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PROLOGO 

La Operatoria Dental en niños es rama de la Odontología que estudia 

los procedimientos que tienen por objeto devolver al diente su equili-

brio biológico, cuando por diversas causas se ha alterado su integri-

dad estructural, funcional o estética ocasionado por caries, traumatis 

mo, erosión o etiologfas de origen enddgeno que modifican su funciona-

miento normal de su órgano principal; la pulpa. 

Los procedimientos Operatorios en Odontopediatrfa preservan la integri 

dad de los órganos dentarios temporales manteniendo de este modo su 

función normal, conservando la longitud del arco para que ocupen el es 

pacio que les corresponde a loe órganos dentarios permanentes. Estos 

procedimientos son distintos a los de Operatoria Dental en adultos. 

Bs objetivo en la tesis marcar esas diferencias, establecer las simili 

tudes desglosando un criterio uniforme para la aplicación de conoci-

mientos. 

Todo Cirujano Dentista debe tener un amplio conocimiento sobre la Opera 

toria Dental aplicada en niño. Es importante hacer notar con esta tesis, 

el significado que tiene la Operatoria Dental infantil. 

Se pretende dar a la Operatoria Dental en niños su lugar de importan-

cia; que muchos dentistas no le dan, de lo que hasta ahora ya es un co-

nocimiento aplicado correctamente. 

A través de estos conocimientos y de la aplicación adecuada a cada ca-

so se podrá establecer un diagnóstico y plan de tratamiento adecuado. 

La protección de la morfología dentaria, deberá de ser muy celosamente 

vigilada por el Cirujano Dentista, tomandose en cuenta que la reparación 

de la perdida de substancia obliga a la restauración. 

En la actualidad el índice de caries en niños es de tomarse en conside-

ración. Desgraciadamente el control de este desequilibrio no esta 

unicamente a nuestro alcanze; - cabe hacer notar que depende en gran 

parte a la educación dental que se le de a] paciente. - 
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Tomemos también en consideración hasta donde y cuanto tiempo los padres 

del niño se les ha brindado la educación dental adecuada. Muchas perso 

nas se imaginan que la Dentición Primaria no tiene importancia; puesto 

que los dientes temporales serán reemplazados por los dientes permanen-

tes, es por esto que al Cirujano Dentista le corresponde dar a conocer 

los problemas que se suscitarán más adelante al niño. 

Es por consiguiente un logro más para la Odontología, si el naciente 

se entera de los trastornos que produce un descuido en la salud dental 

en niños. 

El éxito de la Operatoria Dental en niños estará dado, si se realizan 

los procedimientos espeoiffooe y los conocimientos ideales para la 

Odontología. 
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CAPITULO I 

DIAGNOWICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 



DIAGNOSTICO. 

Se define como la habilidad y destreza del clínico para descubrir, recono-

cer y saber la naturaleza del proceso patnldeico, en otras palabras, estar 

familiarizado con las cualidades, la evolucidn y el desarrollo de la 

anomalía. 

Debe haber evaluación crítica de los hechos recogidos cnn relacidn al cua-

dro general y a la queja principal. 

El exámen bucal, el estudio radiográfico y los modelos de estudio propor-

cionan los hechos esenciales necesarios para llegar a un dinendstion. 

En ocasiones es necesario consultar a otros especialistas o médicos pedia-

tras antes de poder llevar a un diagnóstico final y prescribir un plan de 

tratamiento, ya que el objetivo ultimo del diagnóstico es sugerir y propor 

cionar una base segura para que el plan terapéutico sea el más adecuado, 

el diagnóstico llega a ser, en realidad un requisito indispensable del 

tratamiento. 



PLAN DEI TRATAMINTO. 

Un tratamiento dental exitoso siempre está basado en una cuidadosa pla-

nificación. A través de ella se logrará una conclusión efectiva sea de 

tratamiento simples o complicados. 

Un tratamiento racional depende de un cuidadoso diagnóstico. Un cuida-

doso diagnóstico en odontología implica la consideración de todas las 

estructuras orales. Los diagnósticos orales están raramente vinculados 

a una enfermedad y un tratamiento solamente; con frecuencia son el resul 

tado de una serie de varios tipos de tratamientos para diferentes zonas 

de la boca. 

Un plan racional de tratamiento se realiza teniendo en cuenta las sigui 

entes consideraciones; La urgencia del tratamiento, la secuencia del 

tratamiento y los resultados que se esperan de dicho tratamiento. 

El diagnóstico de un problema de naturaleza urgente obliga al Cirujano 

Dentista a efectuar el tratamiento que, si no se realiza, puede aca-

rrear molestias inneotsarias al paciente y adn poner en peligro su pro-

pia vida. La secuencia con que progresa una terapéutica puede represen-

tar la diferencia entre el éxito y el fracaso del tratamiento odontoló-

gico. Una secuencia de tratamiento bien organizada previene muchos in-

convenientes, repetición de tratamiento y, en algunos casos, gasto inne 

cosario de energía, tiempo y dinero. El tratamiento odontológico nunca 

esta dirigido hacia la curación de una sola enfermedad sino hacia la 

prevención y corrección de todas las formas de enfermedades bucales. 

Al menos que el tratamiento se haga con un objetivo final bien determi-

nado, el progreso de la terapéutica no alcanzará resultados satisfac-

torios. 

Para desarrollar un plan racional de tratamiento, adn los Cirujanos Den 

tistas más experimentados siguen un determinado patrón de organización. 

Un patrón o una guía, amplia en sus posibilidades, resulta esencial pa-

ra desarrollar la secuencia de tratamiento con el pensamiento en las 

necesidades totales del paciente. 

La profesión odontológica está bien informada sobre la influencia de las 

enfermedades generales sobre los tratamientos dentales. Pueden sospechar 

se esas enfermedades en el curso del examen del naciente. Así una historia 
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pasada de enfermedad general puede tener influencia en cuanto a la 

orientación que se imnrima a se tratamiento. Un paciente sometido 

a tratamiento médico que también necesita tratamiento odontológico 

puede representar un problema especia para el plan terapéutico, la 

interrelacidn de ambos tratamientos debe ser considerada completa-

mente nor el Cirujano Dentista y el médico por lo que muchas veces el 

paciente se beneficiará con un pian hecho en cooperacidn por ambos 

profesionales. 

Control de Caries. 

Una parte importante del plan le t!ntaliontn es evaluar el grado de 

actividarl de caries. ruede hacerse un control de lactobanilos cuando 

se hace evidente que es necesario aplicar 11141 método preventivo de 

control para preservar los dientes y las obturaciones que se planea 

colocar. La indicacidn de una dieta de control de caries puede ser 

considerada seriamente por algunos parientes que muestran deseo de coo 

perar y reducir el progreso de la caries. 

21 tratamiento restaurador de los dientes individuales requiere una 

cuidadosa planificación para que ruedan coleneree primero las nbtura-

ciones de les  dientes mas afectados de manera tal que las operaciones 

puedan realizarse dentro de lo posible en dientes vecinos del mismo 

cuadrante. 

La elección del material de restaurncidn debe incluirse en el plan de 

tratamiento y denenderá de los requisitos funcionales y resultados es-

téticos deseados de las obturaciones planificadas. 

En el momento en nue el plan de tratamiento se presenta al naciente y 

también al completarse el mismo, el Cirujano Dentista debe convencer 

al paciente de la necesidad de los exámenes periódicos v cuidados de 

mantenimiento a intervalos frecuentes y regulares. Muchos tratamientos 

odontoldgicos fracasan por falta de esos cuidados. Pueden evitarse mu-

chas complicaciones y tra'amientos onstnsos si el pariente adquiere con-

ciencia de las ventajas de un cuidado dental recular, 

1,a cnnsideracidn final del plan es el denominado tratamiento prevent'vo 

basado en exámenes bianuales. A pocos nacientes puede nerritirse dejar 

transcurrir un &in entre examen y examen sin correr el riesgo de cae pue 

dan surgir dificultades, 



Cuando el Cirujano Dentista les explica que el tratamiento de manteni-

miento es un tratamiento preventivo, el paciente y los padres del mismo, 

aceptan generalmente la responsabilidad de requerir espontáneamente los 

exdáenes periódicos y dan muestras de estar deseosos de recibir esos 

cuidados. 
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A) HISTORIA CLINICA GRAL. Y DENTAL. 

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

efectuar la historia clínica médica y de información general as< como 

el estado actual del paciente. 

La duración y enfoque de la historia clínica, dependen de las circuns-

tancias que radican en cada caso. En situaciones de emergencia, la 

historia se limita generalmente a puntos esenciales en relación con la 

lesión que se trata en el momento o del mal nue aqueje al niño actual-

mente y también a la presencia o ausencia de enfermedades generales 

que pudieran tener importancia en el tratamiento inmediato. 

El cuestionario debe proporcionar datos generales como nombre del pa-

ciente, diminutivo, edad, fecha y lugar de nacimiento, dirección, te-

léfono, grado escolar, nombre del acompañante, historia médica y odon 

tolégioa pasada, añadiendo el motivo de la consulta y la actitud toma 

da por el niño hacia el dentista. Se complementa la historia del caso 

mediante una plática con los padree, agregando con sus respuestas el 

objetivo que se persigue. ( fig. 1 ) 

Posteriormente, se revisa la historia del caso y de información gene-

ral para que el Cirujano Dentista se pueda familiarizar con la historia 

médica y la atención dental pasada del niño. 

Asf se podré obtener un conocimiento de la salud general del paciente. 

Si hubiera alguna indicación de una enfermedad dental aguda o cronica, 

será prudente que el profesional se informe a fondo del estado actual 

de la afección. 

Es importante registrar la queja principal con las palabras de la ma-

dre o del niño. 

Esto puede ser un problema agudo o sólo un deseo de atención rutinaria. 
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Edad Nombre: 	 Diminutivo 

Dirección Pecha de nac. Lugar de nao. 

Padre o Acompañante Teléfono 	Grado Escolar 

Fecha de eximen Nombre del Doctor 

( ) ( ) 

( ) ( ) 

4.- ¿ Es alérgico a algdn alimento o medicamento ? 
¿ A Cuáles ? 	  

5.- ¿ Toma su hijo algdn medicamento actualmente ? 
¿ Qué clase de medicamento ? 	 

6.- ¿ Ha tenido trastornos nerviosos mentales o 
emocionales ? 

¿ Qué trastornos ? 	  

) 
12.- Recomendado por: 	Experiencias Odontoló 

gicas ( ) 	( 
13.- Observaciones : previas 

Aotitud del niño hacia el Odontológo 
Favorable 	Desfavorable 

10 FIGuaA 

1.- Información General 

Señale una de las casillas 
SI 	NO 

1.- ¿ Goza su hijo de buena salud ? 	) 	) 
2.- ¿ Ha estado sometido a tratamiento médico en alguna 

época de su vida ? 
¿ Ha estado hospitalizado ? 
¿ Porqué motivo ? 	  

7... Señale con una cruz en la casilla correspondiente si el 
niño a padecido alguna de las enfermedades siguientes: 

edad 	edad 
Asma 
Paladar hendido 
Epilepsia 
Mnf, Cardiaca 

Sarampión 1 
Tosferina 

Varicela 
Escarlatina 

Hepatitis Difteria 
Enf. Henal Tifoidea 
Trastorno Hépa Paperas 

tico ( 	) Poliomelf 
( 	) tia 

Trastornos del 
lenguaje ( 	) 
8.- ¿ Ha presentado su hijo hemorragias excesivas en 

operaciones o en accidentes ? 
9.- ¿ Tiene dificultades en la Escuela ? 
10.- Antecedentes familiares, patológicos y no 

11.- Motivo de la consulta 

313 

SI 	NO 

Fiebre reuadtioa ( 
Tuberculósis 
Fiebres Eruptivas 
Otras: 

edad 

•••••11111•• 

{ / 
patológicos 	 



Finalmente es esencial saber si el niño ha tenido exreriencias odonto-

lógicas previas o anteriores a la visita actual y observar la actitud 

del niño hacia el Cirujano Dentista, ya que dependiendo de ésto, se deter 

minarán las precauciones y procedimientos necesarios para el manejo del 

niño. 

El exámen olínico del niño debe efectuarse con una secuencia lógica y 

ordenada de observaciones y de procedimientos. En la mayoria de los 

casos, un enfoque sistemático producirá mucha más información sobre algu-

na enfermedad no detectada que nos podría afectar posteriormente en 

nuestro plan de tratamiento. 

1) Condición General Presente 

- Estatura y peso 

- Porte 

- Nivel de desarrollo del lenguaje 

- Piel y pelo 

- Manos 

- Temperatura 

Estatura y Pego. 

Esto puede analizarse y compararse consultando cuadros o esquemas de 

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

determinar si la estatura y peso del niño concuerda non el patrón do 

crecimiento o si es un cambio de crecimiento que ocurre en algdh punto. 

definido del desarrollo del niño, tales como los períodos de edades y 

efectos de herencia, medio, nutrición, enfermedades, anomalías del de-

sarrollo y secresiones endócrinas. 

Porte. 

Cuando el niño entra en el consultorio dental, se podrá arreciar PU 

modo de andar y ver si éste es normal o se encuentra afectado. Prn- 

hablemente el andar normal más , mdp es el de un niño enfermo que camina 

-nn inseguridad debido a en deb, Ildad, atroz 'inns de A.nctar sor 

tipo inseguro hemiplégico tambaleante y atóxicn. 

lna de 
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Si se observa este tipo de andar habrá que hacer una valoración inte-

rrogando a la madre o acompañante, sobre nualqu,er cambio reciente 

que haya observado en el andar del nido. 

Nivel de Desarrollo del Lenguaje. 

El Desarrollo del lenguaje depende de la capacidad que tiene el sor 

humano de reproducir sonidos que ha escuchado. 

La conversación del niño con el Cirujano Dentista, con in ayudante permi- 

te hacer una estimación informal de su lenguaje. 

1.- Afasia 

2.- Lenguaje Retardado 

3.- Tartamudeo 

4.- Trastornos Articulatorios del Lenguaje 

La Afasia Motriz es rara y generalmente denota pérdida de lenguaje co-

mo resultado de algttn dalo al sistema nervioso central. 

Lenguaje Retartado se considera cuando el niño no habla a los tres años. 

Las causas pueden ser: Pérdida de la audición, retraso intelectual, 

ritmo de desarrollo general, enfermedades graves prolonmadas, defectos 

sensoriales, falta do motivación y estimulaci6n inadecuada del medio, 

los niños demasiado dependientes de sus padres y los que padecen una 

lesión neurológica también puedPn presentar retraso en el lenTuaje. 

El tartamudeo ocurre en casi todos los niños en algdn periodo, 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 im-

portantes son: omisión, inserción, y distorsión. Al sustituir al soni-

do C por el sonido S produce seseo. Algunos defectos de articulación 

ocurren dentro de los limites de desarrollo normal. Sin embargo, las 

orlas con parálisis cerebral, lesión neurolórirs central, paladar hen- 
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dido o maloclusián, a menudo tienen dificultades articalatoias. 

La parálisis cerebral, puede alterar la calidad del lenguaje y produ- 

cir voz de sonido nasal. 

Piel y Pelo. 

En el caso especifico del niño con displasia ectoderaal congénita, el 

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

Esto se observa mas a menudo en niños que en niñas. Existen otros de-

sequilibrios hormonales que pueden causar pérdida del cabello, mien-

tras que la adición de medicación hormonal puede causar bersutisme o 

crecimiento excesivo del cabello. 

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

teotar señales de enfermedad. Puede encontrarse cierta cantidad de le 

siones primarias y secundarias en la cara. Mientras que la cara del 

niño tiende a refleja; su salud general, los cambios observados no tie 

nen necesariamente que estar directamente relacionados con el problema 

dental. 

Pianos. 

En las manos del pequeño paciente puede observarse todas lesiones pri6 

marías y secundarias de piel, tales como macular, papulas, vesículas, 

dlceras, costras o escamas. Jiuchos factores causales pueden producir 

estos trastornos, tales como enfermedades ovantematosas, deficiencias, 

vitamínicas hormonales y del desarrollo. 

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

uñas pueden estar mordidad o cortas como resultado de un habito o de 

ansiedad. 

Temperatura. 

En los niños es frecuente la elevación de temperatura tempor,ldespués 

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

friamientn norporal. 

La ,ayorra de las madres consideran como normal la temperatura a 37'c, 

y al sobrepasar asta, la consideran como muestra de enfer,edad. Sin em 
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bargo, se debe ayudar a comprender que existe, en vez de este umbral 

fijo, una gama de temperaturas consideradas normales. 

2) Condición local Presente. 

El profesional debe evitar cualquier tendencia a enfocar su atención 

directamente en las piezas dentales, descuidando asé otras áreas. 

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

referente a los tejidos blandos de la cavidad oral y de la faringe bu- 

cal deben examinarse para su diagnóstico. El cirujano dentista que 

realiza un buen diagnostico, examina los organos dentarios en ultimo 

lugar, no primero. 

Por lo tanto, debemos poner gran atención: 

Labios, Mucosa Oral 

Saliva 

Tejido Gingival 

Lengua y Piso de la Boca 

Paladar 

Faringe y Amígdalas. 

labios, Mucosa Oral. 

Después de observar tamaño, forma, color y textura de la superficie de 

ben ser palpados con el pulgar y el índioe,frecuentemente se observan 

dIcerae, veoículae, fisuras y costras. 

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

lugar frecuente de contusiones en loe nii►os. Reacciones nutricionales 

alérgicas pueden causar canbios dramIticos en los labios. Pueden ser 

evidentes cicatrices, debido a intervenciones quirurgicas que se bicis 

rón para corregir anomalias del desarrollo o traumas anteriores. A me 

dida que se retraen los labios el Odontólogo deberé observar la mucosa 

oral. Cualquier lesión o cambio de color o de la consistencia de la 

membrana mucosa deberé ser evaluada cuidadosamente. 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. 
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Saliva. 

Cuando efectuamos el antelen dentro de la cavidad bucal, generalmente 

se estimula una salivación profusa en los niños. 

La saliva puede ser delgada, normal o viscosa. 

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 pue-

de ser producto de una higiene bucal pobre. 

Debemos estar concientes que el tejido gingival reacciona con mucha 

sensibilidad o cambios metabólicos y nutricionales, a ciertae drogas y 

trastornos del desarrollo. 

Lengua y Piso de la Boca. 

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

embargo, pueden encontrarse en la lengua una serie de condiciones benig 

naa que deben anotarse en la ficha de exlmen. 

Una lengua grande puede provocar esquema de desarrollo anormal de los 

maxilares, con maloclusidn. La disposición en abanico de los dientes 

anteriores inferiores y una clase III de anglo podrán ser el resultado 

de la macroglosia. 

En algdnoe casos polar* ser tratados quirúrgicamente. 

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

tiende desde la punta de la lengua hasta los tejidos gingivales del pi-

so de la boca, limitando los movimientos de la lengua. 

Lengua Pisurada. 

No se observa con frecuencia y puede no tener signifioaci& clínica al-

gdna, aunque a veces se asocia amonaolismo. Una deficiencia del com-

plejo vitamínico 13 podría estar asociada a la fisuracidn. 

Una laceración profunda de la lengua exige la sutura para relucir el 

minimo la cicatriz y para ayudar a reprimir la hemorragia. 
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El Piso de la Boca. 

Debe examinarse para buscar cualquier tipo de inflaracidn que podrían 

ser quistes o ulceraciones. Los orificios de las glándulas salivales 

sublingual y submamilar así como las glándulas salivales menores se 

pueden obturar, causando un quiste de retenoi6n de mucosa o ránula. 

Paladar. 

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

de lesidn en el paladar blando y duro. 

La conciatencia de las deformidades o inflamaciones deberá ser investi 

gada por medio de la palpación. 

Cambios de color pueden ser causados por neoplasiae enfermedades in-

fecciosas y sistdmicas, traumas o agentes químicos. En ocasiones se 

observan protuberancias en el paladar, que pudieran ser dientes super-

numerarios o torue palatino. 

Faringe Y Amígdalas* 

Para examinar el arda de la faringe y de las amígdalas, se datara de-

primir la lengba con el espejo o con un abatelenguae para observar 

cualquier cambio de color, dloeras o inflamación. 

aconsejable sugerir que el niflo sea examinado por su médico, si se 

considera que sus amígdalas catan gravemente infectadas y pueden ser 

causa contribuyente de mala salud. 

3) Exámen Bucal. 

Deben hacerse ciertas observaciones básicas de la dentadura en general 

antes de formular diagndatico sobre los organos dentarios individuar- 

mente. 

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

coadyuvante, para efectuar un gran diagnostico. Por lo tanto clasifi- 

caremos ]as anomalías de la dentición. 

Anomalías de Número. 

Anomalías de Forma. 

Anomalías de Estructura y lextura. 

Anomalías de Color. 

Anomalías de Erupción, Exfolia,  14n y Posicir5n. 
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EXAMEN DENTAL. 

Existen ciertas diferencias anatómicas en dientes de la primera denti-

ción con respecto a los permanentes como son: Cámaras pulperos extrema-

damente grandes, cuernos pulperos prominentes y su proximidad a las su-

perficies externas del diente. Esto hace imperativo el descubrir lesio 

nes incipientes que sean tratadas con prontitud. 

La detección de lesiones incipientes en los dientes puede enfocarse 

por varios métodos con un espejo y un explorador, se puede detectar ca-

ries cervicales. Sí se desea descubrir lesiones interproximales son 

esenciales las radiografías de aleta mordible. 

La mayoría de las regiones podrán detectarse mejor si antes del exámen 

se realiza la profiláxis. No hay ninguna excusa válida para realizar 

exámenes precipitados en niños muy penueños que sean pacientes algo 

difíciles. El éxito de cualquier plan de tratamiento dental dependerá 

de la prontitud con que se descubran lee lesiones. 

La ficha para el exámen dental ilustrada en la figura 5 ha sido estu-

diada y considerada como completa para un exámen bucal en odontopedia 

tría. 

Inicialmente, teniendo a la mano un bicolor se anotarán loe dientes 

existentes tanto como de la primera como de la segunda dentición. Para 

esto se marcarán la letra o el minero con una línea diagonal. 

Los dientes ausentes por extracción o exfoliación se marcarán con un 

triángulo ázul y los dientes ausentes congénitamente con un triángulo' 

rojo. 

En segunda instancia procederemos a la anotación de las lesiones cario 

sas observadas en las diferentes caras del diente. Anotando el grado 

de caries en el cuadro superior correspondiente para los dientes de la 

arcada superior y para la arcada inferior en los cuadros correspon-

dientes. 
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7 6 5 

Color: Rojo....Caries y otras Patosis Azul....Restauraciones 
Rojo y Azul....Caries Secundaria Triángulo Azul...Ausente (Extracción 

o Exfoliación) 

Triángulo Bojo...Ausente (Congénito) Cuadrado....Sin Erupcionar 
Flechas....Inclinaci6n del Diente 	Plechas....Giroversión de Diente 

(4' ->) 	(t 	 ( 

Indicar en el cuadro del Odontograma la anomalía que presente por medio de su 
abreviatura. 
Diente Fusionado (Fu) Geminación Dentaria (Gem) Diente Supernumerario (Sn) 
Hipoplasia (Hip) en Borde Incisal l/ 2/3 3/3 Borde Incisal (i) Centv- 
la Corona (o) Cervical Solamente (ce) 
Diente Traumatizado (Tr) Cerca Exfolacidn (CEx) 
Movilidad en el Diente (MV) 
Inflamación Gingival (10ZA) 
Tipo de caries: Simple, crónica, aguda, extensiva, severa. 
Condición General: Estatura, pelo, piel, presión arterial, color de las ulae, 
de los dedos, estado emocional, estado intelectual, 
Condición Local: Presente de tejidoe,blandos, Labios, lengua, amigdalan, 
mucosa oral y de otras ¿reas. 
Observaciones 

FTWHA 5 
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Los grados de caries que utilizaremos son: 

Cl.- Aquellas lesiones cariosas que se localizan en el tejido del esmalte. ' 

Es necesario la remoción del tejido afectado por la caries. 

C2. Aquellas lesiones que abarquen esmalte y dentina. Este tipo de caries 

se requiere su obturación inmediata. Estas lesiones cariosas profun-

das de grado 2 pueden indicarnos los tratamientos de recubrimiento 

pulgar indirecto o de pulpotomía dependiendo de que exista o no comu-

nicación pulpar después de la remoción de la dentina cariada. 

03.- Acuellas lesiones cariosas que involucran a la pulpa dental. 

ilependiendo del tiempo en que se haya establecido la comunicación pul 

par, el tratamiento podría ser la pulpotomía. 

Ca. Aquellas lesiones cariosas que abarcan esmalte, dentina y pulpa con 

necrosis pulpar. Generalmente en este tipo de grado de caries, esta 

indicada la pulpectomfa. 

Después del eximen dental y de haber evaluado la condición local y general 

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

importante para los tratamientos con mantenedores de espacio y ortodoncia 

preventiva ( fig. 6 ) 

Para evaluar el diagnóstico y para poder formar un buen plan de tratamiento 

es esencial el estudio radiográfico y modelos de estudio. 

Películas Panoramicas. 

El perfernionamiento de las radiografías panoramicas ha sido muy ventajoso 

para el cirujano dentista especialista en niños. 

Estas películas son más faciles de hacer que una serie de radiografías in-

trabucales, la radiación es menor y cubren ur aréa mavor (lije una serie 

total intrabucal. 

Modelos de estudio. 

Con la obtención de buenos modelos de estudio podremos observar cualquier 

alteración dental o de oclusión que no pudimos observar en forma minuciosa 

dentro de la cavidad oral. 

Por otra. narte, la. obtención de modelos de estudia en forma periódica nos 

detemina 	erudición y estado de crecimiento y denarrol o de las arcadas 

.en4;arins. 
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OCJUSION Y ALINEAMIENTO. 

Desviado a 
Normal Izq. Der. 1)Lfnea Media 

3)Espacios Primates 

5)Mordida Cruzada 

7)Traslape Horizontal 

9)Malposicidn Dentaria 

HÁBITOS PERNICIOSOS 

1)Succión de Dedo 

3)Morderse el Labio 

5)Respirsdor Bucal 

ERUPCION Y DENTICION  

2)Planos 	1)Vertical 2)Mesial 
Terminales 3)nistal 4)Mesial 

exagerado 

4)Angle 	1, 11 1,2 	111 

Si 	No 	6)Sobre Mordida 	Si 	No 

Si 	No 	8)Mordida Abierta Si 	No 

Si No 	10)Diastema 	Si No 

) 	2) Protruai6n de Lengua 

) 	4) Morderse las uñas 

) 	6) Otros 	 

Si No 

1) Secuencia Anormal 

2) Pérdida Prematura 

3) boteneidn Prolongada 

4) Erupción Retardada 

5) Yalta de Contacto Proximal 

6) Malposición Dentaria 

7) Otras Anormalidades 

Edad Dental 

   

Si 	No 

Si 	No 

Si 	No 

Si 	No 

Si 	No 

Si 	No 

Si 	No 

   

   

   

   

   

   

    

conurnroN DENTAL GENERAL Y LOCAL. 

Higiene Oral: 

Localización: 

Cantidad: 

Calcificación 

Pobre 	Placa 	Sarro 

	 Subgingival 	 

Vediana 	Abundante 

Buena 	Pobre 	Hipoplania, Dentinogenesis 

Imperfecta. 

Buena 	Regular 

supragingival 	 

Poca 

PIQUBAA 6 
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B) PSICOLOGIA PARA EL TRATANTENTO DEL PACIENTE INFANTIL. 

La Odontopediatrfa para mejor conocimiento del niño ha recurrido a la 

psicología infantil. 

Esta psicología, en parte se basa en la observación y en parte es in-

tuitiva para tratar médicamente a los niños. 

El niño al nacer comienza a respirar y, poco después a comer. 

Son necesidades biológicas, que sin ellas el niño no subsistiría. 

Así también el miedo es una respuesta de defensa del organismo, como 

nivel emocional que determina en diferentes maneras el comportamiento 

a situaciones nuevas para él.o que han sido desagradables. 

La función del profesional en parte será encaminada a quitar estos te-

mores por medio de la educación y confianza, para con el tratamiento 

odontológico. 

Con frecuencia veremos diferentes actitudes de respuesta a la presenta-

ción del gabinete dental y por ande al Cirujano Dentista. 

Es muy importante la relación adecuada del Cirujano -Jentista con el niño. 

La odontología para niños requiere algo más que conocimientos dentales 

comunes, puesto que se está tratando con organismos en periodo de for-

mación.  

El Cirujanb Dentista en su consultorio dental al atender a niños, sin ser 

especialista en ellos ayudará a producir estructuras bucales más perfec-

tas desde el punto de vista metabólico, funcional y estético. 

El Cirujano Dentista deberá tener la suficiente honestidad para su evalua-

ción propia y prestar el mejor servicio de que sea capaz. Nunca tomar 

responsabilidades a la ligera, reconociendo sus fallas emocionales, evita-

rá causar un trauma en el paciente niño, deberá cederlo a la odontópedia-

tria a sabiendas que le va a proporcionar, lo que el niño requiere. 

Cuando el Cirujano Dentista asume la responsabilidad de trabajar con niños, 

debe prever que la tarea le resultará algo difícil, ya que practicar una 

odontología modelo para niños no es fácil. 

El Cirujano Dentista ha de tener paciencia y respeto para la personalidad 

del niño. La conducta del niño se modifica mejor con sugestiones que con 

exigencias. 

• 
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Es importante tener noción de la personalidad y de los sentimientos de 

los pacientes. Un dentista competente debe ser capaz de contestar 

inteligentemente las preguntas de los pacientes y sus padres con cono-

cimientos correctos. 

Se deberá transparentar seguridad y autoestima si ha de proyectar esas 

cualidades en sus pacientes. 

No deben permitirse sentimientos desagradables que se vean reflejados 

en la cara o en las actitudes para con el paciente. Aunque a veces 

es difícil, esto debe ser eliminado o por lo menos dominado para alcan-

zar el éxito en el tratamiento. 

Tratar al niño con sentimientos de bondad y, comprensión es establecer 

un vinculo candil con él. 

Si se desea calma y cooperación, hay que tener comprensión de los senti-

mientos del niño. Difiere de la simpatía porque no experimentamos una 

reacción emocional con ellos. 

Aunque poseemos la comprensión del individuo y sus problemas en realidad 

estamos emocionalmente apartados. 

El niño es un investigador nato, por eso mismo busca y trata de encontrar 

la respuesta a toda una serie de interrogantes que se plantea su ser y 

todas las cosas que constituyan su mundo. 

La conversación debe estar siempre en el nivel del niño, con los pen-

samientos e ideas dirigidas siempre a conductas que sean de intéres pa-

ra él. Si se eligen con cuidado las palabras e ideas de conversación, 

se podrá llegar a comprender más rápido al niño sin perder mucho tiempo. 

El dentista debe trasmitir al niño que hay comprensión en relación a sus 

problemas. 

Se deberá evitar utilizar palabras que inspiren miedo al niño. 

Algunos niños se extremeoerán de miedo al oir palabras como "aguja" o 

"fresa ", y sin embargo, no se oponen demasiado a la experiencia si se 

llama de otra manera al procedimiento. 

Cuando se trate con niños deberán evitarse engaños, pero cuando sea po-

sible, se usarán palalras que no despierten miedo, palabras que cono-

cen y usan diariamente. La substitución exacta de palabras deberá 
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7.,Iiiarse por la e(P-1: del paciente. 

En vez de palabras como "inyección" se podría decir. "vamos a colocar 

en tu encia una 

mosquito". 

Para no usar la 

su diente, para 

De esta manera, 

que se produzca 

nafta que va ser que sientas como el piquete de un 

palabra fresa, se le dira al nino que se le va cepillar 

quitar los animalitos que se quieren comer su diente. 

se le ha informado al nino lo que se le va hacer sin 

miedo. 

Es importante realizar con destreza, rIpidez y mínimo de dolor, el pro—

blema dental que se vaya a realizar. 

Con niños menores de tres años bastan simples anécdotas para retener su 

atención, pero si pasan de dicha edad, dan mejor resultado los cuentos. 

Es muy fScil convencer a un niño de que si escucha tranquilamente una 

historieta no sentira dalo alguno. 

Es bueno e importante conocer al paciente infantil antes de que llegue 

al consultorio dental. 

Diferentes Actitudes de los Nilos. 

El niño sociable. 

El niño muy activo. 

El niño desafiante. 

El niño miedoso. 

El niño tímido. 
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El Niño Sociable. 

Ya desde loe dos 

dado normal tiene 

to. 

1* interacción se 

anos y hasta el comienzo de la pubertad, este niño 

deseo de relacionarse con quienes se ponen en contac 

produce té:enmonte; conversa pronto, y muestra un 

alto nivel de curiosidad respecto al dentista, de lo qué piensa 

zar y de como lo haré. Es fácil de tratar y de responder a sus pregun 

taa pues generalmente son pertinentes y no están motivadas por temor. 

A este niño se le pueden mostrar loe instrumentos, o6mo actuén y cual 

es su propósito, todo esto para reforzar la relación que se intenta es 

tablecer con 41. 

No es raro que este nulo quiera mirar la boca de su dentista para "ver 

odbo es por dentro". Se le puede delegar parte de la responsabilidad 

por su cuidado dental. 
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El Niño muy Activo. 

Su presencia en la sala de espera no necesita ser anunciada. Cuando 

lle,a, el profesional s'  dará cuenta pronto. Su conducta en el consul 

torio es exploradora, investicadora, siempre expresandose en tono alto 

y tocándolo todo. 

¡s el niño de quien la madre, típicamente declara: 	puedo hacer na-

da con él." 

Muy a menudo se resiste a entrar en el consultorio y, en especial, a 

cualquier trabajo en la boca, se oye el siguiente comentario "Esa cosa 

no me gusta y no quiero que me lo ponga." O el niño comienza a retor-

cerse, resistirse y gritar. En este momerto debe hacerse todo lo posi 

ble, despacio y con calma, para explicarle las raeones para el proce-
dimiento y, además, que se tomarán todas las precauciones para comple-

tar el tratamiento con la menor incomodidad posible. 

Si el niño no quiere obedecer y continua gritando y resietiendose, pue 

de emplearse un método que casi siempre ha dedo resultado: decirnos a 

sus padree que non quedaremos con 41 hasta que deje de llorar y le en-

viaremos a la sala de espera, después se sostiene firmemente sus ma-

nos y sus pies. 

La mano derecha del operador se coloca contra la boca del niño con una 

servilleta doblada, colocada en forma que no le tape la nariz, y se le 

pesa el brazo izquierdo alrededor de la cabeza y con la mano izquierda 

le mantenemos cerrada la boca con suavidad, pero también con firmeza. 
Los gritos aumentan su estado de nerviosidad, pero si se le mantiene la 

boca cerrada no saldrá más que un débil sonido. Mientras que realiza 

ésto, se le deberá hablar al oido con voz normal y suave,.diciendole 

que quitará la mano cuando pare de gritar. No debera haber malicia en 
la voz. 

Cuando ha gritado bastante y empieza a calmarse se le ruega que se por-

te como un hombre, y si esta conforme, se le suelta inmediatamente. Co-

locar la mano sobre la boca riel paciente es medida extrema y sólo debe-

rá usarse como ánimo recurso en un paciente ya histérico, cuando hayan 

fallado todos los demás medios. 
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En muchos casos se requiere de un cuarto de hora a media hora para con 

seguir la calma y poder quitarle definitivamente la servilleta. Hacer 

le comprender al niiío que sólo se desea su bien y que no esta enfadado 

el dentista con él. 



El Niño Desafiante. 

Algunos niños demasiado protegidos por sus padres, en narticular los 

varones, desafían al Cirujano Dentista a que intente hacerle cualquier 

trabajo. Esos niños no lloran y raramente dicen mucho. Una de las expre 

Filones comunes es: " No abriré la boca. " 

Esta conducta refleja una maniobra defensiva, aln queda al Cirujana Dentis 

ta la posibilidad de inventar un juego en el cuál cada "non significa un 

"sf", que da permiso al profesional para proseguir su tarea. 

La mayoría de los niñee de este tipo, cuando tienen la edad escolar, 

pueden estar dispuestos a aceptar que les hicieran una buena jugada y 

desde este momento cooperarán. 

Otra alternativa es nue cuando se ha obtenido la confianza v consenti-

miento del padre para ver al niño a solas, el problema está resuelto, 

ya que se impondrá la capacidad del profesional para modificar, la con-

ducta del paciente, sin la presión conductiva ejercida por los padres 

hacia el hijo. 
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El Niño Miedoso. 

El niño miedrnn, que se somete al examen con apenas algún gemido. Con 

toda seguridad va a oufrir un alto g-re.do 	qtress a lo largo de las 

etapas del tratamiento. Es casi como si irradiara miedos y preocupa—

ciones. Quizá esa preocupación tenga por base experiencias previas 

cor Cirujanos /lP^tintas o médicos. Prro con mayor frecuencia deriva del 

tipo de disciplina paterna como se mencionó en capitulo anterior. 

En razón de los muchos temores y preocupaciones de estos niños, tiene 

especial importancia conversar cada raso por realizar. Debe el niño 

estar bien informado de todo lo que sP hará y del porqué. 

El miedo sólo puede ser vencirlo estableciendo confianza en los niños a 

través de un intéres positivo en sus preferenciP13, sus gestos y disgus—

tos, sus amigos, o saín en su religión. 
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El Nilo Timido. 

El Cirujano Dentista debe hace todo lo posible pnra que el niño y la madre 

se sientan cómodos lo más pronto posible. 

En estos casos puede frecuentemente llegarse al niño a través de su 

madre. 

Lo antes posible, debe aprenderse el nombre de pila del niño y después 

algo sobre su "hobby". 

Cada niño tiene su juego o proyecto que le gusta y es preniamente es- 

te intéres particular el que se debe conocer. 

Esos niños responden favorablemente, si se les demuestra un intéres 

sincero, demostrándole confianza y dandole seguridad en el consultorio. 
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C) EDUCACION A LOS PADRES: 

Pocos padres comprenden la desventaja del Cirujano Dentista cuando le 

presentan a un niño asustado, ansioso o de hecho opuesto al exlmen ini-

cial y demás procedimientos. 

Sólo en raras ocasiones tiene el Cirujano Dentista la oportunidad de co-

nocer el desarrollo psicológico del pequeño, la preparación que los pa-.  

dres efeotuarón para la primera visita o la posibilidad de una experien-

cia lamentable previa, y sin embargo, los padres esperan que el Cirujano 

Dentista domine por completo la situación y preste el servicio de salud 

a sum hijos, cualquiera que sea su reacción. 

Existen padres que sobreprotegen a sus hijos, otros autoritarios que 

exigen de los niños más de lo que pueden ofrecer; padres indiferentes 

e inclusive padres que repudian a sus hijos. Esto trae como consecuen-

cia, pequeflos pacientes de diferentes conductas, esto no puede ser con-

trolado por el Cirujano Dentista. Pero si podra indicar a los padres la 

necesidad de considerar ciertas indicaciones para su hijo, con el fin 

de facilitar el tratamiento dental: 

1.- No hablar en forma exagerada. de la visita al dentista, haciendole 

notar al niño que juntos irán al dentista a que le curen sus dientes. 

En las preguntas que haga el niño acerca de lo que va realizar el den-

tista, no deben ser respondidas en forma detallada y se concretará a 

explicarle a su hijo que el dentista hará lo nue sea necesario hacer, y 

las explicaciones detalladas se dejaran en manos del dentista. 

2.- No se debera mentir al niño con lo que respecta a la visita con el 

dentista, diciendole por ejemplo que no se le va a inyectar, o que no 

le va doler. 

Los padres pueden ocasionar que se forme un concepto de traición de 

parte del dentista, trayendo a veces como consecuencia que el tratamiento 

no sea llevado con éxito. 

3.- No se deberán hacer comentarios delante del :lie() sobre temas que 
ocasionen algún temor, por ejemplo que aguja tan larga, que desagrada-

ble ruido. No deberán olvidar que estos comentarios non extremadamente 
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perjudiciales nor su influencia psicolde:ica. 

A.- Hay padres que tienen en su imaginación la idea de que su niño es-

tar< muy nervioso durante la visita con el dentista y en ocasiones es-

to es explicado al Cirujano Dentista. Sin embargo, estos niños, en la 

mayoría de los casos aceptan el tratamiento sin ningiln problema. 

Más bien el nerviosismo es de parte de los padres que son los «ue po-

drían estorbar el avance en el tratamiento dental le en hijo. 

5.- En ocasiones cuando el pequeño paciente llora durante el tratamien-

to dental, loe padres expresan una gran preocupación °in pensar en ese 

momento en las consecuencias que podrían suceder en un futuro si el 

niño no es atendido. Es decir, los padres se compadecen en una forma 

errónea, por lo que deberán reflexionar en que el facilitar la reali-

zación del tratamiento dental, es el verdadero afecto que se puede de-

mostrar y esto no debe*ser olvidado por los padres. 

6.- En ninoiln momento se tratar< de utilizar palabras para amenazar al 
niño, tales como " si no te portas bien, te llevaré al dentista ". 

Estas palabras son utilizadas con frecuencia por los padres nava casti 

gar o amenazar al niño. Por eso ser< conveniente, decirle a los pa-

dres que no lo hagan. 

7.- Se evitará que los padres lastimen el orgullo del niño. No se de-

berán expresar de él diciendole que es llorón o miedoso cuando en al-

gunos momentos tuvo temor durante el tratamiento dental, Pués esto pn-• 
dría herir el respeto propio del pequeño naciente. Tn cambio, no se 

debe olvidar alabar al niño. Es decir, el alabar al paciente niño 

cuando éste se ha comportado en forma aceptable durante e], tratamiento 

dental, producir& en él un mayor empeño en las próximas visitas con su 

médico dentista. 

8.- Los padres no solamente tendrán la misión de llevar al niño al 

Cirujano Dentista para el tratamiento dental, sino que deberán interve- 

nir 'ara el cuidado de un el-mili 	nrrec+n, una aumentación balancea- 

da, todo tipo de prevención en la vida cotidiana. 

Además de asistir y llevar al pequeño a los exámenes períodicos. 

Todos estos factnrés significan una responsabilidad de los padres nue 
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deben manejar con cariflo e inteligencia. 

9.- Finalmente será explicado a los padree, que todo lo antes menciona-
do se deduce de la experiencias en el manejo del niño durante largo 

tiempo y que la realización de lo anterior es una forma de educación 

de gran importancia, la cuál debe ser practicada. 
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CAPITULO 	II 

ANATONIA VMPAL. 



La Anatomía dental se encarga del estudio de loe dientes del hombre 

analizando su foraa exterior, posioidn, dimensión, estructura, 

desarrollo y, por ditimo, el movimiento de erupoidn. 
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MOREOLOGIA CENTRAL SUPERIOR. 

Incisivo Central Superior.- La forma del incisivo central superior in-

fantil es una réplica en miniatura del homónimo de la segunda denti-

ción. 

Corona.- Las superficies de la corona son más continuadas unas con otras 

los ángulos lineales son más contorneados, los ángulos punta son redon 

deados o romos, y el borde incinal es más agudo, con los mamelones más 

afilados. 

La pequeña corona es más ancha que larga. La dimensión mesiodistal es 

mayor que la cervico-incinal. La medida labiolingual es muy reducida. 

A pesar de esto, el equilibrio de su forma es armoniosa y coincide 

esteticamente con el tamaño del arco dentario, con el. del cráneo, y en 

general con todo el organismo del niño. 

Cuello.- Es fuertemente estrangulado, de forma anular y sin ondulaciones. 

Su diámetro labiolingual es ligeraffiente más corto que el mesiodistal, 

esta dimensión es 2 min más corta en el cuello que en la corona. 

El esmalte termina bruscamente y forma un escalón a expensas de la raíz. 

Rala.- Principia la mineralianción alrededor del serundo mea después del 

nacimiento y termina a la edad de 4 años, énica época en la que se le 

puede encontrar completamente formada sin nur exista reabsorción, la 

cual muy pronto darl principio, para terminar con la calda del diente, 

alrededor de los .( años. 

Cámara pulpar.- Como todos los de la primera dentición, el incisivo cen-

tral tiene la cámara pulgar de muy grandes dimensiones, en comnaración 

con los de la segunda dentición. 
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 

Todo lo dicho acerca del incisivo central superior infantil puede consi-

derarse válido para el lateral, con la diferencia de su menor dimensión 

en corona y rail. 

Su presencia no es inconstante, como sucede con el homónimo de la segun-

da dentición, aunque se presentan folículo! dobles; es decir, dos coronas 

soldadas en una sola, la del central y el lateral; o dos laterales. 

La mineralisación de la corona se realiza aproximadamente a los seis meses 

de edad, de cuatro a ocho semanas después que se inicia la del central. 

Hace erupción dos meses después que el diente central, en casos normales. 

Su exfoliación tarda un poco ■áa, pero siempre sucede antes que el cen-

tral de la segunda dentición esté en contacto de oclusión con los inferio-

res. 

El folhulo del incisivo lateral superior de la segunda dentición esté 

colocado en posición distolingual del incisivo central, y espera el movi-

miento de erupción de aquél para tomar su lugar, lo cual es con relación 

lingual de la raíz del lateral de la primera dentición. 
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CANINO SUPERIOR. 

La colocación del canino suoérior infantil en el arco permite un pequeño 

diastema mesial con el lateral, contrastando con el contacto de los 

cuatro incisivos al formar el armonioso conjunto que adorna la sonrisa 

del niño, hasta los cuatro años. Posteriormente, y debido al crecimien-

to del arco, se produce normalmente separación entre los incisivos. 

Corona.- Se dice que es muy semejante al canino de adulto; se encuentran 

las siguientes diferencias: 

1. Son de menor talla, esto hace que las convexidades sean más exageradas. 

2. Se aprecia la menor longitud y más anchura de la corona, proporcional-

mente. 

3. Comparando con los incisivos el canino es de mavor voldmen; la cima 

de la cdspide sobresale de la línea incisal más de un milímetro. 

4. De los tramos o brazos de la cdspide, es mayor el mesial que el distal 

( lo contrario que en los caninos de adulto ). 

Cara Labial.- la cara labial de la corona es pentagonal pero mas ancha 

que larga. En el borde incisal se observa la cdspide muy prominente, 

con el brazo aesial más largo que el distal. 

La superficie está dividida en dos vertientes: 

Mesial y Distal, que provocan una giba formada por el lóbulo central. 

La cima de la cdapide es tan prominente que forma casi todo lo impor-

tante de este diente. 

Cara lingual.- Cuando el canino infantil está recién erupcionado, la cara 

lingual de la pequeña corona clínica tiene forma de rombo, cuyos ángu-

los están, por una parte, en el vértice o cima de la cdspide coronaria, y 

el otro en lo que debería ser lado o perfil cervical. Loe cuatro lados 

del rombo son: loe brazos del borde'incisal, mesial y distal., los otros 

dos, el borde cervical dividido en dos tramos, también mesial y distal. 

Caras Mesial y Distal.- Son superficies muy pequeñas, que casi se reducen 

al área de contacto. Son, convexas y armonloramenta continuadas con las 

otras superficies. 
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Cuello.- Es casi anular, con un pequeño festoneo de ondulación en las 

caras proximales. El escalón que hace el esmalte hacia la raíz ee 

brusco y forma un rodete muy marcado. 

Raíz.- Es proporcionalmente más larga que la del canino de adulto, pero 

también se ve más delgada que aquélla. 

Tiene forma conoide, su tercio apical está inclinado hacia labial en 

forma de bayoneta. 

Su formación principia alrededor de los 8 6 9 meses del nacimiento y 

termina a los cuatro años de edad. 

La reabsorción principia desde los 5 6 6 años y termina a los 11, 

cuando es repuesto por el diente de la segunda dentición. 

Cámara pulpar.- Es muy amplia. En la porci6n incisal reduce su espacio 

labiolingual, formando un filo que corresponde al borde cortante, en 

donde pueden observarse los tres cuernos de la pulpa, siendo más desa-

rrollado el central. 

58 



INCISIVO CENTRAL INFERTOR. 

Es más pequeño que el superior, erunciona 4 6 6 semanas antes que loe 
superiores; la forma coronaria es comparable proporcionalmente a los de la 

dentadura adulta, pero de menor longitud y mayor anchura. 

La cara vestibular es lisa sin surcos de desarrollo. 

La cara lingual presenta rebordee marginales y cfngulo. 
El tercio medio y el tercio lingual, pueden tener una superficie aplanada 

a nivel de los rebordes marginales. 

El borde incisal es recto. 

La forma de la rafe es conoide y bastante regular, con forma de bayoneta en 

el tercio apical hacia lingual. 
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INCISIVO LATERAL INFERIOR. 

Este diente al igual que el incisivo central inferior erupciona de 4 a 6 

semanas antes que loe superiores, la afección oariosa es rara, porque 

la posici6n que guarda en el arco lee proporciona una autoclieis muy in- 

tensa. 

A excepoidn de la dimensi4n vestíbulo-lingual, es mayor que el Incisivo 

central inferior. 

Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual, entre loe rebordee 

marginales. 

El borde incisal se inclina hacia distal. 

La rafz tiene la misma forma y evoluoi6n como el incisivo central inferior. 
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CANINO INFERIOR. 

Los caninos de la primera dentición tienen forma conoide, esto hace que 

se len distinga de loe otros dientes anteriores. Son semejantes a loe 

de la segunda dentición, aunque de menor talla. 

La mineralización orincipie unas cuatro semanas después que el incisivo 

central. 

Hacen erupción alrededor de los dos años, un poco después que el primer 

molar de la primera dentición. 

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

todo es semejante al canino superior infantil; el parecido de la corona 

con el diente que le sustituye es mucho mayor que en el caso del canino 

superior; porque la fosa lingual es francamente marcada, lo que no pasa 

con aquél. 

Puede distinguirle del canino superior en que, tanto en la corona como en 

la raíz es de menor voli$nen pero las superficies son de mayor convexidad. 
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PRIMER MOLAR SUPERInH. 

El primer molar superior es un diente con personalidad propi,,, y no se 

parece a ningún otro de ambas denticiones. 

Este diente 04 sustituido nor el nrimer nremolar a los 12 aros pnrninma- 

demente, 

Corona.- Es de forma convencionalmen+e cnbnide muy caprichosa en su fima- 

ra, por lo que es dificil hacer una descripción clásica, verdadera. 

El desgaste de la cara oclusal la transforma a tal grado que cuando lle- 

ga el tiempo de ser exfoliado, no conserva ninguno de los contornos 

anatómicos que son clásicos en él. 

Inicia su calcificación en las cúspides al sexto mes de la vida fetal. 

En el momento de hacer erupción entre los 20 a 30 meses de edad del 

niño, sólo se pueden ver 3/5 partes de su corona; el resto yace cubier- 

to por la encía. Simultáneamente al movimiento de erupción se va pro- 

duciendo el desgaste en la cara oclusal, lo cual hace que el diente 

conserve aparentemente el mismo tamaño. 

Cara vestibular.- Es de forma irregular, puede ser comparada con un tra- 

pezoide. Es ]obulosa en la superficie y su convexidad más exagerada 

está en el tercio cervicomesial. 

En el tercio oclusol existen unas pequeñas depresiones, identificadas co- 

mo las lineas de unión de los lóbulos de crecimiento. 

La longitud de la corona es mayor en mecial que en distal. 

Cera lingual.- Es una superficie que semeja un casquete esférica por su 

fuerte y muy homogénea convexidad. 

Vista la corona desde esta proyección, se observa que la cara mesial y 

la distal convergen hacia lingual. 

Cara mesial.- Tiene forma tranezoidal de base mayor en cervical. Super- 

ficie ligeramente plana con una pequeña escotadura en el tercio oclusal, 

la cual es continuación del surco fundamental que viene de oclusal. 

Cara distal.- Es de forma trapezoidal, por la convergencia de los perfiles 

v.,stibular y lingual hacia oclusal; la sl:perfirie es ocnvexa y casi 

homogénea. 
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Cara oclusal.- Tiene formas muy especialmente irregulares o inconstantes. 

En ocasiones se le encuentra cuatro o cinrn rdspidee, tres en vestibu-

lar y dos en lingusl. Tiene propiamente dos eminencias nclusales, la 

vestibular y la lingual. 

Tanto la eminencia vestibular como la lingual tienen apariencia alarga-

da de mesial a distal, como un borde n cordillera muy afilado. Son ver-

daderos ángulos diedros que forman la cara oclusal con la rara vertibu-

lar por un lado y con la cara lingual por el otro. 

Cúspide lingual.- Es sensiblemente más nequeMa que la vestibular, su 

forma es afilada. La cima de la cdspide está inclinada un tanto ha-

cia mesial, en el extremo diatal forma una pequeña eminencza en el 

lugar donde se une con la cresta marginal diRtal. Esta pequeña. eminen-

cia algunas veces se encuentra grande y es semejante al tubérculo dis-

tolingual del primer molar superior de adulto. 

Crestas marginales mesial y distal.- Son eminencias alargadas que unen a 

la cdspide vestibular con la lingual, se portan como tirantes de resis-

tencia v forman un borde en las regiones proximales de la cara mastica-

torta. Dan lugar a una concavidad que en la fosa central donde corre 

de metal a distal el surco fundamental o surco medio que une, las dos 

fosetas triangulares. 

Surco Medio.- Toda la noncavidad de la cara oclusal del primer molar su-

perior infantil se puede temar corno la fosa central, en cuyo fondo se 

encuentra el surco medio. 

Cuello.- Su fnrma es casi triangular, con ángulos en meaiovestibula, en 

distovestibular y en lingual. 

Puede observarse le delgado de las paredes dentarias rnn relarián a la 

cámara pulpar. Esta es de l a 1.5 mm únicamente. 

El contorno cervical se marca por la brusca terminacián del esmalte que 

delimita la corona. 

Raíz.- Tiene la rafa dividida en tres cuerpos radiculares de forma lamina 

da, cobijan entre ellos el folículo del Primer nremolar. 

Raí? Yesiovestibular.- ;.',0 de forma lardnada en sentidn mesiodistel, su 

aspecto mesial es semitriangular y suele ser la más lar/ni de las tres. 

Vista desde vestibular tiene forma de ganchn, curvada hacia distal. 
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Raíz lingual o palatino.- Menos ldminada que las otras dos, su configu-

ración es de aspecto conoide y forma un 'ancho en el tercio apical con 

orientación hacia vestibular. 

Cámara pulpar.- Es muy grande como corresponde a todos loe dientes de la 

primera dentición. La forma de 4sta es en cierto modo semejante a la 

corona, pero distorcionada por la longitud que alcanzan los internos 

pulpares. Estos son cuatro, tres de ellos son vestibulares y uno lin-

;mal. 

Las paredes dentarias son muy delgadas. El esmalte y dentina se ven 

como un cascarón que cubre a la pulpa. El grosor de estas paredes es 

hasta de 1.2 mm en las caras axiales y de 2.5 mm en la cima de las 

cúspides. 
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SEGUNnO MOLAR SUPERTOR. 

El segundo molar superior infantil erupciona de 2 e 4 meses después que 

el primer molar superior infantil. Es sustituido alrededor de los 12 

años por el segundo premolar. 

La forma de la corona es muy semejante n1 primer molar de la segunda 

dentición. 

Corona.- Es de forma cuboide, bastante simétrica y de mayor vélumen que 

el primer molar infantil cuatro cúspides bien delimitadas, además del 

tubérculo de carabelli que inconstantemente existe. 

Cara vestibular.- Es una. superficie que tiene dos convexidades separadas 

por un amplio surco; es la linea de crecimiento que divide los das 

lóbulos veatibularea. 

Cara lingual.- Es muy convexa en general. El surco que viene de oclusal, 

desde la foseta dista!, divide a la cara en dos porciones prominentes. 

En una gran mayoría de ocasiones el tubérculo de carabelli está presen-

te y muy desarrollado. 

Cara mesial.- Es de forma cuadrilatera, de mucho mayor dimensión vestibu-

lolingual que cervicoocluaal. En general, es convexa. Se nota en el 

tercio lingual la presencia de tubérculos de carabelli. En el tercio 

cervical se advierte la terminación brusca del esmalte y forma una muy 

fuerte convexidad. 

Cara dintel.- Es casi plana en el tercio medio y convexa cerca de sus.  

perfiles. Es más grande que la mesial, de forma cuadrilátera y de mayor 

dimensión vestibulolingual. 

Cara colosal.- Está circunscrita por la cima de las cúspides. Su aspecto 

romboidal. Presente cuatro cúspides constantes. La existbncia del tubér-

culo de Carabelli tiene inconstancia en este diente. 

Cresta Oblicua.- Es una eminencia. alargada muy notable, su presencia en 

mas visible que en el molar anterior. Provoca la formación de dos fosas 

profundas: La fosa central que esta colocada en lado mesial y la roseta 

triangular dista]. 
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Surco fundamental y fosa central.- En la cara oclusal se situa el surco 

fundamental de mesial a diatal y separa las cúspides veotibulares de 

las linguales. De recorrido un tanto sinuoso, presenta dos fosas, co-

mo se ha dicho:'la central más grande y la dietal, que en este caso 

toma gran importancia por su tamaño, ya que os más amplia que una fosa 

triangular común. 

Cuello.- Si se observa un corte transversal del segundo molar superior 

a nivel del cuello, se encuentra que es de forma cuadrangular muy 

simétrico y estrangulado. No existe propiamente tronco radicular, por-

que su fiburcaci6n se hace inmediata y es muy divergente; por lo cual 

la estrechez en cervical se hace más notable. 

En dicho corte transversal en cervical se puede observar también lo del-

gado de las paredes dentarias que defienden la cavidad pulpar, las cua-

les apenas alcanzan de 1.5 a 2.5 mm. 

Raíz.- Es laminada y curvada en forma de garra. Presenta dos cuerpos ra-

dicularee en vestibular y uno en palatino. 

La formación de la raíz principia alrededor de los 9 meses, que es cuan-

do termina de hacerlo la corona. Su calcificación tarda de 3 1/2 a 4 

años. La rabserción empieza aproximadamente a los 6 6 7 años. 

Cámara pulpar.- Es grande, los cuernos son muy alargados y conoideo, to-

man la dirección de la cima de cada eminencia, incluyendo el tubérculo 

de carabelli. 

El piso de la cavidad es prominente y la entrada de los ronduntns se 

hace en dirección de la posición divergente de las raíces. 

La entrada del conducto para la raíz mesiovestibular se inicia con 

dirección hacia mesial; la entrada del conducto de la raíz distovestibu-

lar se produce hacia distal y, por último, la entrada del conducto de la 

raíz palatina se inicia con una orientación muy marcada hacia paladar. 
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PRIMER mcLAR INFERIOR. 

Lo variable de su forma dificulta una descripción anatómica 

Hace erupción a los 15 - 18 meses aproximadamente. 

Es sustituido por el primer premolar a la edad de 10 6 12 anos un poco 

antes que el superior. 

Corona,- Es de forma cuboide pero alargada resiodistalmente. La incons- 

tancia de su forma es lo normal. 

Cara vestibular.- Tiene forma brapezoidal, con la rara particularidad 

de que los lados o perfiles convergentes son el oclusal y el cervical 

y lo hacen hacia distal. 

Es superficie bastante lisa, en los tercios medio y oclusal y convexa 

en el tercio cervical. En el tercio cervicomesial existo una eminencia 

( tubérculo molar Zuckerkandl ). 

En el tercio oclunal pueden verse dos cánidos vestibulares, y en cervi- 

cal se nota la fuerte convexidad que hace la t&mninaci6n del esmalte. 

Cara lingual.- Es la más irrerular y variable en forma de todas las ca- 

ras de esta corona. Es alargada mesiodistalmente como la vestibular, 

pero más pequeña. 

Toda la superficie es convexa, sobre todo de cervical a oclusal., algu- 

nas veces está señalada por un surco, que puede ser tenue o muy bien 

marcado en el tercio oolusal, separa las dos cúspides linguales. 

Cara mesial.- La inconstancia de la forma es particular atributo del pri- 

mer molar inferior infantil y la cara mesial es un ejemplo de ello; es 

de superficie convencionalmente cuadrilátera y ligeramente convexa. 

De mayor dimensión cervicoocluaal en vestibular que en lingual. 

Cara distal.- Es la más regular de todas las superficies del primer molar 

inferior, lo más constante es la, forma cuadrilátera y suavemente convexa. 

Cara oclusal.- Es de forma romboidal alargada mesiodistalmente. Tiene 

angulos agudos en .mesiovestibular y distolingual. Cuenta con cuatro 

cúspides muy agudas y alargadas de mesial a distnl. Más grandes las 

dos vestibulares que las dos linguales. 

El surco fundamental es profundo y tiene dos o tres agujeros, porque la 

fosa central no en constante y menos el agujero que está en el centro. 
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Cuello.- En un corte transversal del cuello se descubre oue tiene forma 

ligeramente trapezoidal. 

El escalón que hace el esmalte es muy grande en toda la línea cervical, 

pero sobre todo en la porción mesiocervical de la cara vestibular don-

de se encuentra el tubérculo de Zuckerlandl. 

Cámara pulpar.- Ea de forma alargada mesiodistalmente el grosor de la pa-

red dentaria oue forma el techo llega a tener hasta 4 am. en la cima 

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

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

Raíz.- Ea bífida y en gran manera divergente una de' otra. Cobija en el 

espacio interradicular el folículo del primer premolar inferior. 

La bifurcación se realiza inmediatamente después que termina el esmal-

te. Son de forma aplanada las raices, y en sentido mesiodistal y de 

gran diámetro vestibulolingual. 

La mineralización priilcipia en el momento de terminarse la corona a los 

6 6 7 meses, igual que el primer molar superior. 
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51U0N10 MOLAR INFERIOR. 

La calcificación de la corona principia a los 4 1/2 meses de la vida 

intrauterina y termina a los 6 mesen después del nacimiento. 

Hace erupción entre los 24 y 30 meses. Es sustituido por el segundo 

premolar inferior alrededor de los 12 años. 

Corona.- Forma que semeja un cubo, tiene 5 °áspides: tres vestibulares 

y dos linguales. 

Tiene mucho parecido al primer molar inferior de la segunda dentición. 

Cara lingual.- Es de forma cuadrangular un poco más convexa y simétrica 

que la veetibular. Está maroada por el surco oclusolingual que separa 

las dos cúspides linguales. 

Caras mesial y distal.- Son dos superficies muy semejantes una a la otra; 

pronunciadamente convexas en todos sentidos, tienen forma de trapecio 

con base en el cuello. 

La configuración de toda la corona obliga a esta forma, ya que tiene 

muy reducida la cara oclusal, en la porción sub convexa de calda una 

se encuentra la zona de contacto. 

Cara oclusal.-.  Tiene cinco cdspides; tres vestibularee, dos linguales; 

en esta cara es donde más se advierte el parecido de este diente con el 

primer molar inferior de la segunda dentióión. La mayor de las tres 

cúspides vestibulares, y también la más alta y prominente es la centro-

vestibular; en tamaño le sigue la mesiovestibular y la más pequeña es 

la distovestibular. 

Separando las cúspides vestibulares de las linguales, existe el surco 

fundamental, que va de mesial a distal. Este surco, ligeramente simoso 

forma una fosa central muy profunda y dos facetas triangulares: la 

mesial y la distal. 

Cuando el niño tiene 11 6 12 afloo y está próximo a ser exfoliado, ya 

no conserva en la cara oclusal ninguna forma que se le ha descrito. 

Cuello.- Es fuertemente estrangulado, casi circular, aunque puede aceptar 

se una forma ligeramente de mayor dimensión vestibulolingUal. El esmal-

te termina haciendo un pronunciado escalón a expensas del tronco radi-

cular. 
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Cámara pulpar.- Ee de mas grandes proporciones que loe otros dientes 

infantiles. El grosor de la pared desde la superficie del diente 
hasta encontrar la cavidad pulpar ee de 1.8 mm y alcanza hasta 
4.5 mm en cara oclusal, en la cima de las edepides. 
El esmalte en estos dientes es uniforme en su espesor, solamente tiene 

0.5 mm. 

Los conductos radiculares son de dimensiones extraordinariamente gran-

des. 

Las reacciones de los odontoblastos son menos enérgicos que en los 
dientes de la segunda denticidn. 

Raiz.- En el momento del nacimiento la corona del segundo molar inferior 

tiene apenas 2/5 partes de toda eu masa, la cual termina de formaren 

después de 6 6 7 meses. In ese momento se inicia la mineralizad& de 
la rafe. 
La orientación que toman los dos cuerpos radicularee que arrancan inme-

diatamente del tronco es para cobijar el folfculo del segundo premolar, 

que esta colocado entre los dos. 

La raíz mesial es mis larga y con curvatura al principio hacia mesial y 
después hacia apieal, que le da aspecto de gancho o de garra. La rala 
distal tiene esa misma forma, nada mas que a la inversa, o sea hacia 
mesial. 
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C.WACTEIthTICA5 11! LA V1x.:',',9A 

1. Son de menor volumen. 

2: 'ja estrangulamiento de la región cervical se Yace por la termina-

ción brusca del esmalte. 

3•  n1 cuello es continuado, de forma anular; no existe el festoneo de 

la linea cervical y sólo se advierte en lao cara vestibulares de 

los primeros molares, superior e inferior. 

4. El eje longitudinal del cliente es el mismo en corona y raíz. 

5. La corona de los anteriore no sllere desgaste en las caras rroxima-

les. 

A medida que se produce el desarrollo se forman pequeos diastemas 

o separlionob entre uno y otro diente, debido al crecimiento del 

arco. 

6. La implantación de .los dientes se realiza perpendicular al plano 

de colusión. 

7. La coloración'del esmalte es más azulada y tracl'!cida. 

8. El esmalte es mcnon duro debido a eu menor densidad de calcifica-

ción. 

9. La relativa suavidad del esmalte es causa de que sea mayor el des-

gaste en las zonas de trabajo. 

10. Los mamelones de los bordes inoisaler: y las clepides en los dientes 

posteriores se pierden rápidamente pGr desgaste. 

11. Las coruas oe !es,l-astan con ritmo sincronizado al movimiento de e-
rupción. formalmente sélo se pueden observrx 4/5 partes expuestas 

de la corona. 

12. Los periquimaton no se observan macroschicamente en la dentadura 

infantil; la superficie del esmalte es lisa y brillante. 

13. La inestabilidad del ápice es manifiesta, debido a su lenta forma-

ción y su reabeorción posterior. 

14. El tejido del !-- salte es de un espesor muy constante en to,'a la su-
perficie noronaria, aproximadamente de .odio milímetro. 

15. Mo presentar: preMolares. 
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WAD 	C.... 

D77, :TADI 	 L 

La duración funcional es: dende los 

7 meses hasta los 12 &ion. 

Menor volumen. 

Menor condensación de minerales 

(calcio, etcétera.) 

La terminación del esmalte en el cue 

llo forma un estrangulamiento en for 

ma de escalan. 

La linea• o contorno cervical es homo 

génea, sin Cestónes. 

El eje longitudinal de los dientes 

es continuo en la corona y raiz. 

Los dientes anteriores no sufren des 

gaste en las caras proximalee porque 

se van separando conforme crece -1 

arco dentario. 

La oxea oclusal de los 1Josteriores 

es muy pequefla, si se compara con el 

volumen de la corona. 

Desde los I.,  91109 en adelante. 

Mayor volumen. 

Mayor condensación de minerales. 

Mayor dureza y resistencia al den 

:gaste. 

es muy notable el escalón del 

esmalte. 

El contorno cervical tiene ciertas 

escotaduras en las cras proxima-

les, sobre todo en los anteriores. 

)n algunos dientes el eje lon¿ifu-

d'in] de la corona difiero del de 

la raíz, sobre todo en los inforio 

*?orraL ent< sufren desgaste en la 

zona de contacto. 

La cara (pelusa] est .2n proporción 

al tamwio de ]n corona. 
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DI TAY9A :NFAI7PI1, 

El talaJ5o de la cavilLtd pulpar es 

muy grande en proporción a todo 

el diente. 

La implantación de la raíz se hace 

de tal manera, que el diente es 

perpendicular al plarin de oclusión. 

El color del esmalte es translUcido 

o azulado. 

Los perignimato no 	observen ma- 

roscdpicamente. El «palie es de 

apariencia brillante y tersa en las 

iuperfioiee. 

La bifurcación de las raíces princi 

pie inmediatamente en el cuello. No 

existe el tronco radicular. 

Las raíces de los molares están 

siempre curvados en forma de garra 

o jancho; son fuerte ente aplanadas 

y muy divergentes. 

DUNTADURA DE ADULTO 

El tamaño de la cavidad pulpar es 

mnor en proporción a todo el dien 

te. 

Casi todos los dientes tienen án-

culo- divergentes de implantici5n 

con relación al plano de oclusión 

y al plano fr,,ntal. 

De apariencia menos tranalcida o 

mas opaca. D4  mayor espeeor en la 

zona de trabajo ( cdspides.) 

Con mee o menos vihibilidad, en ,o 

dos los dientes ee observan los 

-periquimatos y el esmalte toma por 

ese motivo una aparioncis. plenos 

brillante. 

El tronco radicular está perfecta-

mente mareado. 

Las raíces son (da voluminosas: 

Las raíces de los dienteb en la se-

gunda dentición no rufren c:1-struc-

ción natural. 

Con la edad, la encía se repliega y 

deja expuesta alguna porción del 

cuello, haciéndose visible una coro-

na clínica mas grande que le anatfica. 

Todas las :a.fcees se destruyen por.  

un proceso natwal, para dejar el 

lugar a los dientes de la se, unda 

dentición. Con muy raras excepoio 

nes. 

;;unce se expone la raíz de un dien 

te fuera de la encía. 



DIMENSIONES EN MM DE LOS DIENTES DE LA PRIMERA Wv1CION 

RDWIORES' 

T.O'CITUD 

TOTAL 	Corona Rail 

M.D. 
Corona 

M.D. 
Cuello 

Labio. 

Ling. 
Corona 

Labio 

Ling. 

Cuello 

Incisivo Central 	 16 6 10 6.5 4.5 5 4 

Incisivo Lateral 	 154 5.6 11.4 5.1 3.7 4.8 3.7 

Canino 	 19 6.5 13.5 7 5.1 7 5.5 

Primer Colar 	 15 5.1 10.7 7.3 5.2 8.5 6.9 

Se ,undo Molar 	 17.5 5.7 11.7 8.2 6.4 10 8.3 

I NFEI'.1 f '9MS 

Incisivo Central 	 14 5 9 4.2 3 4 3.5 

InciPtve Lateral 	 15 5.2 10 4.1 3 4 3.5 

Canino 	 17 6 11.5 5. 3.7 4.n 4 

Priru•- 	rolar 	 15.8 6 9.8 
7.7 6.5 7 5.3 

Segundo 	.olar 	 18.0 5.5 11.3 9.9 7.2 8.7 6.1 
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CRONOLOCIA DE ERUPCION EN LA DEITTICION INFANTIL. 

Los dientes inferiores.- Suelen erupcionar uno o dos meses antes que 

loe superiores correspondientes. 

El incisivo central inferior.- Es el primero en erupeionar, lo hace a 

los 7 meses de edad. 

El incisivo central superior.- Ea el segundo en erupcionar lo hace apro 

ximadamente a los A meses de edad. 

El incisivo lateral inferior.- Es el tercero s erupcionar lo hace a los 

9 meses de edad. 

El incisivo lateral euperior.- Es el cuarto en erupcionar a los 10 meses 

de edad. 

Primer molar inferior.- Erupoiona a los 15 meses de edad y es el quinto 

en hacer erupción. 

Primer molar superior.- Ea el sexto en erupcioiar y lo hace a loe 18 me-

ses de edad. 

Canino inferior.- Es el septimo en erupcionar y lo hace a lce 20 meces 

de edad. 

Canino superior.- Es el octavo en hacer erupcidn y lc hace a los 22 me-

ses de edad. 

Loe segundos molares.- Srupeionan siwiltdneamente a loo 24 meses de edad. 
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CAPITULO III 

CONTROL DIU. DOLOR. 



COI ROL DEL DOLOR. 

Uno de los aspectos més importantes de la prictioa odontológica es el 

control o eliminación del dolor. 

En el pasado se ha asociado tan estrechamente el dolor a la odontologfa 

que loe vocablos "dolor" y odontolojfa" casi han llegado a ser sinó-

nimos. Una investigación en la universidad de Pittsburgh ha demostrado 

que mis pacientes se alejan de los consultorios dentales por temor al 

dolor que por los demás motivos juntos. 

Esto no debe continuar, porque el dolor puede ser controlado o elimina,-

do en todas las fases de la practica dental. 

En muchos casos se considera el dolor como elemento necesario del vivir 

diario, dado ve es la advertencia de perturbación. En la practica 

odontológica no consideranos el dolor como señal de advertencia sino un 

mal que se debe dominar, 

Métodos del Control del Mar. 

1.— Olininarila Causa. 

2.- Bloquear la Vfa de Impulsos Dolorosos. 

3.- Elevar el Cabral de Dolor. 

4.- ¡liminar la Reacción Dolorosa mediante la Depreai6n Cortical. 

5.- Usar Métodos Psicosomáticos. 
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Eliminar la ';:tuna. 

Es evidente que el primer método de impedir el dolor sería el deseable. 

Sí pudiera r1,1i.,..13rse se eliminaría el cambio en el tejido que lo rodea 

y en consecuencia no se excitarían las terminaciones nerviosas libres 

ni bk..brfa impuleos. Es imperativo que cualquier eliminaci6n no deje 
modificaciones 9ermanentes en loe tejidos porque esto permitiría crear 

el impulso, aunque hayan sido elimirmdr.g los factores causales. 

Este método de control del dolor afecta netamente la percepcidn del 

mismo. 
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Bloquear la Vfa de Impulsos Dolorosos. 

1s mvidente que el primer método para impedir el dolor es el bloqueo; 

mediante el misto se inyecta en los tejidos próximos al nervio o ner-

vios implicados una droga que posee propiedades anestéeicas locales. 

La solución anestésica local impide lá despolarizaci6n de las fibras 

nerviosas en la zona de absorción, impidiendo de esta manera que estas 

fibras conduzcan centralmente impulsos fuera de este punto. Mientras 

la solución anestésica se halle en el nervio en concentración nuficien 

te para impedir la despolarizacidn, el bloqueo sed efectivo. 

Es evidente que este método de control de dolor es posible interfirien 

do la percepoién dolorosa. 

59 



Propiedades FlisuacoltStsicas de los Bloqueadores Anilides. 

Todo agente bloqueador que se use actualmente en odontología debe lle-

var los siguientes requisitos: 

1.- Periodo de latencia corto. 

2.- Duraci6n adecuada al tipo de intervención. 

3.- Compatibilidad con vaeoprescree. 

4.- Difuei6ncOnveniente. 

5.- Estabilidad de las soluciones. 

6.- Baja toxicidad eistémica. 

7.- Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 
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Soluciones Bloqueadoras: 

Las características de una solución bloqueadora están dadas por la con-

centración del anestésico local y del vasopresor. De ahf las diferen-

tes combinaciones en cada una de ellas. La necesidad de su penetración 

en el tejido óseo implica que en soluciones dentales el anestésico esté 

a una mayor concentración puesto que 1;' difusión y profundidad de la 

analgesia son directamente proporcionales a la concentración. 

Dos son las principales soluciones que tenemos para usarlas adecuedamen 

te de acuerdo con cada paciente y con las necesidades operatorias: 

1.- Xylocafna al 29 con epinefrina al 1: 100,000. 

2.- Citanest Ootapresfn: Citkulest al 3Y con octapreefn al 0.03 U.I x ml 

1.- Xylocafna non epinefrina al 1: 100,000. 

Las caracteristicas de esta solución bloqueadora son: 

rapidez de acoidn, baja toxicidad, buena difusión y carencia de efectos 

aldrlicos. 

Se han considerado las declaraciones de Dubin y Poner, las cuales desde 

1952 en un informe sobre el uso de Xylocafna en 3,000 intervenciones 

dicen: Usando Xylocafna no hemos encontrado un solo paciente que no al-

canzara una profundidad anestésica suficiente para trabajar en loe dien 

tes con completa comodidad. El efecto de la aneetecia fue instantáneo; 

no se perdió tiempo entre la inyección y el efecto. Se obtuvo una anas-

tesia profunda sin resultados nocivos. 

Tiene un poder de difusión tren veces mayor que la procafna y la dura-

ción de Xylocafna en relación con esta droga fue estudiada por varios 

investigadores empleando el método de la algesimetrfa denla pulpa den-

tal. 

La duración media de la anestesia con Xylocafna - epinefrina ea el do-

ble que la obtenida con procafna - epiuefrina. 

Las pruebas se llevar6n a cebo con 90 inyecciones junto al incisivo la- 

teral con soluciones al 	de ambos eneetésicos. 
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2.- Citanest Octapresin. titanes al 3; y Octapresfn al 0.03 U.I. x ml. 

La combinación de propie,.ades tanto del agente anestésico como del 

calizador, hacen que esta solución sea eminentellmte adecuad,. con un 

méximo de ssguridad en odontología. 

Citanest es una amina secundaria con las características de un excelen-

te bloqueador, de toxicidad aguda muy baja, menor acción vasodilatadora 

que otros anestésicos, latencia corta 	oor duración sefiernotorin. 

Octapresín es el primer substituto adecuado de la adrenalina, que con-

fiere un período prolongado de anestesia sin isquemia local en el sitio 

de inyección y sin reacciones sistémicas. 

En esta preparación exclusivamente bloqueadora del fi or, no se han ob-

Wirgado loa efectos secundarios característicos como con otros prepara-

dos semejantes con diferentes vasoconstriotorss. 

Citaneet Octapresin elimina el temor a complicaciones postoperatorias 

después de las extracciones. 

La falta de isquemia en el sitio de la inyección permite al dentista to 

mar las precauciones necesarias para detener las hemorragias que siguen 

a las extracciones, evitando así el riesgo de hemorragias tardías. 
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Elevar el Umbral de Delors  

Recientemente hemos conocido y apreciado más este método. Elevar el 

umbral de dolor depende de la cción farmacológica de drogas ju poseen 

propiedades analgésicas. 

Estas drogas elevan centralmente el umbral de dolor, interfiriendo ;.por 

lo tanto la reacción dolorosa. En este método do control de doior 

puede estar aún presente la causa del estímulo original. Las vías neu 

roanatómicas estarán intentas y podrán conducir los impulnos. 

En otras palabras, la percepción dolorosa ao será afectada pero la rea 

coidn dianinuirá y así se elevara el umbral. 

Debe entenderse que el umbral puede Elevarse solamente hasta cierto 

punte que depende de las drogas utilizadar. Es fisiológic,enente impo-

sible eliminar los dolores más intensos elevando solamente el umbral. 

Para aclarar ésta afirmación, la presencia de estímulos más nocivos 

que crean dolor intenso requerirá el bloqueo de la via, del impulso o 

la reacción completamente derresora del dolor mediante la utilización 

da un anestésico general. 

Diversas drogas poseen propiedades analgésicas en distinto grado y 

Unas son más eficases que otras para elevar el umbral. Ciertas drogas 

como la aspirina ( ácido acetilealicílico ), son eficases sólo para 

eliminar perturbaciones leves. Por el contrario, los narcóticos, aun 

que no son verdaderos :analgésicos, coro también poseen propiedades hip-

nóticas son eficaces contra dolores más intensos que pueden elevar el 

umbral de dolor. Todas las drogas upadas para elevar el umbral tienen 

dosis óptimas. 

Aumentar la dosis más allá del límite no eumentará la eficacia analgé-

sica de la droga sin producir secuelas indeseables o peligrosas. 

Por ejemplo, 10 gramos de aspirina puede ser la dosis máxima eficaz; 

aumentar la dosis no puede elevar m4s el umbral. La morfina, por ejem 

plo, también tiene una dosis máxima eficaz; cualquier exceso puedP din 

minuir la reeeeión al dolor produciendo sueno o intensa derresión cen-

tral más que elevando el umbral. 
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Disminución 	la itección al Dolor Mediante la Depresión Cortical. 

La eliminación del dolor por la depresión cortic'il está dentro del al-

cance de la anestesia general y de los atentes anentsinos /eseralec. 

El agente anestdsino de elección, mediante su creciente depresión del 

sistema nervioso central impide toda reacción concierte a un estímulo 

doloroso. 

En los casos en que la corteza cerebral está deprimida sólo al punto 

de suprimirse las inhibiciones, el pacente puede tornarse hiper-reac-

tivo a un estímulo dolorow,. Por eso, todo estímulo debe evitarse en 

estos casos a menos que el paciente esté adecuadamente adaptado al es-

tímulo que recibirá. 
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Métodos Fsicosomdticoa. 

Con mucL'. frecuencia el método palco-le áticoplIra eli7iinar o controlar 

el dolor OG lamentablemente descuidado en la pr4ctica odontollaic;?, 

Med!ante ningún otro método puede lograrse tanto con tan poco perjuicio 

para el paciente. 

Este método afecta sólo a la reaccién dole.rosa y su eficacia depende de 

llevar al paciente al estado mental adecuado. Es sorprendente lo que 

se pued lograr sin usar armas cuando se gana la confianza del pacien-

te. 

Uno de 	factores importantes en este caso es la honestidad y la sin-

ceridad hacia el afectado. 

Esto reviere mantenerlo informado del prooeditrd,mto y de lo que pufWe 

esperar, Es un axioma fisioWieo muy conocido que al sistema nervioso 

le desagradan las sorpresas y en muchos casos reaccionan violentamente 

'ante éstas. Debe hacerse entender al paciente, mediante consideracio-

nes amables, el alcance de la molestia que puede esperar, también debe 

asegurársele que cualquier experiencia sensorial desagradable puede ser 

adecuadamente oontrolada mediante los conocimientos y métodos de que se 

dispone y que estos se utilizarán si hubiese incomodidad. A los pacien 

tes les agrada saber que su oomodidad es objeto de principal considera-

ción por el dentista. 

Una vez que estén se oraras de ello tienden a tolerar en mayor arado las 

sensaciones desagradables. De esta manera la reacción dolorosa es die-

minufda y se eleva el umbral. 

Este método afecta. netamente la reaccidn. 
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Dolor Psic6aeno. 

El dolor peicégeno puede ser definido como la sensación desaemalnble 

que no tiene base orgánica. En cualquier dolor que se origine total-

mente en la mente y se fija en una parte de la anatomía. En muchos ca 

sos el dolor es síntoma de una neurosis latente que el mismo paciente 

puede ignorar. 

El dentista debe tener mucho cuidado de establecer el diat,nóstico de 

dolor psicégeno. Todos los métodos y medios para ubicar un posible fo 

co &guaco de dolor deben ser acotados antes de contemplar la causa 

psicégena. 

Es esencial que el dentista interprete completamente la inervacién de 

la cabeza y el cuello para poder determinar el el dolor descrito res-

ponde a la anatomía de la inervacién periférica. El dolor del pacien-

te debe tener características definidas para ser aceptado como de ori-

gen no peiodgeno. 

El tema del dolor psicégeno y su control presenta una situación diff-

oil y a veces confusa para el dentista. Estimo que ningiln profesional 

debe sentirse libre o suficientemente autorizado para establecer, un 

diagnóstico de dolor de origen psicégeno, por lo menos, debe consultar 

con otro dentista, un cirujano oral o un médico. Si todos opinan que 

el diagnóstico exacto es de dolor psicégeno ha de aconsejarse al pa-

ciente c,ue vea a un psiquiatra competente. Como aconsejarlo puede cons-

tituir un problema dificil. berfa conveniente consultar a un médico 

acerca de cómo hacer tal sugestión al paciente. 

No han de darse pasos drásticos para aliviar el dolor del paciente si 

existe alguna posibilidad de que sea de orinen psiodgeno. Es mucho más 

conveniente tomar medidas temporarias hasta que el dentista esté abso-

lutamente seguro del diagnóstico. No es raso que un paciente solicite 

la extracción dé un diente normal para aparecer posterioruente concen-

trando su atención y quejandose de dolor en otra zona. 

El dentista no debe dejar de comprender que mientras el dolor puede ser 

de origen psicógeno podrfa per muy real para el paciente. Aun después 

que el dentista considere la posibilidad de clor psicéeno debe mostrar 
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se compreredbl hacia el paciente, tomar ::.edidas tPmporarias para ali-

viarlo y contemplar como se puede proceder mejor desde el punto de vis 

ta médico y psiquiátrico. De ninguna manera debe decireele bruscamen-

te: " Ese dolor es imaginario, existe sólo en su mente. " 

El profesional debe tener cuidado de no equivocarse por los dolores que 

se le relatan. En los casos en que no encuentre razón orgánica de do-

lor en la zona inmediata no ha de apresurarse a delucir que es psicke-

no. 

En muchos casos es difícil explicar la irr•PiiacitIn de dolor. Sin embar-

go, esto no impedirá que el dentista descarte tal posibilidad. 

Como ya se ha dicho cada fibra nerviosa constituye su propia. vía desde 

la periferia hasta el sistema nervioso central. No es posible, que un 

estímulo pase de un nervio a otro y eu erróneo. Todo pennludento en la 

anastomosis nerviosa. 

No obstante, es neoeshrio que el dentista considere la posibilidad del 

dolor irraniado antes de deducir que es peic6geno. 

El dentista alerta, que despues de agotar todos loe procedimientos de 

diagn6stico busca la consulta competente para atender r-ejor al pacien-

te, gana el respeto de sus consultados y riel paciente. 
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CAPITULO 	IV 

USO DEL DIQUF, DE HULE 



Tomando en cuenta la dificultad en los pequehos pacientes para inmovili-

zar la leojua en una pequen,  boca, es importa:no el empleo del dique de 

hule. 

El dique de hule es un auxiliar indispensable en el tratamiento del pa-

ciente infantil, por las siguientes razones: 

1.- Previene el tragarse los instrumentos pequeños, como los endodónticos 

2.- Contiene los irrisadores que se llegUen a usar. 

3.- Ayuda a mantener seco el campo operatorio eliminando la contaminación 

salival. 

4.- Elimina la interferencia de los tejidos blandos retrayendo la lengua 

y los carrillos. 

5.- Aumenta la eficiencia del tratamiento previniendo los contratiempos 

que 1.on inevitables si no es usado. 

6,- nt una buena visibilidad del diente o dientes a tratar; dejandolo en 

un carero operatorio aceptable. 

DIUE DF; HULE. 

El dique de hule est4 disponible en cuadrados precortnflos, en un material 

claro u oLsr.iro, y en un espesor determinado. Es COTIVeUiont,7,  el mate-

rial claro, lo olio.] permite mejor iluminación de lo zona y el material de 

mediano peso el que rlode ser ajustado paro retraer los tejidos blandos. 

El material tiene una elastiod .1 propia para abrasar al diente airljndo-

lo y por medio de ello se propo-riona un sellador.; en contraposición, el 

material de !oso liviano tiende a desgarrarse fócilmente y uno pesado 

tronsito 	murha prenidn sobre la gropa, resultando o me ludo su de 

subicaolón. 

Alíe() '''A 	11.":): . ; DT 	. 

propósito del arco paro diem de hule ee sostener el dique do modo tal 

que permita la retracción de los cw:rillos y que no obstruya el paso al 

diento a r;er trotado. Si es realizada una rerforación en el oo:dro de un 

cuadrado de 12 x 12 cm de dique de hule, <F;t , puede ser usa b) para cual- 
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quier diente. 

tlo es necesaria una perforación excéntrica, ya que es deseable tener el 

diente en tratamiento en el centro del. rw.en operatorio, antes que te-

ner el dique de hule centrado sobre la cavidad bucal. 

El dique es preparado para su aplicación fijándolo al arco, estirandolo 

firmemente en todas las direcciones, petniUendole quedar flojo en r'- 

dio. Esta flojedad es necesaria para permitir que el dique pueda ser 

estirado sobre el diente. 

Tipos de Arco. 

El arco de YOUEG en forma de U es excelente, ....oro como es de metal tiene 

la desventaja de interferir con los rayos X, no permitieno visualizar 

estructuras anatómicas. 	( fig. 1 ) 

El arco de STAR VISI es un sustituto adecuado 	( fig. 2 ) 

El arco de MYGAAD - OTSBY, que al aparecer radioldcido, hace menos emba- 

razoso los procedimientos radiogréficos. 	( fig. 3 ) 
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Fig. 1 

Fig. 2 

Fig. 3 
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GRAPAS CARA MUR DE 

No es necesario para el Cirujano Dentista tener una grana diferente rara 

cada forma de diente; ciertas grapas pueden ser usadas para varios dien-

tes y con sólo ligeras modificaciones pueden ser adaptadas a todas las 

situaciones. 

Todas las grapas recomendadas son "con aletas" permitiendo su ubicación 

mientras las enganchamos al dique de hule. 

Cada Cirujano Dentista seleccionará las grapas con las nue él trabaje 

bien. 

14, 14A, W14A, 8, 8A, W8A ... IVORY 

208, 209 elle 8. S. WRITE 
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AIL1CACIOvi DEL DIC, 1 112 

Aielación de un sólo diente - tr,-s 

MItodos 1.- Aplicación de la jrapa con el dique de hule. 

1.- Remoción del tértarc,  de los dientes. 

2.- .;elección de la LTaia apropiada y prueba de su ajuste sour' el dien-

te. 

.- Znganche de las aletas de la grpa al dique e- hule, el que esta es-

tirado sobre el arco. 

4.- Ubicación de la E.rapa ,:ingivrAmente 	-lin d'1 ecuador dultario. 

Ya que la elasticidad 	dique de hule pseci! resistir los 

totJ 	esta (lirece, es a menul,. necesario c,:hr()3as 	presi(5/: (le 

la pinza portagrapas para asegurarnw de la oorreets posición 	lo 

grapa. 

5.- Para permitir que el dique de hule comprima aln,,dedor del cuello der 

tario, hay lue liberar la lona de lasa aloas de.! la .7rapa. 

6.- In el dique de hule no pasó a través del punto Je conta,:to, es usado 

el hilo de seda dental para ayudarla a pasar a trov4s de dicho punto. 

7.- cuando la £rapa y el dique de hule están en la. posición correcta ao-

bre el diente a ser trat,',.do, el dique es enderezado y fuert,:mente es 

tirado sobre el arco para proporcionar la retracción de los tejidos 

blandos y una zona de trabajo propicia. 

8.- Protección de los tejidos faciales con aljón lubricante o cón toa-

llas desechables en la:: zonas que afecte a los fc!jtdos fach(1es. 

Ventajas del método 1. 

a) Es el nás fácil para la aplicación del dique de hule en los casos de 

rutina. 

b) Si la grapa pierde el agarre en cualquier momento de su uLicación, eq 

sostenida por el dique. 

o) No se requiere la ayuda de una asistente. 

Desventajas del método 1. 

a) No permite la visualización directa del diente y sus 'ejidos adyacen- 

tes, durante la oolocaoión. 
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b) Teneidn del dique de hule en direociSn opuesta a la col-)caci6n de la 

grapa. 
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Método 2. - Aplicación de la 'rapa y luery, el dique. 

1.- Remover el tártaro del diente. 

2.- Seleccionar la grapa adecuada. 

Colocar la grapa en el diente más alla del ecuador dentario. Debe 

ser fijado con seguridad para prevenir la desubicación y la posibi-
lidad de tragarse la grapa. 

4.— Wstirar caidadosamente el diAue de hule y unir al arco por arriba de 

la grapa. 

5.•. Los pasos 6, 	y 8 son icuales al método primero. 

Ventajas del Método 2. 

a) 14o obstruye la visualización riel diente y los tejidos que lo rodean 

durante la ubioaci6n de la grapa. 

b) Ei el método oís eficiente para la ubicación del dique si hay dificul 

tad en asegurar la grapa. 

Desventajas del Método 2. 

a) wn algunos casos es dificil ln. ubicación del dique sobre lo grapa sin 
la aplicación de la tensión que lo desubica. 

b) Es casi imposible estirar el dique sobre la erapa cervical. 
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Método 3. Aplicación del dique de hule y luego de la grapa. 

1.- Remover el tártaro del diente. 

2.- Seleccionar la z;ru;la y probar su fijación Al diente. 

3.- Unir el dique al arco y estirar la perforación sobre el diente a ser 

tratado. Si es necesario se usa el hilo de seda dental pare, pasar 

el dique a través de los puntos de contacto. 

4.- Mientras se retrae el dique de goma para exponer el diente y la en-

cía vecina, ubicar la grapa sobre el diente. 

5.- Loe pasos 6, 7 y Fi son los mismos al método primero. 

Ventajas del método 3. 
a) Hay una pequeña tendencia a la desubicación de la grapa durante n des 

pués de su colocación. 

b) Proporciona la visualisaci6n del diente y la encía vecina. 

D'aventajas, del método 3. 
a) Puede necesitarse la ayuda de una asistente para vostener el dique, 

especialmente para la aislación de molaren inferiores. 
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Ais1;:.cidn 

Cuando deba ser tratado más de un diente del mis.,m cuadrante, F = conve—

niente hacerlo simultáneamente, r;s una rutina la aislacidn de dos o 

más dientes para los procedimientos operatorio. En el dique de hule 

es realizada una perroracidn para cada diente que debamos aislar. 

Para los dientes posteriores las perforaciones deberán estar alineadas 

verticalmente y 1.-ara los dientee anteriores en forma horizontal. 
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CAPITULO V 

PREPARACION DE CAVIDADES 

a) Primera Clase. 

b) Sejunda Clase. 

c) Tercera Clase. 

d) Cuarta Clase. 

(5) Zuinta Clase. 



La clasificacién de lao preparaciones de cavidad en dientes permanentes 
originadas por Black puede modificarse ligeramente y apMcarse a ,."intes 
temwrales. 
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CAVIDADES lr PRIMERA CWSE. 

En lesiones incipientes se usan fresas de cono invertido amero 34 para 

penetrar en el esmalte y tambi4n en la lantina (aproximadaaunte r.5 non 
menos). Terminado el delineado dP la cavidad y bochas loe ex!-.ensiones pa- 

ra buscar surco, o ficurab ca usa una fresa de fisura ndiarn.a 56 	57 para 

pulir las pavadas y terminar la cavidad. Las p4 redes do esmalte oclusal 

estarán aani paralela al eje de la rieza y la parel palpar será plana y 

auave. 

Cuando el 4rea earialla es extensa, puede usare» una fresa mira. 2 <S  nitn:. 4 

para entrar y eliminar la destrucción. Las fresar; deberán ser llevadas a 
velocidad menor y datarán darse toques ligerm para ellainat las .reas 

máe profundas de destruccidn. Se aplica entone. ira una aubabase qia contie-
ne bidrdxida lo calcio en la navidad ya seca y se deja que se fije. 7n so-
cuida so aplica unce base de fijacidn dura sobra la sub-base. Se pulen en-
tonces las paradas de esmalte y se terminan con una fresa n&. 57, mientras 
que al mismo tiempo se pule aulparmenta la base endurecida. 

La forma final del lallialde oclusal tendra curvas fluidas y debe - .arecar 

de 4ngulos tleudol. No deberá colocarse un bisel sobre el esmalte en et 

ángula do la superficie d la cavidral por la poca fuerza qne posee el amal-

gama en Bu barden. El ángulo agudo de la superficie de la cavidad también 

facilita la facil excavación del amalgama. 
Cuando el. ataque de caries es tan profundo que hay que utilizar un tratamieu 
te pulpar indirecto de hidróxido de calcio, el procedimiento anterior perma-
mece igual, excepto qua no se eliminan los dltinos vestigios de desruccidn 
(porque al eliminarlos se expondría 11 pulpa), para se secan a fondo con 

suaves aplicaciones do aire caliente. Se aplica entonces la sub-base que 

contiena hidrdxido de aaloío en la forma ya descrita. 
Antes da insertar amaljama en cualquier cavidad, el área dallará estar Limpia 
y seca, como ya se indicó en el capitula anterior. 
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CAVIDADES DE PRIMERA CIAS". 
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CAVI'AD:2 Dr.: SEGUT:i CLASE. 

Existen ciertas modificaciones que pueilen 1:..teeree on preparaciones (Aí-

sle-as de segunda clase rara conformarse a la anatomía de cada diente 

particular. 

1.- Cartea proximales profundas. Si la enríes se extiende gingivalmen-

te y alcanza 1:osiciones tan alejadas de la masa cervical que no se 

puedan establecer paredes Gingivales adecuadas, es permisible rodear 

la forma de la caja proximal aingivalmentm, siempre que la pared se 

mantenga en ángulos próximos a agudos en relaoi6n con el eje 'el 

diente. :,:sto permite una forma adecuada para resistencia y el mis-

mo tipo de retención que se utiliza normalmente, excepto que los ¡n-

gulos proxieales no necesitan extenderce tanto bueal y liogualmente. 

2.- Primeros molares .pequenoe. 	asta: piezas debe ejercerse gran cui- 

dado para evitar el cuerno pulpar mesiobucal. Muy a menudo, es aoon 

sejable bajar un grado en las fresas, es decir, usar la ndm. 33.5 Y 

la núm. 57. Reto se verifica especialmente cuando se preparan cavi-

dades aeaic-oolusales en primeros molares primarios inferiores. 

Si tenemos un primer molar inferior muy pequeño, puede crearnos pro-

blemas bastante difíciles quo podemos resolver mejor manteniendo un 

mínimo la extenaidn y el ensanchamiento gingival. Puesto que el con 

tacto proxial al canino, esto puede lograrse al mismo tiempo que se 

mantiene en un área de limpieza propia. 

3.- Cúspides delgadas. Algunos dientes presentan problemas cuando tie-

nen cúspides muy delgada° sin soporte, aunve se hayi,u seguido teo-

rías muy noneervadoras en la cavidad. 

Estas cúspides deben ser rebajadas al nivel del piso palpar, y de es 

ta manera la cavidad se extiende. La investigación ha demostrado 

que reoubriendt estas c1spidee pueden evitarse casi sjempre los fra-

casos en los márgenes. 
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Mtapae e instrumentos us,los en la ma7nria de las preparacions de se-

gunda clase. 

1.- Delirando de la pared gingival. Se establece primero la pared gin 

gival empleando una fresa de cono inverti lo n'In. 34 porque rige 

las cuatro di )ensiones crítir-  de la c:AvVad: 	profundidad gin 

:w.=1, el espesor de la pared jin6lval, y las extensiones:, bucal y 

lingual en arpas de limpieza propia. 

L..) que 	eliminar en esta etapa en iltimo luLdr ea la estruc-

tura cariada del (!lente. 

La &l'ea excepci3n se verificaría en caso le necesitar u:.71 pulpoto-

r,f,L. Entonces, se usan fresas redondas ndm. 4 de alta velacidad, pa 

ra preparar el diente para t:ata:Jentes pulparea. 

3e reo(,. landa 171 broca Al. 34 para empezar la may)rf,t le las prepa-

raciwies de cavidades, porque tiene un borde cortante de 1 mm muy 

eficaz y su profundidad y espesor de cortado no ~ara la longitud 

total de la pared proximal si el niño se mueve inesperadamente. 

2.- Esbozo de la forma de la caja proximal. 

Utilizando una freza ndm. 34, se prera le forma (.1e caja proximal 

frotando suavemente hacia oclunal la fresa contra las paredes. Hito 

controla la extensión de la caja, pero la deja en forma desdibujada. 

3.- Delineado del escaldn oolusal. En esta etapa se usa fresa nim. 34 

y se pasa a través del escalón oclusal, haciendo afín pequeños movi-

mientos de frioci&n, hasta que la profundidad oclusal sea correcta 

y so fore el delineado oclueal. 

4.- Pulido de la caja proximal. Se usa una fresa de fisura recta núm. 

57 para pulir la forma de la caja proximal, pri-lero se pule suavemen 

te la pared gingival niguiendo la pared axial curvada de la prepara-

ción, y después se pulen las paredes linguales y bucales de la caja. 

5.- Terminado d,  las paredes pulpar y oclusal. Se continúa con la fresa 

nle. 57 dentro del escalón oclusal, y simultáneamente se pulen y ter 

minan la pared pulpar y las paredes oclusalee. 

6.- Terminado de la caja, proximal. i'Jn molares superiores se puede usar 

un excavador afilado 1.0 - 8 -• 14 D. E. (doble punta ) para hacer 
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el plano final de las paredeo bucal o lingual de la caja prr,ximal, 

y establecer un bisel en el &ngulo de linea axiopulpar. Este ;no-

trumento también puede dar retenoidn si esta es aconsejable. 

7.- Eliminad& de destrucción final. Terminadas las praparaciones de 

la cavidad, incluyendo las aireas de retención, pueden eliminarse 

los dltimos vestigios do deatruodh. 

Para hacer esto, se usa una fresa redonda ndm. 4 a alta velocidad 
con un pulverizador de agua y de aire, y dando toques muy ligeros 

a los restos de destrucción. De esta manera, toda la materia ca-

riada se elimina finalmente, después de lo cual so seca cuidadosa-

mente la cavidad. Siempre deberá comprobarse con cucharillas exca-

vadoras muy afiladas la eficacia de la eliminación final hecha en 

caries profundas con fresas redondeadas. 

8.- Sub-base y base. Si el área cariada es extensa, deberá colocarse 

una sub-base que contenga hidróxido de calcio sobre la porción ende 

profunda. Entonces, puede colocares una base As dura de cemento 

de fosfato de cinc sobre la sub-base y se le da forma, de manera, 

que la forma de la cavidad del diente se parezca mucho a la de una 

preparación que se hubiera hecho para lesiones proximales inicia-

les. 

9.- flictena de la cavidad. La preparación de la cavidad debe ser lim-

piada para eliminar todos los deseches. Deberán comprobarse loc 

draw de retendh, y deberá secaree ccmpletamente el área de la 

cavidad. Existen pruebas convincentes en los ',extos de quo la en- 

terilizaci6a de la cavilad es inefica: 	'?In drojaJ se apli-

can durante unes segundos tan solo. Las (Iregas que se asan la es-

ta tunera,  actdan como desinfectantes de superficie y no esterilizan 

áreas asís profundas. Los desinfectantes que penetran en los tdbu-

los y lleean a profundidades considera'les pueden causar irritaniln 

y necrosis de la pulpa. Lavar las civdade con agua caliente o 

can agua oxiganala y lue,0 senarlao a fondo parece un método 

que aceptable de asegurar la limpieza. 

10.- EmplamaDiento de sellador de cavidad. La dltima etapa. Antes de 

ajustar la matriz, es V' emplazamiento dr? nn.barniz o sellador de 
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cavdd. Existe evidencia abundante de que selladnre, de este '11» re-

ducen 1.. percolacidn marginal, después de haber colocado las restaura-

ciones de a:ata:gama. 
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CAVIDArSS DE SEGUNDA CIASE. 
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CAVIDAr12 	TI ICEDIA CLASE. 

En la región anterior de la boca ea a menudo muy importante el aspecto 

estético. 

En los dientes anteriores temporales ea pueden emplear restauraciones 

de amalgama estéticamente aceptables y duraderas. O también se puede 
usar alguna de lee nuevas resinas compuestas para reetauracidn. Estas 

muestran las mismas cualidades que se han buscado durante tanto tiempo, 

buena adaptación de color, relativa facilidad de manipulación y fácil 

terninado. 

Cuando la lesión en un incisivo no incipiente puede usarse una fresa de 

carburo de medida 1/2 a alta velocidad para preparar la cavidad, con un 

mínimo de extensidn labial y lingual. Si la caries es nate extensa y el 

ángulo incisal permanece intacto, se puede hacer una preparación de cola 

de milano, con la.cola de miláno preparada en el aspecto lingual o en el 

labial del diente, 
Puesto que loe caninos pueden permanecer en la boca del niflo seis Míos o 
ah que los incisivos, generalmente están indicadas para ello restaura-
ciones de amalgama. Cuando estas cavidades son preparadas en caninos, 

generalmente es neoesaria la retenoidn adicional que proporcionan lea co 

las de milano. 
Si se ha perdido el ángulo incisal, puede utilizarse una resina compues-

ta. La téonica recomendada para la preparación de cola de milano ea le 

siguiente: 

Después de lograr acceso con un fresa pequeña de cona invertido ( núm. 

33 1/2 	34 ) o una fresa pequela redonda ( núm. 1. ), se estableee el 

delineado de la cavidad, primero en gingival, después en 'labial y lingual 
y finalmente se corta la cola de milano ( generalmente en lingual, pero 

si el acceso representa problemas' se corta en labial. `)eher4 tenerse cuí 

dado de hacer el cierre de la cola de milano a expensas de JInEival, en 
vez de incisal, lo que pelarte debilitar el. &bulo del. .11ente, con la mis-

ma pequen:, fresa, se pueden hacer. los ángulos de punto y les 1-nueFlo 
cortes de reterctcin en la cola de milano. 

Se pueden aplanar los prismas de es,,..1]te non un instrumento de excavachin 

de 6 1/2, 2 1/2, 9 D. E. 
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La profundidad pie le preparación rara vez exce erd de 1 mm, por lo que 

estar!. Justa' ente dcntrr,  de la dentina. 

La aclaptacitIn de la matrfu para lc,a dientes anternres primarios, será 

cualquier banda 4e metal delEada ( de 0.002 pulgadas ) puede encalarse 

interproximalmente, y envoll:erla alrededor d? la superficie opuesta de 

la cola de milano, que se mantendrá con los dedos durante la ,ondensa-

cin. Esto permite buen acceso a través del :brea de la cola de milano. 

Por re¿la general, las resinas compuestas requieren bandr!s matrices 

pldsticc de tipo Mylar. 
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CAVTDAW3 DE clurn CLASE. 

En los dientes anteriores primarios, en donde la caries es extensa y a-

fecta a los Ingulos.incisales, es valble realizar restauraciones total-

mente estéticas, usando resinas compuestas o coronas de plástico prefor-

madas, bandas ortodtInticas inoxidables y coronas de acero inoxidable. 

Resinas Compuestas. 

Siempre que se haca un cierre al preparar el diente, el uso de matarla-

les de resina compueet1 puede restaurar casi ragrosamente incisivos 

primarios. Sin embargo no deberá confiarze en que estos materiales sopor 

ten abrasión por incisión. 

Coronas plásticas prefornadas. 

Aunque estas coronas tardan más tiempo en prepararse, constituyen las me 

joree restauraciones estéticas de los dientes anteriores primarios am-

pliamente cariados. El esmalte del incisivo se corta, y se elimina con 

una fresa de fisura aplanada, como puede serlo la ndrilero 1(9 L. 

Se ajusta la corona preformada de plástico, y se cementa en su luiar con 

un cemento de fosfato de cinc. Cuando 3e utiliza el contorno adecuado, 

estas restauraciones pueden ser casi perfectas desde el punto de vista 

estético. 

Coronas anteriores de acero inoxidable. 

En general estas coronas tardan más tiempo en ujul3F,aree que las bandme, y 

el efecto estético resultante no Pe tan bueno. 31n embar_o, funcional-

mente clon restauraciones excelentes. 
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nE ZINTA CLAE. 

Estas preparacioneh ue hacen muy parecidas corno en los diente permanen-

teu ( en forma de rinon ). 

Fara asegurarse de que la pared gingival está libre de dentrucción de es 

tructura dental descalcificada, se puede usar una grapa le dique de cau- 

cho Ivory ridn. 00 para retraer los tejidos labiales 	bucales. Eso 'a-

<Anta la condensación y taplión el excavado. En todas las pre;araclo-

neo profundlel, deberá usarse base protecfora. Fuesto que los prismas de 

esmalte se dirigen incisal y oclusalente en loo dientee primarios, no 

es necesario biselar la cavosuperficie ginjival. 
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CAPITULO 	VI 

CORONA DE ACERO - CROMO INOXIDABLE 



La corona de acero-cromo inoxidable es un adelanto relativamente recien-

te (1950) (humphrey) en Odontopediatrfa y que ha ayudado a resolver el 

problema del diente con caries amplias. 

La corona de acero-cromo inoxidable se fabrica en diferentes tamaños pa-

ra cada diente. 

La preparación del diente precede a la adaptación, recortado y cementado 

de la corona, todo lo cual se realiza en una sesión. 
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INDICACIONES. 

1.- Restaurar dientes temporales y permanentes jdvenes que presentan 

caries extensas. 

2.- Restaurar molares temporales con caries que incluyan dos o más °ás-

pides. 

3.- Restaurar molares temporales que han sido sometidos a tratamiento 

pulpar. 

4.- Restaurar dientes temporales excesivamente destruidos por el ataque 

de caries rampante. 

5.- Restaurar dientes temporales y dientes permanentes jóvenes con hipo-

plasia. 

6.- Restaurar dientes temporales o permanentes jóvenes con anomalfas 

hereditarias tales como dentinogénesis imperfecta o amelogénesis im 

perfecta. 

7.- Restaurar dientes temporales y permanentes jóvenes en niños con de-

fectos físicos o mentales cuando el factor higiene bucal es primor-

dial. 

8.- Como una restauración intermedia o de emergencia en el tratamiento 

de dientes anteriores fracturados. 

9.- Como soporte para aparatos fijos. 
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CORONA DE ACERO-CROMO IEOX1DABLE PARA VOLARES PRIV.ARIOS. 

Preparación del diente. 

La primera etapa en la preparación del diente debe ser la administración 

de anestesia local, cuando sea necesario. 

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, lingual y gingival. Se requiere la reducción distal aún 

cuando no exista diente erupcionado en posterior, como ocurre en el segun 

do temporal. Si no se observa esta recomendación, se tendrá una corona 

de teman() excesivo, que dificultará la erupción del primer molar permanen 

te. 

Se prefiere la fresa no. 169L, al disco de diamente para la reducción, por 

el peligro de lesión a los tejidos blandos. Una cuña interproximal faci-

lita la reducción interproximal, separando ligeramente los dientes y ayu-

dando a prevenir el daño en el diente adyacente. (fig. no. 1) 

Se acciona la fresa 169L en dirección bucolinrual, comenzando en la super-

ficie oclunal, 1 a 2 mm de distancia del diente adyacente. A medida que 

se lleva la fresa hacia gingival, se formará un borde, éste desaparecerá 

cuando la reducción deje abierta el área de contacto en gingival. 

Eventualmente la fresa tocará la cuna; caando se retira ésta, se verá un 

corte interproximal casi perfecto. (fig. 2) 

Cuando el diente vuelve a su posición al ser retirada la cuna, se necesi 

taró una nueva reducción mínima para terminar el corte. 

Reducción Oclusal.- Esta debe seguir la anatomía del diente hasta una 

profundidad de 1.5 a 2 mm., lo que ermite suficiente espacio para la co-

rona de metal. 

La altura de la cúspide del diente adyacente ofrece al operador una buena 

base sobre la cual juzgar el grado de reducción ociusal; de manera simi-

lar, las Cosas de desarrollo y los surcos lingual y bucal de molares su-

periores e inferiores repreGentan puntos de referencia titilee. 
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TERMINACION. 

Se quitará todo resto de caries con una fresa redonda accionada a baja 

velocidad, se completa la preparación redondeando los ángulos agudos. 

Estos impedirán el adecuado apoyo de la corona de metal, cuyo contorno 

interno está exento de ángulos agudos. No se requiere uniformemente la 

reducción bucal y lingual de la corona abarcando la bulbosidad normal 

gingival de molares temporales y dejando los bordee de la corona apical 

a ella en el surco gingival; de esta manera, no conviene quitar estos 

escalones. 

Una excepción es el primer molar temporal, ya que su notable voldmen 

mesio-distal de esmalte siempre exige la reducción; el esmalte es tan sa 

liente en esta región que es imposible recortar convenientemente la co-

rona si no se reduce el diente. 
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siqi,',CCIPN DE LA CO'ONA. 

Hay varias marcas de roronas de acero-cromo innxidatle y el Cirujano Den-

tista ralizará su elección sobre la base de su experiencia. 

Una corona correctamente seleccionada antes de su adaptación y recortado, 

deberá cubrir todo el diente y ofrecer resistencia cuando se trata de 

retirarla. 

Se pueden adquirir coronas ya recortadas o no; estas dltims requieren 

más reducción para evitar que los bordes se introduzcan en la enca, pero 

son útiles cuando la preparación se extiende hasta la región subgingival. 

Las distintas coronas difieren en su resistencia; algunas son r/c.idas, 

mientras que otras se deforman fácilmente al ser recortadas. La corona 

de acero inoxidable recortada de Unitek casi no nrecisa recortarlo, redu-

ciendo de tal.modo el tiempo de la sesión. 

Los molares temporales con profundas caries interproximales que se extien-

den hacia subgingival justifican el uso de una corona no recortada 

( Rocky Mountain ) que abarque los bordes de la preparacirin. 

Puede medirse el ancho mesio-distal preoperatorio del diente que se va a 

recubrir con la'corona, por medio de un calibrador para seleccionar la 

corona del tamaño adecuado. 

La evaluación preoperatoria deberá considerar así mismo la presencia o 

ausencia del espacio de primate cuando se colocan coronas en el primer mo-

lar temporal. La introducción en el espacio de primate de una corona de 

tamaño excesivo impedirá la migración mesial temprana del nrimer molar 

permanente inferior, desde la oelusifIn cdspide con cúspide, a la relaciór 

de anTle de la clase 1. De nodo similar, la corona de tamal() excesivo y 

demasiado recortada en el seundo molar temporal impedirá la normal erup-

ción del primer molar permanente. 
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ADAPTACION Y di.1008TADO. 

La finalidad de la adaptación y recortado de la corona es, resnectiva-

mente, hacer que los bordes de ésta queden en el surco gingival y re-

producir la morfología dentaria. 

Las coronas preparadas de antemano precisan su adaptación y recortado. 

Para calcular con certeza la reducción gingival se hará una marca en la 

corona a nivel del borde libre de la encía y se reducirá la corona con 

tijeras curvas. El recortado de la corona reducirá la altura ocluno-gin 

gival efectiva de ella y de esta manera quedará ligeramente larga. To-

da la preparación quedará cubierta por la corona, cuyos bordes se adaptan 

al surco gingival libre. 

No debe observarse un emblanquecimiento de los tejidos de la encía, que 

indicaría la excesiva extensión de la misma. Sin embargo, cuando la ca-

ries exige una preparación subgingival, es conveniente y necesario exten-

der los bordes hacia apical. El recortado gingival final se hace después 

de recortar la corona y se logra con una piedra. El recortado inicial de 

la corona se realiza con tijeras no. 114. 

Durante el procedimiento de recortado y adaptación, se prueba la corona 

controlando los bordes y la adaptación visualmente con un explorador. 

La adaptación del tercio gingival de la corona se efectúa con una pinza 

137. Si hay necesidad de contornear en gingival de la corona se utiliza-

rá una pinza de Unitek 800 - 412. 

Como es imposible bruñir los bordes de la corona en la boca, todos estos 

procedimientos se realizarán fuera de la misma. 

La corona terminada para su colocación, deberá tener una forma uniforme y 

lisa sin cambios notables en su contorno. 

Una radiografía de aleta mordible diagnóstica antes del cementado una exce 

lente evaluación de la adaptación interproximal y es recomendable para 

quienes deben adquirir experiencia en la técnica de la colocación de la 

corona de acero-cromo inoxidable. 
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PULIDO Y CEMENTADO. 

Antes de cementar la corona, se deberá pulir con un fisco de .-roma para 

limar las imperfecciones. Se obtiene el lustre final crin un paño imprez 

nado con rojo inglés. El borde de la corona deberá ser romo porque si 

es afilado se producirán bordes que actuarán como zona de retención de 

placa bacteriana. Se pasará lentamente una rueda de piedra ancha hacia 

el centro de la corona; esto mejora la adaptación de la misma acercando 

el metal al diente sin reducir la altura de la corona. 

Se colocarán bases protectoras de la pulpa en las superficies profundas 

de la preparación. 

El medio cementarte es oxifosfato de zinc o un cemento impregnado con 

fluoruro. Se recomienda una consistencia similar a la que se emplea pa-

ra cementar incrustaciones de oro. 

Lea coronas de acero-cromo inoxidable deben cementarse en dientes limpios 

y secos; se puede pasar la seda dental por el espacio interproximal antes 

de que haya fraguado el cemento para contirubuir de este modo a la ulte-

rior remoción del que queda en el espacio subgingival interproximal. 

No se tocará la corona durante el fraguado y se hará que el niño aplique 

presión por medio do un rollo de algodón. El excedente de cemento en el 

suroo gingival se quitará completamente con un explorador. 
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CORONAS DE ACERO-CROMO INOXIDABLE PARA DI1NTES kiTERInRES TEMPORALES. 

Preparación del Diente. 

La finalidad de la reducción del diente es proporcionar suficiente es-

pacio para la corona de acero, remover la caries y dejar una estructura 

dentaria suficiente para la retención de la corona. Es necesario reba-

jar en distal y mesial para abrir los contactos interproximales no debe-

rá quedar hombro en el borde gingival; el bisel se irá formando en la 

estructura del diente hacia apical en el borde gingival libre. Se recule 

re la reducción de incisal para evitar que el diente se observe alargador. 

La reducción del diente no debe destruir la zona anatómica de estrangu-

lación que nos servirá de retención mecánica; la reducción palatina es 

necesaria cuando la mordida superior es completa, de manera que los in-

cisivos inferiores estén en contacto con las suaerficiee linguales de los 

incisivos superiores. 

Con una piedra de. diamente se desgastarán de manera uniforme aproximada-

mente 1 rem. cuando la mordida superior es incompleta o abierta y hay in-

dicaciones que no ha de cerrarse, no debe reducirse la superficie palatina; 

el estrangulamiento hacia el borde gingival se usa para retención. Por es-

te mismo motivo la única reducción del diente que se hará en la superficie 

labial, es la necesaria para quitar el tejido cariado; conviene una fresa 

no. 169L, para la nffilLma preparación que se necesita en este caso. En 

las superficies más profundas de la preparación se coloca una base protec-

tora pulgar. La selección de la corona y su recortado se hacen de la 

misma manera que para las coronas en dientes posteriores. 

La corona de acero anterior puede ser cerrada, o con carilla abierta; es-

ta Intima resulta más estética. 

En este caso se adaptará la corona hasta el punto del cementado antes de 

quitar la superficie de la misma. Las pequeZas dimensiones de la corona 

de acero anterior hacen que sea más dificil de manipular. Debe ser tra-

tado con cuidado para evitar una deformación indeseable, mientras se cor-

ta y confecciona la ventana labial; ésta se prepara mejor eón una fresa 

de alta velocidad fuera de la boca, dejando por lo menos un cuello labial 

de 2 mm, en el borde gingival, la corona abierta se coloca en el diente. 
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y se bruñen los bordes labiales con un condensador de amalTila 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. 

102 



C A P I T U L O VII 

CORONAS DE POLICARBONATO 



Las coronas anteriores de policarbonato para dientes temporales hechas 

de este material son estéticas, de anatomía aceptable, durables y a la 

vez son un buen material para restaurar dientes temporales con caries 

extensas, como 111 6 1V clases. 

Las coronas de policarbonato para dientes permanentes son una restaura-

ción temporal excelente en los casos de fractura de dientes anteriores 

que no puedan ser restaurados con ninguna de las resinas compuestas. 
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CORONA ANTERIOR. 

La severa destrucción, la longevidad que se prevee para el diente y el 

deseo de los padres de salvar el diente justifican el empleo de coro-

nas en dientes anteriores. 

Los incisivos temporales con pérdida de los ángulos inoisales mesial y 

distal, lesiones circunferenciales de la clase V, los dientes que pre-

sentan síndrome de mamila, dientes mal formados por ejemplo hipoplasia 

del esmalte, dientes fracturados, necesidad de cubrir totalmente el 

diente después de una pulpotomía o pulpectomía y dientes anteriores 

manchados. La indicación más frecuente es un niño con caries avanzada. 

Esto se ve con frecuencia en los niños que utilizan el biberón largo 

tiempo. 

La corona de policarbonato es una corona ya lista del color del diente, 

cuyas dimensiones que aproximan a las del diente que va a reemplazar. 

Es más estética que la de acero inoxidable, estas coronas se adquieren 

en diferentes tamaños y son huecas, lo que facilita su adaptación y la 

cementación. A menudo las dimensiones labiolinguales de la. corona exce-

den a las del diente. 
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INSTRUMENTOS Y MATERIA S . 

Para la utilización de la corona de policarbonato necesitamos ciertos 

instrumentos: 

1) Fresa 169L 6 69L y ndm.34. 

2) Pequeña rueda de diamante. 

3) Corona de policarbonato ( Las coronas de policarbonato se,fabrican 

para central, lateral y caninos de la dentición temporal, además 

se fabrican en seis tamaños para cada diente, se hacen de un solo 

color, estan marcadas en milímetros) 

4) Loza de vidrio y espátula. 

5) Cemento de fosfato de zinc. 

6) Resina de acrílico para obturaciones anteriores. 

1.06 



ELIMNACM Di CARIES Y PROTECCIObi PULPAR. 

Antes de la preparación del diente para la corona, la caries deberá 

ser eliminada para determinar si existe comunicación pulpar. Si esta 

indicado el tratamiento pulpar, deberá ser llevado a cabo antes de la 

preparación 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. 
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PAWS PA'riA LA PREPAhACION DE UN DIENTE TEpil'OliAL ANTP.MOU PARA UNA CORONA.  

1) Anestesia local. 

2) Selección del tamaño de corona apropiada. 

3) Colocación del dique do goma ( si es posible) 

4) Eliminación de caries. 

5) Colocación de protectores pulpares. 

6) Preparación del diente ( fresa 69L, pequeña rueda de diamante, fresa 

34) 

7) Adaptación de la corona ( revisar cuidadosamente el ajuste cervical). 

8) Raspase del interior de la corona ( para que el cemento se adhiera 

mejor). 

9) Cementado de la corona ( cemento de fosfato de zinc o resina acrílica) 

10) Terminado de márgenes cervicales. 

Se deben eliminar los puntos de contacto. Es posible que en algunos cayos 

haya necesidad de tallar el contacto proximal a la par que hacer una li-

gera reducción labial e incisal en los dientes temporales. 

Esto depende de la cantidad de espacio que exista entre los dientes tempo-

rales anteriores. 

La selección de la corona de policarbonato,esencialmente debe ser del 

mismo tnmaPio del diámetro mesiodital del diente que se desea restaurar, 

probando varice; de los diversos tamahes hasta encontrar la que se adapte 

mejor al diente. La corona elegida debe do ser la más parecida al dien-

te como estaba anteriormente. 
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PREPA.Aelül: DEL DIEM. 

Si se encuentra intacto en la región cervical, se puede preparar el 

diente como para una corona funda sin hombro, similar a la preparación 

utilizada para colocar una corona de acero. Sin embargo, con frecuencia, 

la caries ha creado un hombro en la región cervical abajo de la encía y 

cerca de la superficie radicular. Si éste es el caso, la preparación po-

drá tener hombro en la región cervical. El hombro altera le adaptación 

de la corona. 

PREPVAOION SIN HüMBRO. 

1.- Eliminación de caries y protección pulpar. 

2.- Reducción de las superficies proximales M y D abajo de la encía, 

procurando no crear un hombro con la fresa 69L. 

3.- Reducción de la superficie labial aproximadamente 0.5 mm. o menos 

con la fresa 69L. 

4.- Reduccidn del borde incisal aproximadamente 1 mm con una fresa 69L 

o una pequeña 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. 

PRdPARACION CON HOMBRO. 

1.- Si la caries ha afectado al diente por debajo de la encfa.y existe 

un escalón, debemos modificar el orocedimiento de la preparación 

del diente para compensar este defecto. Se prepara la porción, res-

tante del diento corro si fuera una preparación sin hombro. En algu-

nos casos será neceserio preparar el diente con hombro cololeto. 

Si existe un diasterna natural, no debemos escoger una corona que 

oblitere esto espacio. 
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2.- Adaptación de la corona; quizás sea necesario recortar la zona cer-

vical, especialmente en el aspecto mescal y distal, para que la coro 

na se ajuste al cuello del diente. Puede ser necesario acortar 

toda la corona en la zona cervical, Estos ajustes deberán ser reali-

zados con pequeñas fresas o piedras y no con tijeras, ya que pueden 

deformar la corona. 

3.- Adaptación cervical: Una vez colocada en su lugar, quizá sea necesa-

rio corregir la mala adaptación cervical, agregando resina acrílica 

en los márgenes. Esto será tratado en el cementado. 

En la mayoría de los casos no se requiere un tallado adicional. Si el 

tejido muestra señas de isquemia, ésto indicará que la corona está un po-

co sobre extendida, por lo tanto, es necesario reducir el margen gingi-

val, siguiendo el contorno gingival orirdnal. 
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CEMENTADO. 

Hay 3 formas en que puede ser cementada la corona. 

Cementado de Fosfato de Zinc. 

Si la corona ajusta correctamente a los márgenes cervicales de una prepa-

ración sin hombro puede ser cementada de la misma manera que cementamos 

una corona de acero inoxidable. 

a) Raspar en el interior de la corona para aumentar la retención, entre 

la corona y el cemento. 

Esto es importante, de otra manera, la corona puede caerse y dejar 

el cemento sobre el diente. 

b) Asegúrese de que la pulpa esté protegida y el diente seco. 

e) Mezclar el cemento a la misma consistencia utilizada para una corona 

de acero y colocar la corona. 

d) Eliminar exceso de cemento. 

e) Revisar y pulir el margen cervical. Asegurándose de que no existen 

desajustes, ya que estas coronas son relativamente gruesas. Puede ser' 

necesario Utilizar una fresa de terminado o disco de lija para reducir 

los márgenes. 

El campo operatorio debe de 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 mantenerse completa-

mente seco durante el proceso de cementado de la corona. 

111 



CEMENTADO CON RESINA COMPUESTA Y CEMENTO DE POSFATO DE Z INC. 

En caso de que exista un márgen abierto, cuando por una zona de caries 

que se extienda 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 margen. 

a) Adaptar la corona lo mejor posible. 

b) Lubricar el diente preparado. 

e) Llenar la corona con resina compuesta del mismo color del diente. 

El diente deberá encontrarse totalmente seco, ya que existen algunas 

resinas que no polimerizan en, presencia de humedad. 

Dejar hasta que la resina adquiera una consistencia pastosa, en segui- 

da se retira, permitiendo al acrílico polimerizar completamente. 

d) Recortar el exceso de resina acrílica en el margen gingival y adaptar-

la al diente. 

e) Pulir y recortar las márgenes cervicales. 

f) Colocar aegdn el método utilizando para cementar, cemento de fosfato 

de zinc. 
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CE1•1111;TADO DE itE3INA COIG>UESTA 

Puede ser necesario cementar la corona con resina compuesta. Si se hace 

ésto, es importante hacer un surco en el margen cervical para crear re-

tención para la resina acrílica y mantener la corona en su lugar. 

a) Hacer el zurco en el cuello del diente con una fresa redonda núm. 34. 

b) Proteger la pulpa y secar el diente. 

c) haspar o lijar el interior de la corona y llenarla con resina acríli-

ca del color del diente y colocar sobre el muñon. En una corona muy 

ajustada, quizás sea necesario hacer un pequeño agujero en la super-

ficie incisolingual, para permitir que fluya el exceso de resina y 

lograr un mejor sellado. 

d) Dejar polimerizar la resina acrílica sobre el diente y recortar el 

exceso con un cuchillo, fresa 69L. 

e) Pulir los márgenes cervicales de las coronas. 

Al terminar los márgenes de la corona sobre el diente, es posible lesio-

nar los tejidos blandos. 

Aseguremos al paciente que la molestia desaparecerá en algunos días. 

Con frecuencia, el colocar sólo una corona es necesario modificarla para 

ajustarse a los dientes adyacentes. Esto se logra utilizando un disco 

de lija y fresa. 
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PROBLEMAS CON CORONAS DE POLICARBONATO. 

ROTURA. 

La rotura que suele producirse como fractura labiolingual, puede evitarse 

si los márgenes no se festonean con pinzas ni se cortan con tijeras. 

También se considera que el tipo excursivo y r:econtorneando mínimo exte-

rior de la corona ayuda a reducir la fractura. 

DESGASTE. 

Los dientes primarios suelen sufrir atricción con el paso del tiempo, por 

lo tanto es natural esperar que se produzca desgaste en las porciones 

incisivas de la restauraciones de corona de policarbonato. Este desgaste 

puede llevar a fracasos tempranos de la corona si se realizó inicialmente 

de forma mayor que menor, o si la corona encuentra interferencia en los 

caninos excursivos. 

Si el niño presenta desgaste incisal notable es dificil obtener resulta-

dos aceptables usando la corona de policarbonato y ocurre casi sistemá-

ticamente fracaso inicial y temprano. Por ésto una restauración de resina 

compuesta y contorneada y a medida suele ser la solución estética óptima 

para dientes temporales anteriores que están abrasionados en grado mayor 

que lo normal. 

MALA RETENCION. 

La retención de la corona puede favorecerse si se prepara el diente para 

aproximarse bastante a la forma interna de la corona de policarbonato y si 

se incorpora a la preparación un surco retentivo. Si se ha perdido una 

parte apreciable del diente como resultado de caries o traumatismo la 

construcción acrílica del interior de la corona yuda a la retención. La 

corona cementada deberá permitir libertad de los caninos excursivos. 

Por lo tanto suele ser dificil usar estas coronas en casos de sobremordi-

da profunda. 
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C A PITULO VIII 

CORONAS PREFORDIA DA S DE CELULOIDE. 



Uno de los más recientes procedimientos estéticos para la restauración 

de los dientes anteriores temporales con caries amplias, fracturas de 

borde incisal o anomalías, del esmalte; son las coronas preformadas de 

celuloide, utilizando las resinas compuestas. 

Aprovechando las técnicas modernas que se han desarrollado en forma sobre-

saliente como son, el grabado del esmalte y los materiales restaurativos 
a base de resinas compuestas ha dado origen la corona de celuloide (remo-

vible transparente) obteniendose con esto una mayor estética óptima, 

retención y mayor facilidad de trabajo. 
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PREPARAClOW DEL 1)1E. 

Es recomendable limpiar las superficies del diente ccn una pasta para 

profilaxis no fluorada y se aisla el cepo olen.ltorio del diente a tra-

tar. 

Procedimiento. 

1.- Las superficies mesial y distal se desgastan con una fresa de dia-

mante de flama larga. El desgaste deberá ser divergente h?,cia in-

cisal tratando de no formar ningún tipo de escalón. 

La reducción extensiva es innecesaria. 

2.- El desgaste incisal que debe ser aproximadamente 1 milímetro puede 

ser desgastada con una fresa cilíndrica de diamante y todas las zo-

nas en donde se encuentre caries, se remueven con una fresa te bola 

de carburo no. 4,6 con una cucharilla. Posteriormente se recubro 

con hidróxido de calcio. 

3.- Un pequeño desgaste puede ser realizado en el tercio gingival de la 

superficie labial usando un cono invertido o una.  frena de pera de 

carburo con una angulación de 45' con el objeto de dar mayor reten-

ción mecánica. 

GRABADO DEL ESMALTE. 

1.- El ácido fosfórico para el grabado del esmalte puede utilizarse en 

forma de gel, semigel o líquida, aplicándolo en todas las superfi-

cies del esmalte por un periodo aproximado de 2 minutos. 

2.- Se lava y se seca observando el esmalte uniformemente blanquecino. 

SLLECCIOI Y AJUSTE DE LA CORONA. 

1.- Seleccionando el tamaño apropiado de la corona eliminamos el exceso 

de material, recortando el márren gingival con unas tijeras curvas. 

2.- Adaptación de la corona a nuestra preparación. 

La corona preformada deberá estar 1 mm. por debajo del márgen gingi- 

val. 

3.- Utilizando una fresa de bola de carburo de no. 4, efectuamos una 

perforación en el centro de la superficie palatina de la corona. 
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sto tiene como venta ja la fnrmación ue burcujas de 	en el 

material de obturación que es la resna ccnruesta y prevenir 1.  

de la corona de celuloide dur;rnte su cementado. 

4.- Ya mezclado el material de resina compuesta se introducirá en la 

corona de celuloide evitando asi mismo la formación de burbujas 

de aire. 

5.- Llevando la corona de celuloide con la resina compuesta. a nuestra 

preparación, recordando introducirla 1 mm, por debajo del margen gin 

gival, se checa la oclusión, ya que debido a lo blande del material 

tanto de la corona como del composito, se establecerá la mordida 

propia del paciente. 

6.- Usando un explorador o una cucharilla se remueve el exceso de mate-

rial 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. 
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vJIMNADO. 

Si el tamaho de la corona de celuloide fue reicccionada y adaptada en 

forma adecuada, no requerirá de ningún tipo de pulido. 

Nueve consideraciones se darán a continuación para el éxito de las res-

tauraciones de coronas preformadas de celuloide y reina compuesta. 

1.- Limpiar el diente previo a la preparación con una pasta para profi-

laxis que no contenga fluor. 

2.- deducción mínima de las superficies interproximal e incisal con el 

objeto de preservar el aspecto natural del diente dentro de lo po-

sible y proteger 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 2 

minutos. 

5.- Seleccionar en forma cuidadosa el tama?:o 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 prIlvenir la formación 

de burbujas de aire. 

7.- Mezclar correctamente el material composito aprovechando las buenas 

cualidades de éste. 

8.- Ajustar la corona un mflimetro por debajo del margen gingival y che-

car la oclusión. 

9.- No pulir la corona de composito en la superficie labial con el obje-

to de mantener su resistencia y brillo. 
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CAPITULO 	IX 

TERAPIA PULPAR EN ODONTOPEDIATRIA 



Dentro de los aspectos preventivos de mayor importancia en la Nontolo-

gfa para niñas, esta la conservación de la salud de la pulpa dental, 

todo esto, es debido a las diferencias tan marcadas en el cuidado y el 

tratamiento de la pulpa exnuesta o ligeramente expuesta en los n:lentes 

permanentes jóveneP y en los de la dentición infantil. 

1.11 objetivo en las terapéuticas nulpares a realizar por el Cirujano 

Dentista debe estar enfocada en efectuar tra,:amientos acertados en las 

pulpas afectadas por caries, para que el diente pueda permanecer en la 

boca en condiciones saludables, rara poder cumplir así de compcnonte ' 

útil en la dentición primaria. 
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NECESIDAD DE LA TERAPIA PULPAR. 

Al estudiar cuidadosamente la anatomía de los dientes de la primera 

dentición, fácilmente comprendemos la necesidad que tienen éstos de una 

terapéutica pulpar, ya que especificamente, el esmalte y la dentina de 

los dientes temporales, son sólo de la mitad en cuanto a grosor se refie 

re en relación con los dientes permanentes. Por lo consiguiente, la 

pulpa dental se encuentra proporcionalmente más cercana a la superficie 

exterior y las caries pueden penetrar más fácilmente. Tal es el ejemplo 

del primer molar superior primario, en donde encontramos un cuerno pul-

par mesial aproximadamente a 1.8 mm. de la superficie exterior del es-

malte y en el primer molar inferior primario, es de 1.6 mm. 

La dificultad que encontramos en la terapéutica pulpar se debe principal 

mente a l'a anatomía de loe dientes de la primera dentición, ya que las 

ralees, sobre todo de loe molares son largas y delgadas y los canales 

son estrechos y aplanados. Además, la gran cantidad de conductos acceso-

rios y la constante absorción que sufren los ápices de las raices, aumen-

tan el problema de una manera considerable, como para permitirnos reali-

zar una terapéutica endodontica eficaz. 
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ELECCION DEL TRATAMIENTO. 

La base fundamental para lograr tratamientos eficaces de cualquier al-

teración pulpar, consiste en efectuar un diagnóstico acertado de la 

afección existente, ya que de no hacerlo así se llevará empíricamente 

cualquier intento de terapéutica pulpar y el éxito estará supeditado 

a la suerte. 

Afín existen varios factores que no pueden ser controlados o fijados fa-

cilmente. Por ejemplo, la hemorragia excesiva se ha considerado como 

señal de procesos degenerativos en la pulpa. 

Sin embargo, no se ha determinado con exactitud que tan grande es la 

hemorragia que pueda presentar una pulpa para que ésta se considere ex-

cesiva, también la penetración de caries y sus bacterias en la cámara 

pulpar puede ser superficial y lo suficientemente lenta como para permi-

tir que los mecanismos de defensa protejan a la pulpa, pero para efec-

tuar una valoración ral de la profundidad y rapidez de penetración, es 

necesario realizar un exámen clínico y radiográfico. Por eso, deberemos 

seleccionar cuidadosamente los hechos en que habremos de basar el diag-

nóstico antes de empezar a realizar cualquier tratamiento. 

Se hará un interrogatorio enfocado en primer lugar a la molestia actual 

que presenta el niño, saber que le ocurre, si le duele el diente en el 

momento 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 de una parodontitis apical. 

Posteriormente se efectúa la historia personal, en la cual se interro-

gará a los padres si su hijo está sometido a algIn tratamiento o goza 

de buena salud, si ha tenido alguna enfermedad grave, comb diabetes, 

fiebre reumática o similar. 

Es muy importante determinar el estado de salud general del niño, ya que 

un niño leunémico, hemofílico o cualquier paciente que sufra un tipo de 

diecracia sanguínea, sera definitivamente considerado como mal candidato 

para cualquier manejo terapéutico pulpar. De igual manera, el niño 

susceptible a bacteremias como el paciente de fiebre reumática que puede 

adquirir una endocarditis bacteriana, se considera un riesgo. 
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PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO. 

Hay ciertos procedimientos y técnicas aplicables a todas las formas 

de tratamiento que afectan a la pulpa dental. En primer lugar, catan 

las técnicas indoloras. Para llegar a esto, deberá lograrse una anes-

tesia profunda y adecuada. 

Usando anestesicos locales. Cuando el aspecto indica que la pulpa 

está afectada deberá lograrse suficiente analgesia al inicio del trata 

miento. 

En todo momento deberá observarse la mayor higiene, condiciones casi 

estériles, al operar dentro de la cámara pulpar; esto se logra eón la 

Ayuda del dique de hule, ya que se ha experimentado que las terapéuti-

cas pulpares pueden manejarse rápida y eficazmente. 
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RICHRIMIEUTO PULPAR INDIRECTO. 

Es el procedimiento en el cual s6lo se elimina caries reblandecida de la 

lesión y se sella la cavidad con un agente germicida. 

Sólo aquellos dientes que se puedan considerar libres de síntomas de pul-

pitis deben ser elegidos para ente procedimiento. 

El trabajo operatorio clínico involucra la remoción de la caries con la 

ayuda de fresas redondas grandes o con cucharillas filosas. 

El procedimiento puede llegar a molestar al niño, de modo que es aconse-

jable anesteciar localmente. 

Deben de ser alisadas las paredes de la cavidad, con una fresa de fisura, 

hasta no dejar caries dentinaria ni adamantina. 

No debe quedar la restauración alta para que no reciba esfuerzos durante 

la masticación. 

Actualmente en este tipo de procedimientos se utiliza algún preparado de 

hidróxido de calcio que se endurece después de aplicado, sirve, de recubri 

miento y al mismo tiempo de piso protector; obturandose en la misma sesión. 

El recubrimiento indirecto está siempre indicado cuando todavia existe una 

capa no cariada de dentina delgada pero 100)6 intacta, encima de la pulpa. 

Es decir, se debe remover toda la caries reblandecida y por medio del 

explorador reafirmar la inexistencia de una posible exposición pulpar. 

En este tipo de cavidades profundas el material de recubrimiento ideal es 

el óxido'de zinc y eugenol por su acción bactericida y germicida. Por 

otra parte su propiedad quelante estimula el tejido para la formación de 

dentina esclerótica. 
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PULPOTOMIA. 

Implica la amputación completa de la pulpa coronal y la colocación de un 

medicamento adecuado sobre el tejido remanente expuesto. El objetivo es 

mantener la pulpa con vitalidad en los conductos radiculares así el 

diente puede ser sano y cumplir su función biológica. 

Se ha utilizado una variedad de medicamentos en la pulpotomía, incluyendo 

óxido de zinc - eugenol, hidróxido de calcio, formocresol y otras combi-

naciones. En la actualidad las investigaciones indican que el formocre-

sol es el medicamento elegido en las exposiciones canosas de los dientes 

temporales mientras el hidróxido de calcio es el preferido para los dien-

tes permanentes jóvenes. 
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l'UL1-01'0M1AS 	h'UHU.CCIO;S(  

Este procedimiento se debe efectuar sólo en dientes primarios, yP que 

no existen, estudios científicos de naturaleza clínica e histológica :o- 

bre la acción del formocresol en dientes remanentes. 

Se aconsejan pulsotomias con fornincresol en todas las exposiciones por 

caries o accidentales en incisivos v molares primarios. 

La rulpotomfa con formocresol se considera como una forran de tratamiento 

culpar vital. 

Estarán contraindicadas las pulpotomias: 

1) EVALUACION CLÍNICA. 

a.- Historia del dolor espontáneo 

b.- Do1rr a la percusión 

c.- i..ovilidad dentaria patológica 

d.- Supuración 

2) EVALUACTON HADIOGRAFICA. 

a.- Zonas radiolúcidas acicales 

b.- Zonas radioldcidas bifurcales 

c.- Resorción de más de un tercio de las raices 

d.- Absorción interna 

Procedimiento y Técnica. 

Se usan dos técnicas con el formocresol: 

Las técnicas son denominadas de acuerdo con el tiempo que la torunda de 

algodón con el formocresol permanece en contacto con el tejido pulpar. 

1) La Técnica de una cita o ( 5 minutos ) 

2) La técnica de 2 citas o ( 7 días ) 

TECNICA DE UNA CITA. 

Una. vez que se ha anestesiado al Paciente por medio de anestecia local o 

por bloqueo, se procede a la colocación do] dique de hule, se elimina la 

dentina cariada con una fresa redonda gr>sdP se remueve el techo pulpar 

con una fresa de fisura para dejar expuesta la. pulpa an toda. su extensión, 

enseguida se amputa la parte coronaria de la pulpa. No se tratará de 

cohibir la. hemorragia en este paso sino que se penetrará con una fresa 
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de bola del no. 6 aproximadamente 1 mm. en la entrada de 'os conductos 

con una antulación de 45' y se lava la cavidad pulpar con solución lisio 

lógica. Detenida la hemorragia con torunda de algodón esterilizadas, se 

introducira una torunda de algodón saturada con formocresol, la cual 

estará en contacto con los muñones pulpares 5 minutos. Durante este 

tiempo se prepara una pasta que consiste en una mezcla de una gota de 

formocresol más una gota de eugenol y polvo de óxido de zinc en una can-

sistencia cremosa; después de los 5 minutos se retiran las torundas con 

formocresol. 

El estudio histológico revela la existencia de 3 zonas: 

1) Una zona amplia acidófila ( fijación ) 

2) Una zona amplia de tensión pálida, donde las células y las fibras es-

tán disminuidas ( atrofia ) 

3) Una zona amplia de células inflamatorias 

Las zonas apicales más profundas del tejido pulpar aparecen como un te-

jido normal. 

Posteriormente se seca de nuevo la cavidad non torundas estériles, colo-

cando la pasta ( mencionada ) en las paredes y con una torunda de algo-

dón impregnada con polvo en óxido de zinc se llevará dicha pasta a la en-

trada de los conductos radiculares presionando hacia las paredes para evi-

tar la formación de burbujas al sellar la cavidad pulpar. 

La capa se hará de un espesor aproximado a los 2 mm. 

colocar otra capa de óxido de zinc más densa. Encima 

es conveniente tomar una radiografía de control antes 

definitiva. 

TECNICA DE 2 CITAS 

En seguida se puede 

se coloca cemento, 

de la obturación 

Si después de aplicar el formocresol persiste la hemorragia se procede a 

dejar las torundas de algodón húmedas que se coloca en contacto con los 

muñones pulpares durante 7 días. 

Esta técnica se puede utilizar siempre y cuando el paciente haya experimen 

tado solamente síntomas de hiperemia. 
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Cumplidos los 7 días, se remueven las torundas de algodón humedecidas 

con formocresol procediendose a obturar la cámara y la porción accesible 

de los conductos radiculares con óxido de zinc y eugenol. 

El éxito clínico del formocresol ha sido atribuído a su potente, capaci-

dad bactericida. 

Como reconocer el fracaso en la pulpotomía a base de formocresol. 

1) Recurrencia o formación de un tracto fistuloso. 

2) Formación de patología periapical o intraradicular. 

3) Absorción atípica radicular. 

4) Movilidad continua u otros síntomas que pueden indicar una patología 

periapical. 
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PULPOTOKIA CON HIDROXIDO DE CALCIO. 

Se utiliza este medicamento siendo desde el punto de vista biológico, 

de resultados excelentes. Sin embargo, los dientes deben seleccionarse 

cuidadosamente, si se desea obtener éxito. 

El sitio de la amputación debe estar libre de infección pues las propie-

dades antibacterianas del hidróxido de calcio son bastante limitadas. 

No deberá intentarse una pulpotomía con el hidróxido de calcio si, a 

nuestro juicio la infección ha progresado más allá del lugar de amputa-

ción. 

El propósito del hidróxido.de calcio es estimular la producción de den-

tina reparativa para sellar la pulpa del medio ambiente externo. El alto 

PH de este medicamento irrita la pulpa de tal modo que las células mesen-

quimatosas indiferenciadas se transforman en Odontoblastos los cuales ini 

ciarán el depósito de'dentina reparativa. 

Las principales causas de fracaso con esta, técnica son el control par-

cial de la infección y las absorciones internas en los dientes primarios. 

Uno de los problemas concomitantes con una pulpctomfa fracasada con hi-

dróxido de calcio, es la dificultad que presenta un tratamiento de endo-

doncia debido al estrechamiento de los conductos radiculares en la zona 

próxima al sitio de la amputación. 
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PULPECTOMIA. 

Ea la extirpación de tejido con vitalidad de la cámara pulpar coronaria 

y de los conductos radiculareo. Después de la preparación mecánica y 

química de los conductos radiculares, éstos se obturan; por su uso co-

rnil; la pulpectoeta se,refiere a la limpieza y ulterior obturación de 

los conductos radiculares. 

Las vías finas simosaa y ramificadas de los filamentos pulpares del mo-

lar temporal excluyen la posibilidad de la extirpación completa de toda 

la pulpa por lo tanto, teóricamente toda pulpectomfa en un molar tempo-

ral es parcial. 
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PULPECTOMIA PARCIAL. 

Es la extirpación de la pulpa y restos de caries y la ulterior obturación 

de los conductos casi hasta el ápice. 

La pulpectomía parcial estará indicada en pulpitis incipientes, hiperemia 

pulpar y hemorragia no detenible en la amputación vital. 

Estará contraindicada en necrosis pulpar parcial. 

Procedimientos. 

Se utiliza anestesia local y con la colocación del dique de hule se extrae 

con un ensanchador toda la pulpa radicular accesible. No se deberá, in-

tentar llegar con los instrumentos más allá del ápice. Se ensancharán 

los conductos para agrandarlos, lo que permitirá la condensación del ma-

terial de obturación. No hacen falta las radiografías diagnósticas para 

la conductometría, como en loe dientes permanentes, la comparación visual 

de la lima y el largo del conducto radicular en la radiografía periapical 

preoperatoria será suficiente. 

La forma acintada de los conductos radiculares, con su estrecho ancho 

mesio-digital en comparación con su dimensión buco-lingual, dificulta el 

agrandamiento de los mismos. 

Se recomienda limas Hedstrom que remueven los tejidos duros sélo al ser 

retiradas, lo que impide la entrada de material infectado a través de los 

ápices. Por este motivo no se recomiendan ensanchadores comunes. 

Desmide del limado se irrigan los conductos y se secan con puntas de papel; 

se puede usar solución fisiológica, agua bidestilada y cloramina. 

Una vez secos los conductos radiculares se obturan con óxido de zinc formo-

crezolizado, hidróxido de calcio con iodoformo, se ha observado que esta 

dltima mezcla se absorbe más rápido, que la anterior. Con la lima o un 

léntulo se puede pasar la mezcla cremosa de la pasta de obturación alrede-

dor de las paredes de los conductos. 

Después se presiona con la pasta más firme con un condensador y una torunda 

de algodón a le entrada de los conductos. 
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PULHCTOI,LIA TOTAL. 

Se refiere a aquellos casos en que se emplea deliberadamente un tiraner- ' 

vios o una lima para establecer un drenaje por los ápices de un molar 

temporal infectado desvitalizado. 

Estará indicada en dientes temporales con nulpa necrótica y/ o gangrenosa. 

Será containdicada cuando haya mayor movilidad, radioldcidez en la bi-

furcación, absorción de las raíces por infección, dientes o, con raices 

cuya forma hace imposible la remoción completa del material necrótico o 

gangrenoso. 

La técnica para el tratamiento endod6ntico es similar al procedimiento de 

la pulpectomfa parcial, se realiza por lo menos en dos sesiones. 

Se cree escencial que en la primera sesión se eliminen sólo los restos 

coronarios de la pulpa., pues, si se entra en el conducto con un instrumen 

to, hay el peligro de•forzar material necrótico a través de la porción 

apical con la resultante reacción inflamatoria aguda dentro de las 24 hrs. 

Por está razón en la cámara se sellará una torunda de algodón con formo-

cresol de 2 a 3 días. 

En la segunda sesión si el diente se mantiene asintomático, se puede reti-

rar la curación y entrar en un conducto con una lima para retirar el resto 

de tejido pulpar. Después de la limpieza mecánica de los conductos como 

fue descrita para la pulpectomía parcial, recordando que los movimientos 

son de un cuarto a media vuelta, los conductos pueden ser irrigados con 

peróxido de hidrógeno seguido por cloramina. 

Es conveniente en esta segunda sesión secar los conductos y aplicar yodo-

formo y formocresol con una punta de papel sellando el conducto por 7 dfaa 

Posteriormente en una tercera sesión se retira la medicación y se irrigan 

loe conductos con solución fisiológica estéril, se seca con puntas de papel 

si el diente permanece asintomático y si los conductos están libres de 

exudado se puede completar la obturación radicular con óxido de zinc 

formocresolizado o hidróxido de calcio con iodoformo. 

133 



CAPITULO X 

TIPOS DE ORTURACION 	Y 	DIFERENTES MATERIALES A USAR 



La obturación juega un papel importante dentro de la Odontología, al 

igual que los materiales de obturación que se usan. 

En este capitulo a tratar se mencionarán los tipos de obturación 

frecuentes en la Odontología Infantil, haciendo mención que las técnicas 

y procedimientos de algunos tipos de obturación y materiales se redacta-

n% en el capitulo IX. 
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AMALGAMAS DENPALES. 

La amalgama es uno de los principales tipos de obturación en la Odonto-

logía Infantil. 

Una amalgama es una aleación, uno de cuyos componentes es el mercurio. 

De todos los materiales dentales, la amalgama de plata, estaho, mercurio, 

es la que más se utiliza para la restauración y obturación de estructu-

ras perdidas en determinados dientes. La aleación de amalgama, viene en 

forma de limaduras, de pastillas o en cápsulas. La aleación para amalgs 

ma y mercurio, se mezcla en un mortero oon ayuda de un pistilo o en un 

amalgamador mecánico, este proceso es lo que se conoce como trituración. 

El producto de la trituración es una masa que se presiona dentro de la 

cavidad dentaria por medio de un proceso denominado condensación. 

PROPIEDADES FISICAS. 

En lo que a promedio de vida útil se refiere en las obturaciones de amal-

gama, las propiedades más importantes son: 

Estabilidad dimensional, resistencia, facil manipulación y controvertida-

mente el escurrimiento. 

136 



COMPOSICION. 

Las aleaciones de amalgama pueden ser: 

binarias, terciarias, cuaternarias y quinarias dependiendo del número 

de elementos que entran a formar parte de la aleación. 

La aleación es binaria si además del mercurio entran a formar parte de su 

composición otros dos elementos. 

Terciarias, si además del mercurio entran a formar parte de su composi- 

ción tres elementos y así sucesivamente. 

Las aleaciones más usadas estan formadas por: 

1) Ag 	 65% mínimo 

2) Sn 	 25% mínimo 

3) Cu 	 ... 6% máximo 

4) Zn 	 ?I() máximo 

1) La plata aumenta la resistencia y disminuye el escurrimiento. Su efec 

to general es causar expanción pero si entra en exceso, puede ser per-

judicial. Contribuye también a que la aleación sea resistente a la 

pigmentación. 

2) El estaño va a reducir la expansión o a aumentar su contracción. 

Disminuye la resistencia, la dureza y aumenta el tiempo de endurecimien 

to debido a que tiene mayor afinidad con el mercurio, que con la plata 

y el cobre, facilitando la amalgamación de la aleación. 

3) El cobre se añade en pequeías cantidades, tiende a aumentar la expan-

sión de la amalgama, aumenta la resistencia, la dureza y reduce el es-

currimiento. 

4) El zinc contribuye a facilitar el trabajo y la limpieza durante la 

trituración. Aún en porciones sumamente peque?as produce una expan-

ción anormal en presencia de la humedad. 

Es considerado como un barredor de óxidos. 
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CAP:BIOS DDLENSIGFILLS. 

La amalgama sufre cambios de volumen nue son expansiones y contracciones. 

Al haber una contracción la amalgama tiende a sobresalir de los bordes 

de la cavidad; ésto es lo que se conoce como fluidos o escurrimiento. 

La amalgama presenta dos contracciones y dos expansiones. 

1) La primera se presenta a los 15 minutos de efectuada su manipulación 

y dura 30 segundos. 

2) La segunda, se presenta durante las 24 horas y no debe ser mayor de 

20 micrones por cm. lineal. 

Para la medición de las expancionea de las amalgamas se usa un aparato 

llamado interferómetro dental. 

La cantidad de aleación y de mercurio que se van emplear, deben ser cui-

dadosamente medidas según las indicaciones del fabricante. 
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.1J 1: C(dRE. 

Estan formados, por un 701 de cobre y el 30jh restante, de mercurio. 

Estas amalgamas ya vienen preparadas, 	sea: que en su composición ya 

viene mezclado el mercurio. Lo único que se hace, es calentarla hasta 

que aflore el mercurio a la superficie, entonces se pasa al mortero y 

se procede a efectuar la trituración. Los demás pasos que se siguen, 

son iguales a los de la amalgama de plata. 

Esta amalgama ha sido utilizada como material le obturación y restaura-

ción de dientes temporales, pero se corroen considerablemente en el 

liquido bucal. 

Se ha dicho con frecuencia que el alto porcentaje de cobre aumentaba el 

efecto antibacteriano de la amalgama. Desde este punto de vista, es in-

teresante el análisis de registros de varios centenares de pacientes para 

establecer la frecuen¿ia de caries por contacto, es decir nuevas caries 

que se forman en la superficie del diente adyacente que ha estado en con-

tacto con el material. En dientes adyacentes a amalgamas de cobre, la 

frecuencia de las caries por contacto era considerablemente inferior a la 

de los dientes adyacentes a amalgamas de plata. El posible efecto anti-

caridgeno del cobre y de otros metales merece ser estudiado con mayor 

profundidad. 
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AMALGAMA DE DISPERSION. 

Las amalgamas de dispersión son aquellas que se les ha agregado un relle 

no, éste relleno o carga adicional está formado por un eutdctico o fase 

de reacción plata-cobre ( compuesto formado por 71.91 de plata ). 

Las limaduras de este compuesto se mezclan a las limaduras convenciona-

les que alcanzar& en su composición el compuesto Ag3SN, se tritura con 

el mercurio de manera convencional. 

Se cree que debido a la afinidad química del mercurio y la aleación de pla 

ta-cobre se forma una unión primaria ( dentro de la estructura del siste-

ma de reacción plata-estaño-mercurio o fase gama ). 

La adición de tal relleno se cree que aumenta la resistencia de la amalga-

ma en un 301 y reduce su escurrimiento a menos de la mitad del valor nor-

mal. 

La reducción del escurrimiento indica que este tipo de amalgama posiblemen 

te esté Inés propensa al endurecimiento por deformación que el tipo normal; 

es decir, que se comprende de ello, que el tiempo de endurecimiento una 

vez hecha la pasta, es aumentado en comparación con el tiempo normal pro-

medio que presentan las amalgamas convencionales. 
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111,;SINAS C0:71JESPAG. 

La resina compuesta es un material de obturación y restauración que 

tiene un factor 

mente en lo que 

Por muchos anos 

importante dentro de la Odontólogia Infantil, primordial 

se refiere a la psicolácia en el niño. 

se uso la amalgama de plata en dientes anteriores, pero 

ahora en la actualidad y con los resultados favorablemente obtenidos se 

ha difundido la utilización de la resina compuesta. 

Las resinas compuestas es la unión de las resinas acrílicas con las re-

sinas epóxicas. ( La principal característica de las epóxicas es la 

resistencia a la compresión, la adhesividad ). 

Entre los componentes se encuentran cristales de cuarzo ( material que le 

dará semejanza con el organo dentario ). 

Las resinas compuestas se presentan en forma de dos pastas: 

a) Pasta Universal. 'en la cual se encuentra el poli ( metacrilato ) de 

las resinas acrílicas y el bifemn1 A y metacrilato de Glicol. ( de las 

epóxicas ). 

b) La pasta catalizadora. contiene peróxido de benzoilo. ( activa la rea 

colón de las resinas compuestas ). 

El sulfato de bario se utiliza para que los tejidos dentales aparezcan 

en las radiografías. 

Su resistencia a la compresión es de 35.000 libras por pulgada2 en compa- 

ración con el diente que es de 3.600 libras por pulgada
2
. 

Entre las desventajas de este material ésta que no ea muy estable, tiene 

muchas porosidades y no hay polimerización. 

La resina compuesta es usada en obturaciones de dientes temporales 

rieres, por la estética que brinda al paciente infantil. 

También es usado en dientes posteriores en I y V clases. 

ante- 
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MANINLACION. 

Se utilizan dos pastas ( universal y el catalizador ) y una espátula 

de plastico ( ya que la de acero, raya el cuarzo y puede manchar la 

restauración ). 

La pasta catalizadora se toma con un extremo dt la espátula y la pasta 

universal, con el otro extremo. Se bate entre 30 y 45 seg.; el tiempo 

de empacado y el terminado final de la obturación es de aproximadamen-

te dos minutos. 

En un block de papel se colocan las dos pastas en partes iguales, se 

procede a batir hasta que se incorporen perfectamente las dos pautas, se 

lleva a la cavidad y se hace preimón por medio de un condensador o con una 

torunda de algodón para empacarla perfectamente. 

Para recortarlos o darle anatomía se utilizan piedras de diamante, fresas 

o disco de lija. 

Debido a que las resinas compuestas no son adhesivas, se deben hacer re-

tenciones mecánicas en los dientes para que el material no se desaloje. 

Algunas veces se hace una degradación ácida del esmalte ( consiste en gra-

bar el esmalte para qu..? el material se adhiera ) Esto ce hace por medio 

del ácido cítrico o fosfórico y con una torunda de algodón; aplicandola 

al esmalte del diente ( que es la parte del tejido que se debe grabar ) 

durante un minuto aproximadamente. De esta .forma se obtiene una penetra-

ción de 25 a 30 minutos. 

142 



OXIDO DE ZINC - EUGENOL. 

El óxido de zinc - eugenol es un material ampliamente usado en °ciento-

pediatría. 

1) Como base protectora bajo una restauración de amalgama. 

2) Como obturación temporal. 

3) Como curación anodina para ayudar a la recuperación de pulpas infla-

madas. 

4) Como obturador en pulpotomias y pulpectomias con la intervención del 

formocresol. 

Cuando se mezclan óxido de zinc y eugenol, se forman cristales alargados 

de eue.enalato. La matriz de eugenalatao de zinc y el exceso de polvo de 

óxido de zinc absorben el eugenol que no ha reaccionado y forman una masa 

dura. 

A causa da su ph casi neutro, el óxido de zinc - eugenol no produce la 

irritación pulpar que comúnmente se observa en los cementos de fosfato 

de zinc altamente acides. 

El óxido de zinc - eugenol; paradógicamente, el eugenol también puede ser 

irritante si se coloca muy cercano o en contacto directo con la pulpa. 

Para evitar la irritación crónica que pueda causar el eugenol libre, es 

preferible utilizar una capa de hidróxido de calcio en cavidades muy pro-

fundas. 

La mezcla de los materiales de óxido de zinc - eugenol no es dificil; 

sin embargo, debnn1r :seguirse las instrucciones del fabricante. Las fór-

mulas patentadas de óxido do zinc - eugenol pueden venir en Corma de pol-

vo y liquido, se colocan varias gotas en una loseta y se incorpora rápida 

mente el polvo en incrementos hasta que se produzca la consistencia 

deseada. 

Como el eugenol afectará adversamente a los materiales de resina, no debe-

rán usarse productos de óxido de zinc - eugenol como bases debajo de resi-

nas. 
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HIDROXIDO DE CALCIO. 

El hidróxido de calcio es un polvo que, al mezclarse con agua bidestila-

da, forma una pasta cremosa de alta alcalinidad ( ph de 11 a 13 ). 

Existe en el comercio una suspensión de hidróxido de calcio en una pasta 

metilceluloea ( pulpdent paste ) que es más viscosa y más facil de mani-

pular. 

También existen otros preparados patentados de hidróxido de calcio que 

contiene resinas seleccionadas, las cuales hacen que la mezcla se fije 

rápidamente en consistencia relativamente dura ( Hydrex, Dycal ). 

Es recomendado el hidróxido de calcio como base o sub-base en dientes 

en donde exista peligro de exposición pulpar debido a caries profundas. 

Ea también usado en procedimientos de recubrimiento pulpar tanto indirecto 

como directo, se utiliza en tratamientos de obturación de conductos 

(pulpectomias) y en pulpotomias. 

El hidróxido de calcio es sin duda el material a elegir. Si se utiliza 

sobre la pulpa dental expuesta, o después de una amputación pulpar coro-

nel, estimulará la actividad odontoblástica continua y la posible forma-

ción de un puente de dentina. 
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CONCLUSIONES. 



1. De hecho, la Embrioloeía es de gran importlrcia, no 

aspecto dental, sino también general, puesto que en 

primer y más importante conocimiento de cada uno de 

aparatos y sistemas que conforman el individuo. 

sólo en el 

ella esta, el 

los órganos, 

2. La forma de cada diente y sus características nos dan la importan 

cia que guarda cada uno de ellos en el aparato masticatorio. 

5. 	La ndontopediatría, no debe desarrollarse en forma aislada. 

4. La investigación a fondo es tttil para aplicar la psicología ade. 

cuada al tratamiento odontológico. 

5. La conducta del pequeño naciente en el consultorio, nn sólo es 

responsabilidad del profesional, sino también de la familia y su 

medio ambiente. 

6. Se debe tener presente que el niño siempre es llevado al consulto-

rio, nunca va por el mismo. 

7. Siempre se deberá tratar de generar la cooperación del paciente, 

jamás se usarán ni sobornos, ni amenazas. 

8. El odontólogo debe poseer estabilidad y darle un trato particular. 

9. Al niño debe conocersele individualmente y darle un trato particu- 

lar. 

10. Para realizar un procedimiento operatoria aceptable es esencial: 

tener conocimientos de anatomía dental, tener conocimientos bási-

cos de cada uno de los materiales usados en odontopediatría para 

asf obtener el mayor rendimiento de sus c”alidades. Conocer a 
fondo la técnica operatoria y un factor muy importante, tener la 

cooperación del paciente. 



11. La eonperación del paciente se logrará mediante el conocimiento 

dP1 mismo, una educación adecuada y el trata que el odontológo 

da al niño; estableciendo lazos firmes de confianza, 

12. Los procedimientos de restauración de restauración dental son 

importantes para mantener una buena salud bucal, pero lo son tam 

bién, los preventivos y los higiénicos. 
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DTCHOSOS LOS (?)r SIN VER CREYERON 

"Le pedi a Dios ser fuerte para poder ejecutar 

proyectos grandiosos .. y 41 me hizo débil 

para conservarme humilde. 

Le pedi a Dios que me diese salud para rea-

lizar grandes proezas .. y 41 me dio la 

enfermedad para comprenderlo mejor. 

Le pedi a Dios riquezas .. y él me dejé pobre 

para que no fuera yo egoísta. 

Le pedi a Dios todo para gozar de la vida 

y el me dio la vida para que gozara yo de todo. 

Señor, no recibí nada de lo que te pedi, pero 

me diste todo lo que yo necesitaba, y casi 

contra. mi voluntad fueron oídas todas ]as 

oraciones que no te hice. 

Entre todos los hombres nadie tiene mas que yo. 
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