no tocar el piso pulpar. La caries de un segundo molar superior se 

prepara en los posibles por separado en dos cavidades un mesio central 

y una disto palatina conservando el puente de esmalte central. 
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CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE_ 

clase que se presenta en la mayoría de los ni-los por lo que re-

ri cuidadoso estudio. 

el priódo transcional es posible que se produzca una peque1a 

de los contactos entre los primeros y segundos molares caducos. 

tipo de cavidades se forma un anclaje oclusal y una caja interpro 

ie se une en el tsmo. Se debe tener una atención especial ya que 

ere el cuidado de la pulpa y sustancia den tinada pero además la 

ión debe tener espesor suficiente para evitar una fractira poste-- 

rulos de la línea interna serán redondeados para aliviar las tensio 

as masticación: tambIón proporciona un elemento mecánico de 	e :1' 

>II. Los bordes de la caja proximal deben extenderse hasta lasd 

:les autolirnpiantes. Es conveniente revisar la anatomía de mola- 

sgunda dentición porque demanda un pequelo cambio en la prepara_ 

la cavidad: la posición de los cuernos de la pulpa determina el lu 

ide deben colocarse las paredes y el suelo de la cavidad. 

ser posible pasar la punta de un explorador entre las paredes - • 

iingual y gongival de la caja proximal y el diente adyacente. Es 

e de extencsión es esencial para que los bordes pueden en una su- 

autoliMplante y para determinar la colocación de una banda ma-- 

s 'arcas de contacto anchas aplanadas elípticas de localización 

de los molares temporales. determinan que el piso gingival de 
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ton molares temporales determinan que el piso gengival de los molares 

temporales determinan que el piso gengival de la ca:a.1.1..terproximal sea 

tan amplio como para que los bores gingivobucal y gingivolingual resul-

ten automáticamente autolimpiantes. Sin embargo la convergencia oclu 

sal de la caja proximal sea menor que el ancho gingival: esto impide tam 

bien la excesiva extensión y el posterior debilitamiento del esmalte °du-

cal. 

De esta manera las paredes de la caja proxirnal divergen de oclusal « 

gingival de modo que quedan casi paralelas a la respectiva superficie ex 

ternas del diente. 

Esto también da por resultado una forma retentiva de la caja proximal 

El anclaje oclusal se prepara antes que la caja provimal ya que mejora 

la visibilidad para la preparación de esta última. 

. 	Esto tiende a reducir el riesgo de desgastar el diente adyacente: pu- - 

<Ofendo preparar con una fresa 330 utilizando una acción de péndulo. 

La pared axial quedará aproximadamente a 90 grados en relación con el 

piso de la caja oclusal. 	
••• ••• aw- 

La fractura de la obturación se evitaran redondeando el ángulo axio-pul-

par. 

Este redondeado es Importante para la distribución de fresas y puede 

ser realizado sin problema de comunicación pulpar ya que la forma ana 

«mica de la pulpa lo permite. 
• 
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CAVIDADES OCLUSA LES EN LOS MOLARES 
TEMPORALES 

• 



Vista mesiodistal de una 
preparaci6n correcta de la 
Clase II en molar temporal. 
Las paredes de la caja pro-
ximal se hallan paralelas a 
las superficies .  externas. 

a 	a 



a 

•CLASE II 



c, 

A) Extensión demasiado reducida en la zona oclusal de la cavidad en la 
región de puntos y fisuras. 

13) Cortes innecesarios en las cúspides. 

C) Paso de la cavidad oclusal a la proximal preparado demaciado ancho 
(más de un tercio•de la distancia entre las cúspides). 

D) Las paredes proximales son muy divergentes lo que determinara lo - 
• expuesto en el inciso 1E'. 
E) Se forma un ángulo demaciado grande entre la pared pulpo-axial y las 

• caras vestil)ular y lingual de la cavidad. 
F) No se incluye en la preparación el punto de contacto con el vecino, —

especialmente en el piso de la cavidad. 

O) La forma de lapared axial no concuerda con el contorno exterior del 
diente y el piso gingival de la cavidad es demasiado profundo en sen 
tido mesio-distal. 



CLASE 1T 
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CLASE Ir 

• 

• 
Redondeo poro distribuoldn 

de fuerzas 



CAVIDADES CLASE III. 

Estas cavidades se presentan en cara mesial y disal de los incisivos y 

caninos. Al preparar las cavidades en las caras incisal y distal del ca-

nino se puede conservar mucho la estrutura del diente y por tanto es po-

sible un relleno permanente. El uso de una cola de milano en lingual es-

ta indicado cuando hay un diente proximo a la cavidad . Si el diente ha 

caldo se prepara una cavidad regular clase III siendo posible el acceso 

directo debido a la falta del diente. 

Cuando existen los espacios de desarrollo fi siológicos y la lesión es 

Incipiente puede prepararse directamente la cavidad: por lo tanto no hay 

necesidad de un enclaje para mejorar acceso y la retención. La forma 

del contorno será triangular con la base del triángulo en la cara gingival 

de la cavidad. 

Las paredes bucal y lingual de la cavidad serán paralelas a las superfi - 

eles externas del diente para llegar al ápice del triángulo Por preparar 

la cavidad del diente conviene una fresa pequeia de cono Invertido. 

La pared gingival de la cavidad se inclinará ligeramente hacia incisal 

adoptando una posición paralela a la estructua de los prismas del esmal 

te. Esto también permite el escalón de 'retención mecánico. La cara in-

cisal de la ca 'dad no debe ser •-ecortada porque eso perjudicarla el es-

malte incisal que más adelante está sujeto al desjaste oclusal. 

Los caninos temporales muestran con frecuencia un gran desgaste en 
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especial cuando tos contactos prematuros facilitan una desviación late-

, rel que provoca una mordida cruzada posterior. 

Los surcos de retención se haran a lo.largo de la unión amelodentinaria 

con una fresa de fisura piramidal número 17o1 retención en el punto in-

terno de los ángulos b ico-gingival y linguo-gingival. 

A menudo es necesario un anclaje para facilitar el acceso a la lesión 

de la caries y para contribuir a la retención de la obturación. El anclale 

se hará solo en dientes anteriores. Kir lo común se necesitan en los ca--

finos primarios sobre todo cuando el área de contacto está cerrada y 

la lesión es más grande que la incipiente. El anclaje se hará enrel tercio 

medio del diente a una profundidad de 0.5mm. 

Se evita el tercio incisa' del diente por el desgaste que el mismo su-

fre y el tercio gingival porque la obturación puede facilitar la retención 

de la placa bacteriana y es necesario impedir en lo posible la irriga 

clón gingival. 

El área interproximalge la ca vidad &`.e adoptar la forma de la le- - 

tra-C cuando se le observa directamente. El extremo abierto de la letra 

• se encuentra con enclaje retentivo en cierto sentido. la  cavidad es simi-

lar a la clase II. 
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CAVIDADES IV CLASE 

En los dientes anteriores en donde la caries es extensa y, afecta los ángulos 

l'Ideales es posible realizar restauraciones totalmente estéticas usando resi - 

nas compuestas o coronas de plástico preformadas bandas ortodónticas inoxi-

dables y coronas de acero inoxidable que posteriormente se explicara. 

Estos tipos de cavidades se limitan únicamente a la eliminación de la caries 

y planear una restauración de acuerdo a las lesiones cariosas. 
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CAVIDADES V CLASE 

Se preparan prácticamente lo mismo que los dientes secundarios ada- _ 

citándose a la anatomía de los dientes primarios estas cavidades son muy 

frecuentes en caninos. 

La forma de cavidad estará muy limitada a la caries y a las zonas - - 

descalcificadas adyacentes. Las regiones descalcificadas y la caries aue 

se encuentran a 2 mm. de separación se incluirán en la misma cavidad -

como. extensión preventiva y no como lesiones separadas. La cavidad de 

V clase se puede tener forma arriñonada una forma ligeramente curva es 

tan aceptable como un cuadrado en los bordes mesial y distal. Se usa -- 
. 

fresa de cono invertido # 35 se harán escalones dentinarios para lograr 

debida retención mécanica. 

Se extraerá todo el resto de caries con una fresa redonda de baja ve—

locidad.. El borde del esmalte gingival seguirá una curva paralela a la 

inserción gingival. a menos que la lesión se e n tienda hacia su porción -

gingival. 

Los bordes serán tallados con cinceles de esmalte para asegurarse oue 

no ouede porción de esmalte sin apoyo den tinario. 

Esto es muy importante por la posible descalcificación adyacente a la 

lesión . 
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CAPITULO QUINTO 

MATERIALES DE BASE Y RECUBRIMIENTO 

a. - Recubrimiento pulpar indirecto. Indicaciones y 

Contra indicaciones. 
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C AP'ITULO V 

MATERIAL DE BASE Y RECUBRIMIENTO, 

a). Recubrimiento Pulpar Indirecto: Indicaciones y Contra Indicaciones. 
• 

Para poder hablar de base y recubrimiento pulpar debemos tener en 

cuenta ciertas características: 

La pulpa dental es muy importante ya que contiene elementos que la 

hacen similar a otros tejidos conectivos sueltos del organismo. Es decir 

dentro de la pulpa están los vasos sanguíneos vasos lInfiticos nervios 

calulas de defensa substancias base y fibriblastos Sin embargo otra 

característica de la pulpa es la presencia de odontoblastos necesarios 

para la producción de la dentina. Cada elemento de la estructura de la pul 

pa dental juega 'in importante papel en la vida y preservación del diente 

Los fibroblastos producen tropocolágeno que a su vez se convierte en fi 

bras colágenas. La substancia base une a estas fibras entre si. Su acción 

quImica juega un papel importante durante su inflamación 

Los odontoblastos de los cuales evoluciona la dentina crean un citoólas 

ma celular que es evidente no sólo en la pulpa sino también en la dentina 

La pulpa también contiene células mesenquimatosas no diferenciadas oue 

pueden desarrollarse en odontoblastos histiocitos que actúan como fago 

catos y células linfáticas errantes que funcionan en la producción de anta 

cuerpos. También existe una intrincadadisposición de arterias y venas 

que a su vez se comunican con el resto del cuerpo. De igual manera e 



date una red linfática que funciona similarmente a la existente en otras 

£reas del cuerpo. 

Por la transmisión de estímulos de tos autónomos a los capilares la va 

sodilatación aumentada crea presión en las terminaciones de los nervios 

sensitivos y a su mez se experimenta una reacción de dolor. 

Existe una exposición pulpar cuando se quebranta la continuidad de la 

dentina Que rodea la pulpa ya sea por medio de físicos o bacterianos 

Un traumatismo que fractura parte de la porción coronal del diente 

O la introducción de instrumentos demasiados profundos al hacer moví 

mientos de e cploración y rotación con la mano además de la invasión de 

la caries dental son las causas más comunes aue pueden provocar la ex 

posición de la pulpa dental, independientemente de la agresión aue pueden 

provocar a la caries dental son las causas más comunes que pueden 

provocar la exposición de la pulpa dental independientemente de la agro.  

alón que pueden provocar a la pulpa los agentes químicos y térmicos. Sin 

.embargo la exposición pulpar generalmente se explica como la desti:u 

cCiodin directa de la Integridad de la dentina que rodea a la pulpa misma. 

La base fundamental para lograr tratamientos eficaces de cualquier 

alteración pulpar consiste en efectuar un diagnóstico acertado de la afe.  

'cción e'istente ya que de no hacerlo así' se llevará empiricamente cual-

quier intento de terapéutica pulpar y el éxito estará supeditando a la suer 

te. 
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Sin embargo. no se ha determinado con exactitud que tan grande es la 

hemorragia que pueda presentar una pulpa para que ésta se conside re 

excesiva. También la penetración de caries y sus bacterias en la cámara 

pulpar puede ser superficial y los suficientemente lenta para permitir que 

los mecanismos de defensa protejan a la pulpa pero para efectuar una va 

loración real de la profundidad y rapidez de pienetración es necesario 

realizar un examen clínico y radiográfico Por lo tanto deberán seleccio 

narse cuidadosamente los hechos en qUe habremos de basar el diagnóstico ni. 

antes de empezar a realizar cualquier tratamiento. 

Al elegir el tratamiento habrá que considerar muchos factores. ade • 

lilas de la afección que sufre la pulpa dental. 

Estos serian;  el tiempo que permanecerá la pieza dentaria en la boca 

la salud general del paciente el estado que presenta toda su dentadura 

el tipo de restauración que habrá de emplearse para volver al diente a su 

estado normal. el uso a que será sometida el tiempo en el cual va a lie 

.var a cabo el tratamiento operatorio la cooperación que se puede esperar 

del pacierbte y la remuneración que se pretende para efeelyar el trata 

miento Y como circunstancia adicional el odóntólogo tendrá aue aore 

ciar la edad del paciente. También habrá que determinar la salud gene 

ral del paciente de una manera muy especial ya nue sufra cualquier tino 

de discracla dangufnea será definitivamente considerada como mal candi. 

dato para culaquier manejo terapéutico pulpar. De igual manera el niPIo 
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susceptible a bacterernias como el paciente de fiebre reumática que pue 

de adquirir una endocarditis bacteriana se considera como un riesgo. 

Antes de empezar a efectuar cualquier tipo de terapeutica pulpar en 

dientes de la primera dentición es indispensable contar con una buena 

historia clínica la cual se complementará con las radiografías del oa 

ciente. 

El interrogatorio estará enfocado en primer lugar a la molestia actual 

pue presente al niño, saber que le ocurre silo duele el diente en el mo 

mento de la consulta. si  le duele cuando toma agua caliente o fria si 

le molesta al masticar etc. ya que ésto nos permitirá determinar si 

se está tratando de un caso de pulpitis o bien de una parodontitis aoical. 

Posteriormente se realizará la historia clínica personal ( la cual se Ira 

to en el tercer capítulo) 

El examen del área se inicia primordialmente con un examen de los te.  

jidos blandos ya que cualquier señal como cambio de color fístulas 

• de drenaje o con inflamación deberán crear dudas serias sobre si se de 

be proceder con terapéutica pulpar sin endodoncia Posteriormente de 

berá examinarse al diente para comprobar si existe destrucción clinica 

de la corona y la posible presencia de pulpa hipertrofiada. Deberá com 

probarse también la movilidad del diente ya que si existe puede ser ad - 

vertencia de una posible pulpa necrótica. También deberá seguir la per 

asistencia en la percusión ya si el paciente experimenta dolor algún tipo 

• 
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de sensibilidad, la posible alteración periapical nos hará dudar del éxito 

de la terepeCitica pulpar, 

Es de vital importancia contar con buenas radiografías para comple • 

tar el diagnóstico que llevará a lá elección del tratamiento y al pronósti 

co. De Igual manera la radiografía puede indicar problemas periapicales 

que sugerirían una pulpa degenerada. 

C-ando el aspecto indica que pulpa está afectada deberá lograrse su 

fitlente analgesia al p:incipio del tratamiento. Posteriormente a la apli 

eación se procederá a utilizar el dique de hule ya que de esta manera 

las terapéuticas pulpa res pueden manera las terapéuticas pulpa res pueden 

manejarse rápida y eficazmente. En todo momento deberá observarse la 

mayor higiene condiciones casi estériles al operar dentro de la cárna 

ra pulpar. 

Rucubrimiento Pulpar Indirecto: Como indica su nombre consiste sim 

plemente en colocar un capa de material protector sobre el lugar de ex 

posición pulpar antes de restaurar el diente. 

Es el procedimiento en el cual solo se elimina caries reblandecida de 

la lesión y se halla la cavidad con un agente germicida sólo aquellos 

dientes que se pueden considerar libres de síntomas pulpitis deben ser 

eligidas para este procedimiento. 

El trabajo operatorio clínico involucra la remoción de la caries con a 

yuda de fresas redondas grandes o con cucharillas filosas. Actualmente 

én lo que se refiere a los procedimientós de recubrimientos pulgares 
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indirectos en cavidades no profundas en la cual se haya eliminado caries. 

se utiliza algfin preparado de hidróxido de calcio nue se endurece después 

de aplicado sirve de recubrimiento y al mismo tiempo de piso protector 

pudiéndose obturar en la misma sesión y que a continuación detallaremos. 

Cuando ha quedado expuesta la pulpa por medios hiacroOnicos. en es • 

tos casos la probabilidad de invasión tacteriana es máxima se requie • 

ren procedimientos operatorios posteriores . Esto supone evidentemente 

que se logró anestecia decuada y que él dique de caucho está en poSición. 

En ninguna circunstancia deberá permitirse la penetración de saliva en la 

preparación de la cavidad o que entre en contacto en el área e ,,puesta. Ge 

neralmente. se  presenta muy poca o ninguna hemorragia. 

Indicaciones: 

El recubrimiento indirecto está indicado cuando todavía e 

.xiste una capa no cariada de dentina delgada. paero intacta encima de la 

pulpa. Es decir, se debe remover toda la caries restablecida y por me 

dio del explorador reafirmar la inexisterc la de una posible exposición pul_ 

par. 

En este tipo de cavidades profundas el material de recubrimiento ideal 

es el óxido de zinc y eugenol por su acción bacteriana y germicidad. Por 

otra parte su propiedad quelante estimula el tejido para la formación de 

dentina esclerótica. 

Contraindicaciones: 
• 
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Ea cuando el tejido adyacente a la comunicación se encuentran microor 

ganismos que pueden degenerar la pulpa en forma total. En la primera 

dentición se ha observado que es rara la formación de dentinasraecunda 

das sobre lo que se basa el éxito del recubrimiento Indirecto. Esto se 

debe a la disminución de la capacidad reactiva de la pulpa. Se ha notifi • 

cado con hidróxido de calcio. 

OXIDO 
DE 

Z INC 

y 
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CAPITULO SEXTO 

USO Y PROPIEDADES DE LOS MATERIALES DE RESTAURACION 

Y 0I3TURACION 

a. -Resinas simples y compuestas. 

b. -Amalgama de plata. 

c. -Coronas de acero cromo inoxidable. 

d. -Coronas de acero cromo inoxidable para dientes anteriores. 

e. -Coronas de policarbonato. 

f. -Coronas prefabricadas de celuloide. 
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CAPITULO VI 

USO Y PROPIEDADES DE LOS MATERIALES DE RESTAURACION Y 

OBTURAC ION 

A).-RESINAS. 

Los materiales restaurativos de resina han ocupado un lugar impon_ 

tante en odontopediatrfa. 

Las cualidades estéticas de los materiales son la principal indicación 

para su uso en restauraciones de cavidades en el segmento anterior dq 

la boca. 

Las resinas acrílicas son simples como el Sevriton o compuestos co, 

mo el Adaptic o bien compuestos modificados grupo que incluye adhe_ 

vivos que utilizan condicionadores ácidos y aceleradores de la polimeri 

nación. 

.Solo hablaremos de resinas compuestas que son las más utilizadas. 

RESINA.S COMPUESTAS. 

Los materiales de restauración de resinas compuestas vienen gene 

Talmente de fábrica de 2 pastas separadas que se mezclan antes de uti 
•••• 

!izarse. Una pasta contiene la base la otra el catalizador. El termino 

compusta Indica que la resina contiene un elemento de relleno inorgáni 

co. Sus propiedades físicas son: 

1.- Mayor fuerza de compresión y de tensión. 

2.- Dureza y resistencia superiores a la abrasión. 



4.- Menor contracción de polimerización. 

4.- Menor coeficiente de expansión térmica. 

También con algunas desventajas. 

1.- Posibles cambios de color. 

2. - Mayor rugosidad de superficie. 

APL1rJACION 

Existen diferentes tipos de resinas compuestas Incluyendo los ar.e-

sivos. Se les considera no irritantes para la pulpa. se  recomienda en to 

dos los dientes el uso de bases protectoras y óxido de zinc y eugenol pul_ 

pares de hidróxido de calcio. No se recomienda los barnices para la ca-

vidad. porque pueden alterar la polimerización de las resinas. Los mate 

riales deben manipularse de acuerdo con las indicaciones del fabricante. 

En general se coloca todo su volumen utilizando una matriz de celulo 

ide en las cavidades de la CLASE III. El '.so de es: emuladores gengivaleá 

de goma o instrumentos de plástico o de ágata de 'diseno especial resul- • 

ta útil para condensar el material. 

No se recomienda los instrumentos de metal porque puede mancharse el 

actilico con fragmentos del mismo. Se debe dejar el material sin tocar 

durante la polimerización. 

Al Igual que todos los materiales de obturación pueden esperarse los 

mejores resultados cuando se coloca el material libre de contaminación 

por medio del empleo de un dique de goma. 

• 
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TERMINACION. 

A diferencia de las restauraciones con silicatos, las resinas corn 

puestas pueden terminarse a tos 5 min. de colocadas. Como la matriz 

y el líquido de la resina compuesta tienen diferentes dureza y resisten 

cia tiende a producir un acabado mate por el desgaste diferencial. Por 

lo tanto todo es fuerzo debe hacerse para que ala obturación reproduzca 

exactamente la forma del diente para reducir al mínimo su tallado final. 

.Los exedentes pueden reducirse con fresas de tungsteno a alta velp 

cidad con refigerante de agua. Los peque;ios filamentos de material 

pueden fracturarse con instrumentos manuales. 

Para la terminación de la obturación pueden usarse piedras blandas 

lubricantes con vaselina. No se recomienda el pulido con piedras pómez 

o discos de goma oscura. por posibilidad de manc'lar la superficie. 
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A‘eALGAMA DE PLATA. 

Las amalgamas son tipos especiales de aleación formadas en parte por 

mercurio, La unión del mercurio con la aleción de otros metates.(plata es 

'ano. cobre zinc,) se realiza por el proceso de amalgamación. 

Con la amalgama es debil si se compara con materiales fundidos como 

el oro se utiliza mayor volumen para impartir fuerza. 

La amalgama de plata es el material principal utilizando para restau 

raciones en pacientes inrantiles y también para adultos eri mota res'y ore 

molares principalmente. Las restauraciones de amalgamas p•'eparadas 

con aleaciones de grano pequelo son más fáciles de adaptar a las paredes 

de la preparación de la cavidad tienen mayor fuerza hasta 24 horas des-

pués de su colocación y proporcionan una superficie más lisa y resistente 

• la corrosión. También existen las aleasiones esféricas siendo estas las 

más recomendadas en odontopediatria por su mayor adaptabilidad a las 

paredes. 

'Una propiedad adicional es el endurecimiento más rápido de la restaura- • 

ción hechos con aléaciones de grano pequeño. 

Los pasos a seguir al manejar el material pueden dividirse etu 

1.- Proporción. - La proporción de aleación a mercurio usada es un factor 

importante al determinar el éxito clínico de la restauración. Si no se utili 

za suficiente mercurio la fuerza de compresión de la amalgama será al 

terada y será difícil lograr amalgamación• adecuada. Si se usa un exceso 

de mercurio se reducirá la fuerza final de la amalgama. 
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Pare que tenga su máximo fuerza, la obturación terminada debera con te 

ner la menor cantidad de mercurio posible. Se produce gran pérdida de 

fuerza cuando el contenido en mercurio excede el 56% lo ideal será 5070  

o menos. 

Pudiendose conseguir de dos maneras: 

A. - Comenzar con la menor cantidad posible de mercurio cori una 

porción pr óxima de 1.1 de mercurio con relación a la aleación. 

B. Co.nenzar, con más mercurio que aleación, aproximadamente en una• 

proporción de 8.5 esto facilita la co'npleta amalgamación. El exceso de 

mercurio debe removerse antes de la condensación para que la propor—

ción final vuelva a estar lo más cerca posible de 1.1. 

2. - TRITURACION. El propósito de la trituración es proporcionar una 

Inmersión completa de las partículas de aleación. en mercurio la varia-

ción importante es el tiempo de trituración que determina: 

1.- La integridad de la muestra. 

• 2.- La fuerza. 

3. - La expansión. 

Una trituraclIn insuficiente disminuye la integridad de la mezcla y su fuer 

za: aumenta la contracción de la amalgama hay que recordar que el uso 

de condensadores mecánicos a alta velocidad prolongarla efectivamente 

el tiempo de trituración. 

- CONDENSACION. - Después de triturar la amalgama deberá colo 

carse en una tela limpia para exprimir • y se deberá extraer el exceso de 
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mercurio con presión de los dedos. 

la finalidad de la condensación es adaptar la amalgama .lo más posible a 

paredes de la cavidad y llevar al mismo tiempo a la superficie el exceden 

te de mercurio. 

Se llena deliberadamente de más la cavidad para poder quitar la capa su-

perficial rica en mercurio. Se llenará primero las partes menos accesi— 

bles de la preparación para que produzca totalmente la condensación en 

estas. 

La condensación debe terminarse lo más rapidamente posible fraguada el 

excedente de mercurio residual será demasiado alto y traerá apareadas i 

una reducción en la fuerza y maror tendencia a la corrosión deterioro 

marginal y caries secundaria. 

TALLADO. - Cuando se tallan molares primarios los surcos intercus_ 

.pfdeos deberán ser poco profundos conformándose a la anatomía original. 

del diente. Tallar en profundidad tiende a debilitar tos márgenes de la res 

tauraclón reduciendo el volumen de la amalgama y dificulta el pulido. 

Los surcos de desarrollo tallado en profundidad producen concentraciones 

de tensión perniciosas en la superficie oclusal. Los bordes marginales 

deberán ser de tamaño conservador y no deberán estar en contacto oclu- • 

sal excesivo. 

'Después de tallar la anatomfa deberá localizarse con un papel de articu 

lar la presencia de áreas altas lo cual se logra haciendo que el niqo cie-

rre con suavidad y observando la oclusión en todas las escursiones. 
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Al contemplar el tallado no deberá bruñirse la amalgama para obte-

ner suvidad. Esto se logra de mojor manera frotando las superficies con 

una simple torunda de algodón. El bruñido fuerza al mercurio hacia los 

márgenes de la restauración; cuando el mercurio se disipa deja. marge-

nes tenues. 

Deberá comprobarse cyidadosamente el margen gingival con un explora-

dor y deberá eliminarse cualquier exceso de amalgama. 

Cuando esté terminada la restauración advertirá al niño y a sus padres 

para que no torne alimentos duros durante las 8 horas siguientes. 

5.- PULIDO - Las'restau raciones deben ser cuidadosamente pulidas 

por razones estéticas para eliminar la corrosión y de ese modo prolon-

gar su vida y para reducir concentraciones de tensión oclusal que pueden 

resultar nocivas. 

El pulido final no deberá realizarse en las 48 horas que sigan a la coloca 

ción de la amalgama, para que esta logre su máximo grado de fuerza y - 

dureza. 

Se puede utilizar fresas de determinado piedras de carburo discos de 

caucho y tiras de papel lija. También deberá pulirse las superficies pro 

xi males. 

Deberá evitarse generación de calor al pulir, porque esto llevarla al mer 

curio a la superficie y debilitará a la amalgama. El lustre final puede im 

partirse a la restauración con una pasta de óxido de zinc mezclada con 

inialgloss y glicerina en una copa de caucho. 
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CORONAS DE ACERO Y CROMO INOXIDABLE. 

La amalgama de plata ha obtenido una preferencia universal en 

el campo de las restauraciones dentales: no obstante su uso en restau-

raciones extensas tiene limitaciones en su resistencia a los esfuerzos 

masticatorios. Las restauraciones vaciadas en la dentición primaria se 

consideran imprácticas: una razón es el tiempo requerido para su elabo 

ración r otro su alto costo. 

La introducción de coronas de acero ha provisto al dentista de un medio 

rápido y efectivo para efectuar procedimientos restaurativos de Odonto-

logía pediátrica dientes primarios o permanentes jóvenes que antes se 

extraían ahora se mantienen de una manera simple y económica. 

Frente a las alarmantes cifras de fracaso de grandes obturaciones •-• 

con amalgama de clase II es molares temporales sobre todo en el primers 

molar.  interior: el Cirujano Dentista ha empleado la corona de acero ino-

xidable como tratamiento de rutina en casos especiales. La corona de 

• acero Inoxidable se fabrica en diferentes tamaños para cada diente. 

Y la experiencia ha demostrado Que este material se restauración (si es 

manejado apropiadamente), llena al os reouisitos de una excelente aten 

cIón dental. 

La preparación del diente precede a la adaptación recortado y cemen 

tad, de la corona, todo lo cual se realiza en una sesión. 



INDICACIONES. 

La corona de acero inoxidable está indicada en muchas circunstancias?. 

para el Odontólogo. puede parecer muy poco estético colocar coronas de 

acero en todos estos casos ( que se mencionarán más adelante). 

Su Inexperiencia y en consecuencia el retardo aue la técnica le impo-

ne pueden ser razones en contra. Sin embargo antes de descartar la co-

rona de acero inoxidable como un tratamiento de lujo innecesario realiza 

do sólo por especialistas, deberá avaluar los resul'ados de sus grandes 

obturaciones con amalgama. 

El tejido periodontal debe estar sano. Es necesario que en los dientes 

primarios exista suficiente tejido radicular y que por lo menos la mitad 

de la rara no Se halla absorvido. Se necesita una radiografía para deter 

minarlo. 

•En Odontología Infantil, estas coronas están indicadas para: 

1.- Restaurar dientes primarios y permanentes jóvenes que presentan 

caries extensas por la acción de la caries. 

• 2.- Restaurar molares primarios y con caries que incluyan dos o ---

más cúspides. En este caso la reducción o la preparación del diente es 

menor que la requerida por una amalgama. 

3. —Restaurar algunos molares primarios que han sido sometidos a 

tratamiento pulpar. Estos dientes tienden a volverse más frágiles debi 

do a la deshidratación que sufren y por lo tanto la corona dé acero Inoxi 
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xidable previene su posible fractura. 

4. - Restaurar dientes primarios excesivamente destruidos por el ata 

que de caries rampante. 

5. - Restaurar dientes primarios y dientes permanentes jóvenes con hipo-

plasia. 

6. - Restaurar dientes primarios o dientes permanentes jóvenes con - 

anomlías hereditarias tales corno dentinogenesis imperfecta. o ameloge-

nelsis. imperfecta. 

, 7. - Restaurar dientes primarios y permanentes jóvenes en niios con 

defectos físicos o mentales cuando el factor higiene bucal es primordial. 

8. - Como una restauración intermedia o de emergencia en el tratarni 

coto de dientes anteriores fracturados. 

9. - Como soporte para aparatos fijos. 

Antes de describir la técnica serla recomendable hacer un recordatorio 

sobre la anatomía para la preparación de las coronas: FIG. No.1 

Las caras labiales y linguales de los molares primarios convergen - 

hacia oclusal y que las caras labiales muestran esta inclinación más mar 

cada resultando en la formación de un reborde preciso labio o bucogingi 

val que termina abruptamente en la unión cemento-adamantina. Este ti-

po de reborde ofrece retenciones naturales tiara la corona de acero por 

lo cual la preparación bucal y lingual debe ser mínima llegando justa—

mente al margen gingival y no más allá. 

Int 



Anotomfo externo carocterrstico de la dentición primario 

FIG. No. I 



PREPARACION. 

• Los primeros pasos incluirán anestecia local y colocación del dique de '‘u 

le. El uso del dique que es obligatorio en toda operación dental: el control 

que ejerce en el comportamiento del niño más la asepcia obtenida ;lacen 

Que al remover caries efectuar la terapia pulgar apropiada y durante la 

mayor parte de la preparación de la corona se mantenga el diente en cu 

estión debidamente aislado. 

RECORTE PROXIMAL La reducción mesial y distal toman la forma 

de un corte vertical sin borde saliente que abre la superficie de contacto 

hacia bucal Lingua! y gingival . Se requiere la reducción diátal aún cuan 

do no exista diente erupcionado en posterior como ocurre en el segundo 

molar temporal del niño en edad preescolar Si no se observa esta reco... 

mendación se tendrá una corona de tamaño excesivo que dificultará la 

erupción del primer molar permanente. 

Se refiere la fresa No. 169 L al disco de diamante para la reducción 

por el peligro de la lesión a los tejidos blancos lo que puede orovocti.r 

esto último. Sin embargo las preferencias del dentista llevan a utilizar 

discos: En sete caso debe usarlos con precaución (utilizando protector) y 

sólo cuando efectúa la preparación con dique de goma. Una cuña interoro 

ximal facilita la reducción interproximal separando ligeramente tos diem.: 

tes y ayudando a prevenir el daño en el diente adyacente. 

Se acciona la fresa 169 L en dirección bucolingual comenzando en la 

superficie oclusal 1 a 2 mm de distancia del diente adyacente. A medida 



que se lleva la fresa hacia gingival se formará un borde. este desaoare 

cera cuando la reducción deje abierta el área de contacto gingival. 

Eventualmente la fresa tocará la cuna: cuando se retira esta se verá 

un corte interproximal casi perfecto, 

Cuando el diente vuelve a su posición al ser retirada la cuña necesi 

tara una nueva reducción mínima para terminar el corte. 

REDUCCION OCLUSAL. - Esta dude seguir la anatomía del diente has 

ta una profundidad de 1 5 a 2 mm. lo, oue permite suficiente espacio pa, 

ra la corona metal. Se recomienda la realización inicial de surcos de 1 

mm de profundidad en la superficie oclusal para contribuir a establecer 

la reducción correcta: indudablemente este es el método más correcto pe.  

ro lleva tiempo. 

La altura de la cúspide del diente adyacente ofrece el operador una 

buena base sobre la cual juzgar el grado de reducción oclusal: de manera 

similar las fosas de desarrollo y los surcos Lingual y bucal de molares 

'superiores e inferiores representan puntos de referencia útiles. 

Se ouitará todo resto de caries con una fresa redonda accionada a baja 

velocidad. Se completa la preparación redondeando tos ángulos agudos. 

Estos imPedirán el adecuado apoyo de la corona de acero inoxidable. 

cuyo contorno Interno está exento de ángulos agudos. No se reouiere uni-

formemente la reducción bucal y lingual para reducir los escalones infe • 

riores. Se obtiene la reducción de la corona abarcando la btabosidad nor 

mal gingival de molares temporales y dejando los bordes de la corona a 
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apical a ella en el surco gingival: de esta manera no conviene quitar esos 

escalones. Una excepción es el primer molar temporal. ya que su notable 

volumen mesio-distal de esmalte siempre emige la reducción: el esmalte 

es tan saliente en esta región que es imposible recortar convenientemente 

la corona si no se reduce el diente. 

SELECCION DE LA CORONA 

Este paso es el más difícil para la gran mayoría de los dentistas y carvi.  

bieá el que más tiempo se ocupa. Esto se debe casi siempre. a la dificul. 

tad que se presenta para conocer el ajuste gingival. 

Existen vari as marcas de coronas de acero inoxidable y el odontólogo 

realizará su elección sobre la base de su experiencia Una corona correo.  

tamente seleccionada antes de adap,ación y recortado deberá cubrir to 

do el diente y ofrecer resistencia cuando se trata de retirarle. 

Las distintas coronas difieren en su resistencia: algunas rígidas mien 

tras que otras se forman fácilmente al ser recortadas. La corona de acero 

inoxidable recortada de Unitek casi no precisa recortarlo. reduciendo de 

tal modo el tiempo de la sesión. 
••• 

Puede medirse el ancho mesio-distal preoperatorio de diente que se va 

a cubrir en la corona por medió de un calibrador para seleccionar la coro.  

na  del tamarto adecuado. La corona que ofrece demasiada resistencia cuan 

do se trata de quitarla o que requiere presión para su colocación inicial o 

probablemente sea demasiado pequeáa y no dó lugar a su ulterior.recortado. 
• 



' SELECCION DE LA CORONA 
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En el otro extremo será imposible recordar satisfactoriamente una co 

rona de tamaño demasiado grande. La evaluación preoperatoria deberá 

condiderar así mismo la presencia o augencia de espacio de primate cuan 
do se colocan coronas en el primer molar temporal. La introducción en el 

espacio de primer molar permanente interior desde la oclusión cúspide 

con cpuspide. a la relación de Angle de la Clase 1. 

De modo similar. la  corona de acero de tamaño excesivodemasiado re.  

cortada en el segundo molar temporal impedirá la normal erupción del 

primer molar secundario. 

ADAPTACION. 

La finalidad de la adaptación y recortado de la corona es respectiva 

mente. hacer que los bordes de ésta queden en el surco gingival y reoro 

ducir la morfología dentaria. Para calcular con certeza la reducción gin 

.gival se hará una marca en la corona a nivel del borde libre de la encía 

y se reducirá la corona con tileras curvas. El recortado de la corona re 

ducirá la altura ocluso gingival efectiva de ella y de esta manera quedara 

ligeramente larga. Toda la preparación quedará cubierta por-  la corona 

cuyos bordes se adaptan al surco gingival libre. 

No diele observarse un emblanquecimiento de los tejidos de la encía 

Que indicarla la excesiva extensión de la misma. Sin embargo cuando la 

caries exige una preparación subgingival es conveniente y necesario ex • -

tender los bordes hacia apical. 
• 
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CONTORNEO OE LA CORONA 
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El recortado gingival final se hace desputs de recortar la corona y se • 

logra con una piedra. 

Durante el procedimiento de recortado y adaptación se prueba la co-

rona controlando los bordes y la adaptación visualmente con un explora 

dor. 

La adaptación del tercio gingival de la corona se efectúa con una pin 

u 137. Si hay necesidad de contornear e:. gingival de la corona se utili 

urá una pinza de Unitek 300-412. 

La corona terminada para su colocación deberá tener una forma uni_ 

forme y lisa sin cambios notables en su contorno. 

Si al pasar el hilo dental encerado este se desecha es que la adapta-

ción interproximal de la corona no es satisfactoria . 

Cuando los bordes de la corona pasan por encima de la bulbosidad -

cervical de la superficie bucal se escuchará un chasauido esto asegu -

rarla retención de la corona. Se controlará la oclusión para 'er aue la 

corona no moleste. 

CEMENTACION. 

Antes de cementar la corona se deberá pulir.con un disco de goma 

para timar las imperfecciones. Se obtiene el lustre final con un paño im 

preganado con rojo inglés. El borde de la corona deberá ser romo si es 

afilado se producirán bordes que actuarán como zona de retención de .pla 

ca bacteriana. Se pasará lentamente una rueda de piedra ancha hacia el 

centro de la corona: esto mejora la adaptación de la misma acercando 
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el metal al diente sin reducir la altura de la corona. 

Se colocarán bases protectora's de la pulpa en las superficies profun 

das de la preparación. El medio cementante es oxifosfato de zinc. Se re 

comienda una consistencia similar a la que se emplea para cementar in 

crustaciones de oro aunque puede utilizarse una mezcla más espesa 

cuando sólo se cementa una corona. 

Las coronas de acero inoxidables deben cementarse en dientes limpios 

y secos se recomienda el aislamiento con rollos de algodón.• No se toca_ 

já la corona durante el fraguado y se hará que el niño aplique presión por 

medio de un rollo de algodón. 

El excedente de cemento en el surgo gingival se quitará completamente 

con un explorador. 

• 
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• ELIMINACION DE EXCESO DE CEMENTO 

ELIMINAR BORDES FILOSOS O IRREGULARES EN 
MARGENES DE LA CORONA 
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CORONAS DE ACERO CROMO PARA DIENTES ANTERIORES 

La corva de acero inoxidable pueden recortarse. contornearse y 

pueden adaptarse fácilmente a piezas anteriores generalmente no se 

requiere preparación de la pieza excepto eliminación del contacto pro 

ximal y extracción de pequeU:is cantidades de esmalte en las áreas 

Incisivas y del cíngulo. El manejo de la corona es igual para restaurar 

dientes afectados por caries o fracturas siendo esto lo más comun. 

Puesto que el aspecto estetico es a mentido elemento importante, puede 

cortarse una ventana en la superficie labial de la corona y obturarse con 

material de resina compuesta de tono adecuado, desputs de cementar la 

corona. 

Vamos a especificar los pasos a seguir. 

La finalidad de la reducción del diente es proporcionar suficiente espa 

ció para la corona de acero remover la caries y dejar una estructura 

dentaria suficiente para la retención de la corona. Es necesario rebajar 

en distal y mesial para abrir los contactos interproximales. No deberá 

quedar hombro en el borde gingival: el bisel se irá formando en la estru 

ctura del diente hacia apical en el borde gingival libre. Se requiere la 

reducción de incisal para evitar Que el diente se observe alargado. la  

reducción palatina es necesaria cuando la mordida superior es completa 

de manera que los incisivos inferiores están en contacto con las super 

fieles linguales de los Incisivos superiores.Conviene una fresa No. 169L 

• para la mínima preparación que se necesita en este caso. La selección 
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de la coma y su recortado se hacen de la misma manera que para 

las coronas posteriores. 

La corona de acero anterior puede ser cerrada o con carilla abierta 

esta última resulta más estetica. En este caso se adaptará la Corona 

hasta el punto del cementado antes de quitar la superficie labial de la 

misma. La coma debe ser traíado con cuidado para evitar una defor 

mación indeseable. La corona abierta se coloca en el diente y se bruilen 

los bordes labiales con un condensador de amalgama contra toda la - 

estructura sana del diente. Se retira la corona, se pule y se cementa 

Puede usarse resina compuesta para llenar cualquier defecto de la - -

superficie labial. 
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CORONAS DE POLICAREONATO 

Se ha popularizado el uso de las coronas de policarbonato, en vez de 

las coronas de acero inoxidable, para los dientes anyeriores. 

Las coronas anteriores de policarbonato para dientes primarios 

hechas de este material son más estéticas, de anatomía aceptable, 

durables y a la vez son un buen material para restaurar dientes pq 

marios anteriores con caries extensas. Las coronas de policarbonato 

para dientes son una restauración ,temporal excelente. en los casos de 

fractura de dientes anteriores que no pueden ser restaurados con --

ninguna de las resinas compuestas. 

A pesar de que este tipo de coronas requiere una extensa preparación 

del diente, el resultado es una corona estética que se puede colocar 

en una cita, sin la necesidad de trabajo de laboratorio. 

• La ventaja principal de esta corona sobre las otras es su apariencia 

en la restauración de dientes anteriores en nidos. La conservación y 

el mejoramiento de la estética es muy importante ya aue los nidos 

desean ser iguales a los demás y evitar el ridículo y las criticas de 

los padres. 

La severa destrucción y el deseo de los padres de salvar el diente 

justifican el empleo de coronas en dientes anteriores. Los dientes que 

presentan síndrome de mamila. dientes mal formados. fracturados, 

necesidad de cubrir totalmente el diente después de una pulpotomla 

o pulpectomfa y dientes anteriores manchados. La indicación más 
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frecuente es un niño con caries avanzada. Este se ve con frecuencia 

en los niños nue utiliza) el biberón largo tiempo. 

La corona de policarbonato es más esretica que la de acero inodda 

ble, estas coronas se adquieren en diferentes tamaños y son huecas, 

lo que facilita su adaptación y la cementación. 

Antes de la preparación del diente para la corona, la caries deberá 

ser eliminada para determinar si existe comunicación pulpar..Si está 

indicado el tratamiento pulsar, deberá ser llevado a cabo antes de la 

preparción del diente y la colocación de la corona Si la pulpa no está 

expuesta, las áreas más profundas de dentina expuesta deberán ser 

cubiertas con una base de hidróxido de calcio antes de preparar el 

diente 

Se deben eliminar los puntos de contacto. Es posible que en algunos 

casos haya necesidad de tallar el contacto D roximal a la par nue hacer 

una ligera redUcción labial e incisal en los dientes primarios. Esto 

depende de la cantidad de espejo que exista entre los dientes prima 

ríos anteriores: 

La selección de la corona de policarbonato, esencialmente debe ser 

del mismo tamaño del diámetro mesiodistal del diente oue se desea 

restaurar, probando varios de los diversos tamaños hasta encontrar 

la aue se adapte mejor al diente. La corona elegida debe ser lo más 

parecida al diente como estaba anteriormai te. 

PREPARACION DEL DIENTE 
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Existen varias técnicas para llevar a cabo la preparación del diente. 

Si se -ncuntra intacto en la región cervical. el dentista puede preparar 

el diente como para una corona funda sin hombro similar a la preoaración 

utilizada para colocar una corona de acero.Sin embargo. con frecuncia la 

caries ha crado un hombro en la región cervical abajo de la encia y cerca 

de 1a superficie radicular. Si este caso la preparación podrá tener hombro 

en la región cervical El hombro altera la adaptación de la corona. 

PREPARACION SIN IIOMBRO 

1. • Eliminación de cal-4es y protección puloar. 

2. -Reducción de las superficies oroximales M y 1) abajo de la encía 

procurando no crear un hombro con la fresa 69 L 

3. Reducción de la superficie labial apro,imadamente 0.5 mm o 

menos copla fresa 69 L. 

4. -Reducción del borde incisal aproximadamente 1 mm. con una fresa 

69 L o una peouena rueda de diamante. 

5. -Reducción de la superficie lingual aproximadamente 0.5 mm o menos 

con una rueda de diamante 

' 6. -Creación de una zona retentiva alrededor de todo el'diente con la 

fresa 34 

PREPARACION DEL 11.)MBRO 

Si la caries ha afectado al diente por debajo de la encia y existe un esca 

lón debernos modificar el procedimiento de la preparación del diente para 

compensar este defecto. Se prepara la porción restante del diente como si 

• • L y 	
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PREPARACION SIN HOMBRO 
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fuera una preparación sin hombro. En algunos casos será necesario --

preparar el diente con hombro completo.y el ancho. Si eviste un (liaste 

ma natural. no debernos escoger una corona que oblitere este espacio, 

2. - Adaptación de la corona: quizá sea necesario recordar la zona cervi 

cal. especialmente en el aspecto mesial y dista' para que la corona se 

ajuste al cuello del cliente. Puede ser necesario acortar toda la corona 

en la zona cervical. Estos ajustes deberán ser realizados con peque5as 

fresas o piedras y no con tijeras ya que pueden deformar la corona. 

3.- Adaptación cervical: Una vez colocada en su lugar, quizá se a nece-

sario corregir la mala adaptación cervical agregando resina acHilica 

en los márgenes. 

Esto será tratado al hablar de cementado. 

En la mayoriá de los casos no se requiere un tallado adicional. Si el teji 

do muestra seflas de isquemis. ésto indica que la corona está un poco so 

bre extendida por lo tanto es' necesario reducir el margen gingival. si  

guiendo el contorno gingival original. 

• 
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CEMENTADO 

Hay tres formas en que puede ser cementada la corona; 

1. -.CEMENTADO DE POSPA'TO DE ZINC. 

Si la corona ajusta‘perfeetamente los margenes cervicales de una pre 

paración sin hombro, puede ser cementada de la misma manera que - 

cementamos una corona de acero inoxidable. 

• .A)Haspar en el interior de la corona para aumentar la retención entre la 

corona y el cemento. 

Esto es Lnportante, de otra manera, la corona puede caerse y dejar - 

el cemento sobre el diente. 

13)Asegórese de que la pulpa estó protejida y el diente seco. 

.C)Mezclar el cemento a la misma consistencia utilizada para una corona 

de acero y colocar la corona. 

D)Eliminar el exceso de cemento. 

E)Revisar y pulir el margen cervical. Asegurándose de que no existe de- 

sajuste, ya que estas coronas son relativamente gruesas. Puede ser - 

necesario utilizar tiaa fresa de terminado o un disco de lija para redu 

cir los márgenes. 

El campo operativo debe estar completamente aislado utilizando el dique 

de goma o bien aislando con rollos de algodón y un eyector de saliva, - 

' además el campo operatorio debe de mantenerce completamente seco du 

rante el proceso de cementado de la corona. 
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II. CEMENTADO CON RESINA COMPUESTA Y CEMENTO DE FOS 

FATO DE ZINC. 

En caso de que exista un margen abierto cuando por una zona de caries 

que se extiende más allá de los márgenes de la corona de policarbonato 

antes de cementar la corona es necesario rellenar estos huecos con re-

sina compuesta para establecer un mayor merg,en. 

A) Adaptar la corona lo mejor posible. 

13) Lubricar el diente preparado. 

c) Llenar la corona con resina compuesta del mismo color del diente. El 

cliente deberá encontrarse totalmente seco ya que existen algunas resi 

nas que no polimeriza en presencia de humedad. ()ciar hasta nue la re_ 

aína adquiera una consistencia pastosa en seguida se retira, permi—

tiendo al acrílico polimerizar completamente. 

O) Recortar el exceso de resina acrílica en el margen gingival y adaptar  

la al diente. 

E) Pulir y recortar los márgenes cervicales. 

F) Colocar según el método utilizando para cementar. cemento de fosfato 

de zinc. 



CORONAS PERFORADAS DE CELULOIDE PARA DIENTES ANTERIORES 

DE LA PRIMERA DENTICION. 

Las lesiones cariosas y anormales de los dientes de la primera dentición 

hoy en dfa son 'restauradas con la finalidad de devolver función y al mismo 

tiempo su estética•. Esto es un objetivo importante en la Odontopeditrfa 

Moderna. 

Actualmente en muchos casos como son: La caries . rampante el síndrome 

de mamila y fracturas se justifica su tratamiento. 

Uno de los Más recientes procedimientos eteticos para la restauración de 

los dientes anteriores primarios con caries amplias fracturas o defec—

tos del esmalte son las coronas preformadas de celuloide utilizando las 

resinas compuestas. 

Aprovechando las técnicas modernas que se han desarrollado en forma 

tehresalientn como son el grabado del esmalte y tos materiales restaura 

tivos a base de resinas compuestas, se ha originado la corona removible 

tranparente. obteniendose una estética óptima. retención y corto tiempo 

de trabajo. 

PREPARAC T.Z)N DEL DIENTE - Es recomendable limpiar las superficies 

..del diente con una pasta para profiláxis no fluorada. 

1) Las superficies mesial y di stal se desgastan con tiiia fresa de diaman_ 

te de flama larga. El desgaste deberá ser divergente hacia incisal tratan 

do de no formar ningún tipo de escalón. 

.:...... 
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La reducción extensiva es innecesaria. (Fig. No. 1) 

2. - El desgaste incisal que debe ser aproximadamente de un milímetro 

puede ser desgastada con una fresa cilíndrica de diamante y todas las 

zonas en donde se encuentren caries se remueven con una fresa de bola 

de carburo No, 4 o con una cucharilla. Posteriormente se recubre con 

hidróxido de calcio ( Fig. No. 2). 

1- Un pequeño clesgaste,puede ser realizado en el tercio gingival de la 

superficie labial usando un cono invertido o una fresa de pera de carburo 

con una angulación de 45 con el objeto de ciar mayor retención mecánica. 

Fig. 2A. 

4.- Se la qa y se seca observando el esmalte uniformen-rt!nte blanquesino. 

SELECCION Y AJUSTE DE LA CORONA. 

1.- Seleccionando el tamaño apropiado de la corona para nuestra prepara 

ción. eliminamos el exceso de material recortando el margen Jingival 

con unas tijeras curvas. 

2. - Adaptación de la corona a nuestra preparación. 

La corona preformada deberá estar 1 mm. por debajo del margen gin 

gi val. (Fig. No. 3,). 

3. - Utilizando una fresa de bola de carburo del número 4 efectuamos u 

na perforación en el centro de la superficie palatina de la corcha. Esto 

tiene como ventaja evitar la formacióh de burbujas de aire en el material 

de obturación que es la resina compuesta y prevenir las distorción de la 
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FIG. No.1 
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FIG.• No. 2 A 

FIG. No. 3 
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corona de celuloide durante su cementado. 

4. - Mezclando el material de resina compuesta y de acuerdo a las 

instrucciones del fabricante se introducirá en la corona de celuloide ó 

vitando asimismo la formación de burbujas de aire. 

5.- llevando lá corona de celuloide con la resina compuesta a nuestra 

'preparación, recordando introducirla Imm. por debajo del margen gin-

gival, se checa la oclusión, ya que debido a lo blando del material tan 

to de la corona como del composito, se establecerá la mordida propia 

del paciente. 

6.- Usando un explorador o una cucharilla se re-mueve el exceso de rna 

terial composito que se encuentra alrededor del margen cervical. 

7.- Se desgasta el exceso de composito en la superficie palatina de la 

corona de celuloide. 

8.- Con un explorador o excavador se remueve la porción remanente 

de la corona preformada de celuloide. 

T ERMINADO. 

Si el tarnarto de la corona de celuloide fue seleccionada y adaptada en 

forma adecuada, no requerirá de ningún tipo de 

Nueve consideraciones importantes para el exito de las restauraciones 

con coronas preformadas de celuloide y resinas compuestas. 

1.- Limpiar el diente previo a la preparación con una pasta para profila 

• 171 

...••• 	 •••• • 	.7r•• 



1•> 

xis que no contenga fluor, 

2. - Reducción mínima de las superficies interproximal e incisal con el 

objeto de iireservar el aspecto natural del diente dentro de lo posible pro 

teger a la pulpa. 

3, - No se requiere desgaste en la superficie vestibular excepto para la 

retención en el margen cervical. 

4.- Realizar.el grabado del esmalte con ácido fosfórico por lo menos dos 

minutos, 

5. - Seleccionar en forma cuidadosa el tamaño de la corona de celuloide 

para obtener la armonía con los demás dientes de la arcada. 

6.- Perforar la corona por la parte palatina para prevenir la formación 

de burbujas en el aire. 

7.- Mezclar correctamente el material composito aprovechando las bue 

mas cualidades de éste. 

8.- Ajustar la corona 1 mm. por debajo del margen gingival y cilecar la 

oclusión. 

9.- No pulir la corona de composito en la superficie labial con el objeto 

de mantener su resitencia y brillo. 
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CC:MC114.ES II ©MIES 

1. -La forma de los dientes en la primera dentición .difiere ligeramente 

en rasgos generales de la segunda dentición. La corona es más oecitteMa 

y redondeada, las cúspides más agudas y los bordes más afilados. El -

esmalte de un grosor uniforme, es probable nue por esto se ven más • - 

trainslúcidas y de color blanco lechoso. La dentina muy delgada: se re.. 

conoce oue posee una gran flexibilidad pero menor mineralización. Con 

su cama ra pulpa r muy grande: se advierte poca actividad para producir 

dentina de defensa. Cuello, fuertemente estrangulado y de forma circu-

lar y homógenea. No tiene festones en las caras pro‘imales. 

2. -La dentadura infantil alCanza un lapso hasta de 10 tilos en funciónam 

período oue cubre por completo la edad infantil. Estos penueios dientes 

coinciden armónicamente con el tamaño de la boca, con los huesos y con 

todo el conjunto anatómico durante el per-Iodo de vida en oue cumplen su 

función. 

3. -Después de examinar a .conciencia, de diagnosticar y de trazar un --

plan de. tratamiento adecuado, se logra el mejor servicio dental del niño 

La totalidad del examen rutinario deberá llevarse a cabo con movimientos 

lentos y fluidos útilizando un mínimo de instrumentos. 

El exito de cualouier plan de traramiento dependerá de la prontitud con 

que descubran y se traten las lesiones. 

4. -La desición de restaurar piezas primarias debe basarse en varios • - 



Casos, además dt1 hecho de ser afectados por caries. El odontólogo • - 

consciente constantemente destaca el enorme valo oue tiene el preser--

var la dentición primaria en estado lo más pro ximo posible al natural, 

5. -Es el procedimiento en el cual solo se elimina caries reblandecida 

de la lesión y se sella la cavidad con un agente germicida. Sólo agite - 

llos dientes que se puedan considerar libres de síntomas de pulpitis -

deben ser elegidas por este procedimiento. 

6. -Las resinas son materiales obturados del color del diente ene están 

indicados en los dientes anteriores por razones estóticas.Kteden usarse 

para restau 	de cavidades de las clases III, IV, V. Desde 1970 

Se ha evaluado el empleo de Adaptic en restauraciones de la clase II en 

dientes permanentes. 

Ei uso de antal , •ama en incisivos de primera dentición es muy limitada. 

Antes de dcGCartar la corona de acero inoxidable como un tratamiento 

de lujo ¡necesario realizado sólo por especialistas, deberá evaluar los 

resultados de sus grandes obturaciones con amalgama. Generalmente se 

tienenvarias de ciasen, 'nue deben ser restauradas antes de la exfoliación 

del diente y nos preguntamos si ello se hubiera evitado con la colocación 

desde un principio de una corona. . 

o 
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