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INTRODUCCION 

Los avances de la Odontologfa moderno llan desarrollado a lo feclla méto­

dos rcstourotlvos muy completos pero, además se llo dado un lugar muy 

importante o los métodos preventivos. · 

Como se sabe la corles dento/ es~ al principia un padecimiento Indoloro* 

que no afecta en gran medida al tei/do dentario. Desgraciadamente al no 

existir una clara conciencia de lo que es esta enfermedad,. la evolucl6n de 

la mismo con el tiempo causará mayores daños. De a/lf fo importancia del 

Odontólogo como orientador de lo familia y realizador de un tratamiento 

preciso y oportuno. 

En los primeros estadfos de una lesión caríosa ser6 suficiente o la rcmo­

sión da la misma una obturación convencional paro eliminar el problema,. 

posteriormente el tratamil!nto será cada v1n más complejo y en casos exir~ 

mas será obligada lo extracción de ese órgano dentario. 

Es muy importante recalcar que el Odontólogo tiene lo capacidad de ayudar 

a prevenir estos problemas mediante la instrucción de técnicos de ccpillado 1 

uso de hilo dc,:ntaL aplicaciones perfodicas de flúor y selladoras dtJ fisuras# 

etc., que pueden evitar la pérdida dentaria. 

El uso de aparatos protésicos como los mantenedores de espacio en el caso 

de pacientes in'fantlles# es en la mayorl'a de los cosos imprescindible para 

aliviar el problema y o futura evitar trastornos mayores. Además psicol(!. 

gicamcnt~ lo complc/ldad de un tratamiento va en relación directa co11 el 



comportamiento del niño y lo imagen que éste se forme acerco de la visita 

dental. 

Debemos estar capacitados para saber tratar correctamente al paciente in­

fantil y conocer todas los recursos con que cuenta la Odontología moderna 

para lograr un mejor tratamiento, lo que repercutirá a un mejor desarrollo 

del niño y es precisamente éste el propósito de Ja realización de este tra­

baja. 



CAPITULO I 

ANA rDlllA DE LOS DIENrES PIUllARIOS 

Uno de los {aclares que distingue la odantologfa para niños de la de adul­

tos es que el dentista, cuando trata niños, está tratando can dos dentlci~ 

nes, primaria ;• Ja permanente. Los dientes primarios son 10 y constan 

de: un incisivo cuntral~ un incisivo lateral~ un canino, un primer molar 

y un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde lo !(nea media hg_ 

cia atrás. Los dientes permanentes son 31 y constan de tos incisivos ce!! 

troles sucedáneos, incisivo~ laterales y canino que reemp/01an a dientes 

primarios similares; los primeros premolares y fos segundos premolares que 

reemplazan a los primeros molares, y Jos primeros¡ segundos y terceros m~ 

/ores que no desplazan dientes primarios, sino que hacen erupción en pos!_ 

ci6n posterior a e/las. (JJ. 

Función de la Dentición Primario 

De los dientes primarios una de las principales funciones es qul: se utilizan 

para la preparación mecánica del alimento del niflo que se habrá de d1'gcrir 

y asimilar durante uno de los perfodos más activos del crecimiento y dcsarrg_ 

Jlo; adem6s realizan funciones muy importantes y crt"ticas. Otra destacado 

función que tienen estos dientes es mantener el espacio en Jo;; orcos dento~ 

les para los dientes permanentes. 

Los dientes primarios también tienen Ja función de estimular el crecimiento 

de Jos maxilares por medio de la ma<Jticación. 

También es importonlc la refacián de tos dientes primarios en el dcsurt~oflo 

de la fonación. 

La dentición primaria es fa que dá fa capacidad para usar los dientes en la 
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pronunciación. 

La pérdida temprana y accidenta/ de dientes primarios anteriores puede 11!:_ 

var o dificultades para pranunciar las sonidos f, v, s, z y th. 

Incluso después que hacen erupción los dientes permanentes correspondie!]_ 

tes, pueden persistir dificultades en pronunciar s, z y t/1, hasta el punto 

de requerir correcclón. Sin embargo en la mayorta de Jos casos la di{icu!_ 

tad se corrige por s( misma con Ja erupción de Jos incisivos permanentes. 

Los dientes primarios también tienen función estética, ya que mejoran el a~ 

pecto del niño. (3) 

Ciclo de Vida de los Dientes. 

Todos los dientes, primarios y permanentes, a/ llegar a la madurez morfo/(!_ 

gica y funcional, evolucionan en un ciclo de vida característico y bien de­

finido compuesto de varias etapas. 

Estas etapas de desorrof/o son: 

1) Crecimiento. 

2) Calcificación. 

3) Erupción. 

4) Atrición. 

5) Resorción y exfoiiación (dientes primarios). 

Las etapas de crecimiento pueden seguir dividiéndose en: 

a} Iniciación. 

b) Proliferación. 

e) Diferenciación histolóaica. 

d} Difercnciaci6n morfológica. 

e) Aposición. 

Los dientes se dt.•rivan de células de origen cctodcrmal y mesodermo/. 
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Las células ectodermo/es realizan funciones tales como formoci6n del esmal­

te, estimulación adantablástica y determinación de la forma de corona y 

rafz. En condiciones normales, estas células desaparecen después de re~ 

/izar sus funciones. Las células mesodermo/es o mescnqulmales persisten 

con el diente y (ormun dentina, tejido pu/par, cemento, membrana periodo!]_ 

tal y /Jueso alveolar. 

La primera etapa de crecimiento es evidente durante la sexta semana de vi 

da embrionaria. El brote del diente empieza con la proliferación de célu­

las en la capa basal del epitelio bucal, desde lo que será el arco dental. 

Estas células continuan proliferando y par crecimiento diferencia/ se cxtie!J. 

den hacia abajo en el mesénquima, adquiriendo aspecto envainado con los 

dobleces dirigidos en direcct'ón opuesta al epitelio bucal. 

Al /legar o la décima semana de vida embrionaria, lo rápida pro/i{eraci6n ha 

continuado profundizando el órgano del esmalte dándole aspecto de copa. 

Diez brotes en total emergen de la lámina dental de cada arco paro convc!. 

tirse en el futuro en dientes primarios. En esta etapa el órgano del esma{_ 

te envainado consto de dos capas: un epitelio de esmalte exterior, que e~ 

rrespondc a la cubierta y uno de esmalte interior, que corresponde al re­

cubl"imicnto de la copa. Empieza a formarse una separación entre estas dos 

capas con aumento de líquido intercelular, en el que llay células en forma 

de estrella ó estrelladas que /Jcvan procesos que hacen anastomosis con e~ 

lulas similares, formandn una red ó retículo (retfcu/o estrL'f/ado), que se!~ 

viró más tarde como co¡in para las células de formaci6n dd esmalte c¡ut! e~ 

tán en desarrollo. En c>sta etapa lo invaginación en el órgano del esmalte~ 

las células mesenquimatosos están proliferando y condensando~ la papi!fJ 

dental en el futuro formará la pulpa y la dentina. 

El tejido mesenquimatoso envuelve el órgano del esmalte y la papila. El s~ 



co dental terminar6 siendo cemento, membrana periodontal y hueso alveo­

lar. Este principio y crecimiento constituye las etapas de Iniciación y de 

proliferación. 

A medida que el número de las células del órgano del esmalte aumento y el 

órgano crece progresivamente con invaginación en aumento, se diferencian -

varias capas de células baias y escamosas entre el retículo estrellado y e/ 

epitelio del esmalte interior, para formar el estrato intermedio cuya prese!l. 

cia es necesaria para la formación de esmalte (diferenciación histológica). 

En esta etapa se forman brotes en la lámina dental, lingual al diente primg_ 

ria en desarrolla, para formar el brote del diente permanente. 

En la etapa de la diferenciación morfológica, las células de los dientes en 

desarrollo se independizan en la lámina dento/ por la invasión de células 

mesenquimatosas. Las células del epitelio interior de esmalte, funcionan 

como ame/ob/astos y son capaces de formar esmalte. Los odontoblastos iu!2 

ta con la fibra de Korff son capaces de formar dentina. 

El contorno de Ja rafz se designa por Ja vaina de Herwig. Durante la ép9_ 

ca de aposición, /os omeloblastos depositan matriz de esmalte que est6 cal­

cificada tan solo 25 a 30 por 100 y se le denomino prismas del esmalte. Los 

odo11toblastos se mueven hacia adentro en dirección opuesta o Ja unión de 

esmalte y dentina, deiando extensiones protoplásmicos, los fibras de Tho­

mes. Los odontob/os tos y los fibras de Korff forman un material no calci­

ficado y colagenoso denominado prcdentina. La maduración del esmalte em­

piezo con lo deposición de cristales de opatita dentro de la matríz de esmal 

te en existencia. 

Cronología del desarrollo del diente. 

Kraus dá el siguiente orden del principio de calcificación de los dientes prf_ 

marias: 
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1. Incisivos centro/es (superiores antes que inferiores). 

2. Primeros molares {superiores antas que inferiores}. 

3. Incisivos lotero/es (superiores antes que Inferiores). 

'1. Caninos (Jos inferiores pueden ser ligeramente anteriores}. 

5. Segundos molares (siimu/táneomente). 

La exfoUación y resorci6n de los dientes primarios están en re/ac/6n con su 

desarrollo fisiológico. La resorción de fa rafz empiezo un año después de 

su erupción. 

Los dientes primarías empiezan a calcificarse entre el cuarto y sexto mes 

en el útero y hacen erupción entre Jos seis y veinticuatro meses de edad. 

Los ralees comienzan su formación aproximadamente un año después que 11!!, 

cen erupción los dientes. Los dientes erupcionan entre los seis y once 

años de edad. La edad de ef'upción de los dientes sucedáneos es en prom!!_ 

dio unos seis meses después de la edad de exfoliación de los dientes prlmg_ 

ríos. 

Lo ca/ci(icaci6n de los dientes permanentes se realiza entre el nacimlénto y 

los tres años de edad. Lo erupción ocurre entre los seis y los doce años> 

y al esmalte se forma completamente tres años antes de la erupción. Las 

ralees están completamente formadas aproximadamente tres arios después de 

la erupc;ón. (3} 

Diferencias Morfol6glcos Entre las Denticiones Prt'marias y Permanentes. 

Existen diferencias morfo/6glcas entre las denticiones primarios y permanc!! 

tes en tomarlo de los dientes y en su diseño general interno y externo. Una 

sección tr·ansversal de un molar primario y de uno permanente ilustra clara· 

mente estas diferencias> las cuales son las siguientes: 

1. En todas dimensiones Jos dientes primarios son más pequeiios que Jos 
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permanentes correspondientes. 

2. Las coronas de los dientes primarios son más anchas en su diámetro 

mesiodistal en relación con su altura cervicooclusaf> dando a los die!!. 

tes anteriores aspecto de copa y a los mofares aspecto más aplastado. 

3. Los surcos cervlcales son más pronundados> especialmente en el aspef_ 

to bucal de Jos primeros molares primarios. 

ll. Las superficies bucales y linguales de los motares primarios son más 

planas en la depresión cervical que los de los mofares permanentes. 

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

los primeros molari!s, convergen hacia /as superficies oclusalas 1 de mq, 

nera que el diámetro bucol/nguol de la superficie ocluso/ ces mue/lo m!!_ 

nor que el diámetro cervical. 

6. Los dientes primarios tienen un cuello muchos más estrecho que los m~ 

lares permanentes. 

7. En los primeros molaras ta copa de esmalte termina en un borde defin!_ 

do, en vez de ir desvanecU:ndosc hasta llegar a ser de un filo de pl!f.. 

ma, como ocurre en los mofares permanentes. 

8. La copa de esmalte es más delgada y tienen profundidad más consiste!!, 

te» teniendo en todo la corona aproximadamente un milímetro de espe­

sar. 

9. Las varillas de esmalte en el ccrvlx se inclinan oc/usa/mente en vez de 

orientarse glngivalmcnte, como en los dientes permanentes. 

10. En los dientes primarios hay menos estructura dental paro proteger lo 

pulpo. 

11.. Los cuernos pu/pares están más ollas en los molares primarios, espe­

cialmente Jos cuernos mcsialcs, y las c6moras pu/pares son propordo­

nolmente mayores. 



12. Existe un espesor dee dentina comparab/emente mayor sobre la pared 

pu/par en la fosa oc/usa/ de /os molares primarios. 

13. Las rafees de los dientes anteríorcs primarios son mesiodistolmente más 

estrechos que los de los anteriores permanentes. Esto, junto con el 

cervix notablemente estrechado y /os bordes del esmalte prominente. 

14. Los rafees de Jos dientes primarios son más /argos y más delgados, en 

relación con e/ tomarlo do fo corona que Jo de los dientes permanentes. 

15. Las rafees de los molares primarios se expande más que la de los molg_ 

res permanentes, ésto permite el lugar necesario poro el desarrollo de 

brotes dc dientes permanentes. 

16. Los dientes primarios tienen generalmente color más claro. {3} 

Morfología Individua/ de los Dientes Primarios. 

Incisivos: 

Son los primeras en aparecer en la cavidad bucal, su fecho de erupción es­

tá entre el sexto y el octavo mes de vida baja el siguiente arde: 

primero el central inferior, segundo el lateral inferior, tercero el central 5!:!, 

perior y por último el /alero/ superior. Morfo/6gicamentc son parecidas a 

los permanentes y desempeñan la misma función, pero no presento mamelo­

nes sobre el borde incisivo. 

Tamaiio y erupción: 

Incisivo central superior: su rasgo m6s caractcrfslico es el ancho m~ 

sio-dista/ ( M-D) de la corona, ya que es el único incisivo primario o per­

manente cuyo diámetro mesio-distal es mayor que la altura dt1 la corona. 

La superficie labial na presenta surcos ni depresiones o lól1ulos1 es ligcrq_ 

mente convexa en sentido masio-distal e incisivo-cervical. El cfngu/o se e~ 

tiende mucho más fefos en dirección incisiva. que en el ccntt·af permanente~ 
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llegando, a veces, a prolongarse en formo de cresta lingual hasto el borde 

incisiva de la corona. A diferencio del central permanente, el cfngulo del 

primario no presenta surcos nt depresiones. Debido al abultamiento de la 

corona, el cuello parece tener un estrangulamiento marcado. La rof1 es de 

forma cónico y converge hacia un ápice redondeado. 

Incisivo lateral superior: es mucho menor que el central, el ángulo 

incisivo distal estó más redondeado. Lo superficie labial. vista desde el lg_ 

do incisivo, es más convexa en sentido mcsio-distal. La fosa lingual es 

más profundo. El contorno de la corona vista desde el lado incisivo es Cf!. 

si circular. 

Incisivo central inferlor: vista desde el lado lingual es slmétrlco. 

Los ángulos mesioincisívo y distoincisivo forman ángulos de casi 90°, La 

super{icíe labial es (isa. No hay mamelones, ni surcos visibles~ La rafz,, 

casi tres veces más larga que ta corona, es esLrccfJa, cónica y forma un 

6pico pu,ntiaguda. La superfide lingual muestra un cíngulo fJrominenté y 

sobresaliente, con un borde lingual que se extiende casi hasta Ja mUad de 

la corona. Las crestas marginales no san tan marcadas y la fosa lingual es 

menos profunda. La {(neo cervical es igual a la de Jos incisivos superiores. 

Incisivo lateral infcrlor: el bordo inclst'vo se lncls'na hacia abajo en 

sentido disto/. St1 ángulo distoincisivo al igual que el borde distal están 

m6s redondeados. La a/tura ligeramente mayor y el diámetro mcsfodistal mg__ 

nor de la corona dan una forma rectangular y angosta. La raíz, estrecha 

y cónica presenta uno inclinación distal cerca de su ápice. Del lacio distal 

una- depresión larga y cstrccfw divide a Ja raíz en dos mitadt..•s1 una labiaf 

y ott'a lingual. El ctngufo es parecido a! del centraL al igual que las ere! 

tos milrginnk1s, t:.:l contorno del lateral no es simétrico puesto qua lo mitad 

distal dt: Jo corona sobresale más que Ja masfal. 



Incisivo sup. 

Centrales: 

Laterales: 

Altura de 
corona 

6.0 mm 

5.6 mm 

Edad de erupción: centrales 

Incisivo inf. 

Centrales: 5.0 mm 

Laterales: 5.2 mm 

Diámetra 
M-D 

6.5 mm 

5.1 mm 

Diámetro 
V-L 

5.0 mm 

4.0 mm 

meses y laterales 8 meses. 

4.2 mm 4.0 mm 

4.7 mm 4.0 mm 

Edad de erupción: centrales 6 J meses y latero/es 7 meses. (8} 

Caninos: 

9 

Longitud 
del diente 

16.0 mm 

15.8 mm 

14.0 mm 

15.0 mm 

Canino superior: se parece al incisivo central superior porque la a!_ 

tura de la corona es también mayor que el diámetro mesio-distol y el abu!_ 

!amiento de los bordes de la corono en sentido proximal es to/ que éstos 

desbordan sobre los perfiles de la raíz. El abultamiento de la corona se 

aprecia también en tas vistas proximales, debido a la existencia de un cfn-

gula prominente. Los tercios cervicales de las superficies labial y lingual 

presentan una marcada convexidad. Al igual que los dientes anteriores pe!:_ 

mancntes, el grado de prominencia de las crestas margina/es cst6 relaciona-

do con la raza. Son mfnimas en la raza caucásica y son máximas en Ja mo!] 

gótico. Los caninos primarios no presentan hombros en las crestas cuspf-

deos mesia/ 6 distal. 

En el r.anino inferior las proporciones de la corona son inversas u las 

del superior. El tercio cervical de los bordes proximales de /a corono no 

convergen en sentido cervical, no hay surcos en la superficie labial, ni 

hombros sobre el borde incisivo. El diámetro labio lingual es menor que 

el del canino superior ya que el cíngulo del canino inferior es más chico y 

menos prominente. Los contornos de las coronas de los caninos superior e 

------ -:~.~-·--.. ---



Inferior vistos del lodo incisivo son casi idénticas. 

Canino sup. 

Altura de 
corona 

6.5 mm 

Diámetro 
M-D 

7.0 mm 

Edad de erupclón: 16 a 20 meses. 

Canino inf.° 

6.0 mm 5.0 mm 

Edad de erupción: 16 a 20 meses. (8) 

Molares superiores: 

Diámetro 
V-L 

7.0 mm 

4.8 mm 

Longitud del 
diente 

19.0 mm 

17.0 mm 

10 

Primer molar superior: tanto en forma como en el desarrollo se le CO!l, 

sidera como intermedio entre premolar y mofar. Es el más pequeño de los 

mofares excepta en el diámetro labio lingual. Es bicúspide y consta de fa 

mes/o vestibular y fa mesio lingual. Una tercera cúspide, fa disto veslib!!_ 

lar, se haya con frecuencia como hombro, sobre Jo cresta distal de la CÚ! 

pide mesio vestibular. También puede encontrarse un estilo similar sobre 

fa cresta mesiof de la misma cúspide y se fe flama entonces paraslifo. Es 

raro que el primer mofar presente una cúspide disto lingual, en algunos c~ 

sos la porción lingual de la crestra marginal distal lleva un tubérculo nod!:!_ 

lar que podría parecerse a una cúspide disto lingual. 

Del lado vestibular la corona aparece corta, puesto que su di6metro mcsio-

dista{ es ma)'or que la altura de la corona. Como la altura de la mitad m~ 

sial de fa corona es mayor, debido a su pro)'eccián más cervical sobre el 

área de fa rafz, la línea cervical es más afta del fado mesiaf que fa distal. 

Como todos los molares primarios presenta una constricción cervical bien de 

finidad. 

El tronco radicular es mu)' reducido y fas tres raíces son mu)' divergentes. 
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Lo rorz lingual, vista del lodo vestibular, ocupo una posición equidistante 

entre las dos rafees vestibulares. Un primer molar invertido y vísto del 

lado lingual se parece a un elefante embistiendo de frente: la superficie 

lingual representa el tronco del animal, el perfil lingual de la corona a la 

cabeza. las dos cúspides vestibulares a Jos ore;as, y las rafees vestibula­

res a los patas del elefante. 

En vista mesial, el surco de la cresta marginal mesia/ aparece bien marcado 

y profundo# prosiguiendo después su curso en forma de una depresión S!:,! 

perficlal y estrecha sobre Ja suporficle de la corona hacia la /{nea cervical. 

De este lado,. la corona aparece todavfa más corta que el de lado vestibu­

lar. La altura lingual del contorno se baya ínmediatamcmtc debajo de la I{_ 

nea cervical y Ja vestibular sólo un poco más al>a;o. lo cresta vcstfbu/o 

cervlcal corresponde a una comba muy marcada en cJ it.•rcio cervical del bo!:_ 

de \!estibular. Esta cresta suele ser más prominente en los primeros molo­

res superiores e inferiores. 

En las vistas proximales, las rafees vestibulares aparecen rectas y orient~ 

das ligeramente en sentido vestibular. En cambio, la rafz lingual,, en fo!:._ 

ma de plátano es netamente lingual,. aunque presenta una marcada curval!! 
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ro en vestibular en su tercia apical. 

En la visto oc/usa/, cf contorno de la corona es de forma trapezoidal, fas 

bordes mesial y dístal rectos presentan una ligera convergencia linguof .. 

Ef borde vestibular, más largo que el lingual y relativamente derecho, pr!:_ 

senta una fuerte incltnación lingual en sentido distal. El borde lingual es 

estrecho y bastante convexo hacia el lingual. La superficie oc/usa/ estó 

dominada por la cúspide vestibular, cuya cresta triangular prominente ter. 

mina en el centro de fo superficie. La cúspide /lnguaf es mós pequeña y 

su cresta triangular menos sobresaliente. El estilo (ó cúspide) disto ves­

tibular se haya separado de lo cúspide mesio vestibular par un surco ves­

tibular profundo que cruza el borde vestibular, forma et límite distal de la 

cresta triangular de la cúspide mesio vestibular y encuentra el surco cen­

tro/ para formar fa depresión central. 

Segundo motar superior: constituye et modelo de fo que será el pri­

mer molar permanente, a Jo que se Je conoce como isomorfismo. Si (lamamos 

anc/10 al diámetro vcstfbufa lingual de la corona y /argo al diámetro mes/o 

disto/ de lo corona~ entonces la corona del segundo mofar es más ancha en 

relación con el largo, más torga en relací6n con la altura y más ancha cm 

relación con la altura y m6s corta en relación con el largo total del diente. 

Otro diferencia es la constriccitm o nivel del cuello y ef abuflomicnro de la 

superficie vcslibulor. Además; el tronco radicular común es de tamaña r!!_ 

lativamcntc reducido en comparación con el del primer motar per•moncntc y 

fas rafees son más delgadas y divergen les. 



Molares sup. 

Primer molar 

Segundo malar 

Altura de Diámetro 
corona M-D 

s.1 mm 3, 7 mm 

5.7 mm 8.2 mm 

Diámetro 
V-L 

8.5 mm 

10.a mm 

13 

Longitud de/ 
'diente 

15.2 mm 

17,5 mm 

Edad de erupción: Primer molar 12 a 16 meses y segundo motor 20 a 30 

meses. (8} 

Molares Inferiores: 

Primer molar inferior: es un diente formada por cuatro cúspides, dos 

vestibulares y dos linguales. 

Del lado vestibular se observa una gran diferencia en el tamar1o de las mi­

tades mes/al y distal de la corona; la primera es más alta en sentido oclu­

so/ y ocupa, por lo menos, las dos terceras partes del área de la carona. 

Lo cúspide mesio vestibular presenta una cresta mesiaf corta y una cresta 

distal larga. La cúspide disto vestibular presenta la misma croctcrlstica. 

El perfil mesial es casi recto en sentido vertical y el perfil distal es más 

curvado. 

Hay dos raíces divergentes, una mesiol y otro distal; casi siempre la me-

sial es lo más larga y la más gruesa de las dos. 

Del lodo lingual se aprecian dos cúspides, la mes/o língual y la dista lin-

gua/; siendo ésta última Ja más cónica de todas fas c;(1spidcs tanto primarias 

como permanentes. 

Del lodo mesio/, la cresta vestíbulo cervical presenta un aspecto de barriga 

que cae sobre el perfil de la rafz, La cúspide mes/o vestibular presenta 

desde su ápice hasta la cresta VtJStíbulo cervical; uno inclinación en li'nca 

roe ta. 

Del lado dls/JJJ son visibles las cualro cúspides y el perfil completo de la ralz 
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meslol. El perfil vestibular de lo cúspide disto vestibular carece de lo pr!!_ 

tuberancia bulbosa que suele caracterizar a Ja cúspfdc mesio vestibular. 

La cresta marginal distal no es n; tan elevada ni tan prominente como la 

cresta margínol mes/al. Visto del lado ocluso/, el perfil de la corona serlo 

rectangular si no fuera por Ja cresta vesttbulo cervical que hace que el per.. 

fil de lo mílad mesial de la corona sea mós ancho que el de lo mitad distal. 

La cúspide mcsio vesUbular es la más grande de fas cuatro cúspides. 

Los crestas lrlongulores de las cúspides mesio veslibular y mcsio lingual 

forman una cresta más o menos contlnua. Por la parle medía de esta cres­

ta pasa el surco central¡ que cruza en sentida mcsio distal¡ la superficie 

ocluso/ en su centro y termina del fado mesíal en la depresión mcsio/. 

Das surcos suplementarios portcll de allf uno se dirige hacia la esquina mg_ 

sio vestibular y el otro se extiende sobre la superficie mes/o/, posando por 

encima de la cresta marginal. En la extremidad disto/ del surco central se 

encuentra la depresión central, que forma un canal profundo en la porción 

distal de lo corona. De allí salen dos surcosA uno en dirccclón vcstibufar 

y otro en dirección lingual. 

Segundo molar inferior: es casi un duplicado da! permanente contiguo 

excepto en las proporciones de Ja carona y rafz > yo que el molar inferior 

permanente es más ancho en relación con el largo de Jo corona que el prí­

mario inferior.. El largo mcsio distal de ta corono dcl segundo molar supe­

rior es casi L'I doble de la altura de lo corona. 

Las coronas de los segundos Inferiores presentan tombil.~n la constricción 

cervical. Los dos rafees muy estrechas en sentido mcsío dlstal y muy an­

cl1as en sentido vcslfbulo Jinguatt son bastante divergentes y menos cur\/E!_ 

dos que las del primer molar Inferior. 



Motores inf. 

Primer molar 

Segundo mofar 

Altura de 
corona 

6.0 mm 

5.5 mm 

Diámetro 
M-D 

7. 7 mm 

9.9 mm 

Diámetro 
V-L 

7.0 mm 

8.7 mm 

15 

Longitud del 
dlente 

15.8 mm 

18.8 mm 

Edad de erupción: Primer molar 12 a 15 meses y el segundo molar 20 o 30 

meses. (8/ 



CRONOLOG/A DE LA DENTICION 

FORMACION DE TEJIDO FORMACION DE CIERRE 
PIEZA DURO LA CORONA ERUPC/ON APICAL 

Dentlc/6n primaria 
Mox//ar: 

1 nc/sivo cen Ira/ 4 meses en el útero 1t meses 7/ meses 1¡ años 
Incisivo lateral •i meses en el útero 11 meses 9 meses J años 
Canina 5 meses en el útero 9 meses 18 meses 31 años 
Primer molar 5 meses en el útero 6 meses 14 meses U años 
Segundo molar 6 meses en el útero 11 meses 24 meses 3 01los 

Maná/bular: 

Incisivo central 4i meses en el útero 11 meses 6 meses 1¡ años 
Incisivo lateral 4 ! meses en el útero 3 meses 7 meses 11 años 
Canino 5 meses en el útero 9 meses 16 meses 31 años 
Primer molar 5 meses en el útero 51 meses 11 meses 21 años 
Segundo molar 6 meses en el útero 10 meses 20 meses 3 años 

Dentlcí6n permanente 
Maxilar: 

Incisivo central 3 • 4 meses 4·5años 7-Boños 10 años 
Incisivo lateral 10 • 11 meses t; - 5 01los B-9años 11 años 
Canino 4 - 5 meses 6·7años 11 - 12 01los 13 - 15 años 
Primer premolar 11 - 1 3/1/ años 5-6años 10 - 11 años 12 - 13 años 
Segundo premolar 21 - 21 años 6-7años 10 - 12 años 12 - 11/ años 
Primer molar al nacer 2¡ - 3 anos 6-7años 9 - 10 aflos 
Segundo molar 2¡ - 3 atios 7 - 8 años 12 - 13 años 11/ - 16 años 

Maná/bular 

Incisivo central 3 - 1¡ meses 4 - 5 ollas 6-laños 9 años 
Incisivo lateral 3 - 4 meses 4 • 5 años 7-8años 10 a11os 
Canino lf - 5 meses 6-7años 9 - 10 años 12 - 14 años 
Primer premolar 1 3/4 - 2 años 5 - 6 años 10 - 12 años 12 - 13 años ¡;; Segundo premolar 21 - 21 años 6 - 7 olios 11 - 12 años 13 - 14 años 
Primer molar al nacer 1/ • 3 años 6 • 7 años 9 • 10 años 
Segundo mofar 21 - 3 01los 7 - 8 años 11 • 13 años 14 - 15 años 

(11) 



CAPITULO 11 

HISTORIA CLINICA 
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Antes de iniciar los distintos foses que constituyen el tratamiento dental 

del niño, es necesario un examen completo de la boca y un buen plan de 

tratamiento, La manera en que se lleva a cabo durante la primera visita 

del niño al consultorio, depender6 la relación entre niño-padre-dentista. 

(6) 

Examen del Nirio. 

Existen tres tipos de citas paro examen y son: 

a) Citas de emergencia. - Se limita a un diagnóstico inmediato que nos 

lleva a un tratamiento rópido y a la eliminación de lo queja principal. 

b} Citas periódicas o de recordatorio. - Es una sesión de continuación, 

posterior a lo sesión inicial del examen completo. El propósito es CXE!. 

minar los cambios que pudieran haber ocurrido desde la terminación 

del tratamiento anterior. Esto se realiza generalmente cada cuatro o 

cinco meses. 

e) Citas para el examen completo. - En ella se evaluará totalmente al P!!., 

ciente, siguiendo un orden. 

Si es preescolar se tratará de obtener solamente información para po­

der manciar al paciente, dándole confianza y tiempo paro adaptarse 

o/ medio. (6) 

Información Gcner..1/. 

Esta información general se hace para que el Odontólogo se familiar/ce en 

la historia médica y la atención dental pasada del niño. 
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Se podr6 obtener un conocimiento de la salud general det paciente. Tam­

bién es importante saber si el niño ha tenido experlencias odontológicas 

previas o anteriores a la visita actual y observar la actitud del nit1o ha­

cia el odontólogo,. ya que dependiendo de ésto~ se determinarán las pre­

cauciones y procedimientos necesarios para el maneío del nii1o. 

Se deberá llenar un formato como en el que a continuación se c{cmplifica: 

(6) 



l!ISTORL\ CLIN!CA 

DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA 

JSFORMAC!ON GENllll.AL: 

Sombre ----------·-----.< ---------
Edad fecha y lugar de nuc:imic•nto 

DomidJio ---"--~--------·------ ---------- Tel ---------
J.:5cuela -----~--·------------~·- _. Grado----
Padre __ ----- Ocupación -------------
Domicilio de trahajo -·-------· Tel.---------. ____ ocupación _____________ _ 

Pedlutra o médico famiJiar __ _ -------------Tel. 
Metman~j(r..s) Numbrrs y edudcs 

Acomp ~ :mtP o respons:ib!t• del trntamfonto __ 
Moth·o ·-·la conwitn.. --------·--- _ 

HJs-1 <1'"'-iA CLJNJCA MEDICA 

Fecha de Ju Ultima visita del( a) niñoia).a su inb<lico 
RnzOn _________ _ 

lnl<'rvcnciorws quirOr¡;:kas padecidas --------

Mt!dkarncnlos que toma ri•glilarml'ole -------~--~ 
Problemas ('11 el t•mharazo yfo painatalt•s _____ ------ -----------------------

¡)fa pml1·Pid(J v! n:r10 ali;una dr t:t~ t•nformt•datl"f> si~llíf'ntes?: 

Edad 
.-hrna ) Snr;¡m¡•i611 
l'n!adar hL•1u!idu ) Tosfrrin::; 
Eptlt'p&ia 1 ) Varicf•)a 

Edad 
Fiebre reurnitticn ( 
Tuberculosis ( } 
Fiebres eruptivas { 

Edud 

(":ndio¡1,;.ti.1s ) f:¡;,tarfatinn Otras:-----·------.------
!h•J1alit1s l lJifü .. •rili 
En!. Hcn:1l i J Tifoidea 
Enf1•nn(•dad f>;1rwra5 
líl'p.ílk<J, ( ' Poliot1wliíb. 
1'rnstornm ¡fo) 

Lenguají' 

¡,Ha pt1,.':.1!nl:lflo el niño hL·morn.1g-1zi~ exct•siva.'> ('H opera· 
t101w:; o 1•n <1r:cidcnt1!':.'? 

¿'l'it•nr dif1culta<l<.•s vn !n f:scuf"la? 

AntN'Ptfr•ntc;:, fruniH..i.res, p:1toló¡;11.o;;. r no patológicos 

Sí No 

---------- -----·------
--·--------- -------------------
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Examen Clfnico. 

A} Condición general presente: 

a. Estatura y peso. 

b. Porte. 

c. Nivel de desarrollo del lengua;e. 

d. Piel y pelo. 

e. Manos 

f. Temperatura. 

Estatura y peso: ayudados por esquemas de crecimiento y peso, se puede 

analizar y comparar para saber si lo estatura y el peso concuerda con el 

patrón de crecimiento o si sufre un cambio en el desarrollo del nirlos se 

tendrá que ver; su edad, herencia, medio, nutrición, enfermedades, ano­

malfas del desarrollo y secresiones endócrinos, 

Porte: cuando el niño entra al consultorio dental.1 se podrá apreciar su m!!. 

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

el niño camino con inseguridad, puede ser debido a debilidad. 

Nivel de desarrollo del lengua;e: depende de la capacidad que tiene el ser 

humano de reproducir sonidos que ha escuchado por lo que nitios con pro­

blemas de audición,, pueden tener desarrollo del lenguaje lento. 

Piel y pelo: el niño con displasia ectodermal congénita, el pelo puede ser 

escaso o ausente,, delgado y de color claro. Esto se obscr\/a más a menu­

do en nitJos que en niñas. 

Existen otros desequilibrios hormonales que pueden causar pérdida de ca­

úcl/01 mitmtras que la adición de ¡ncdicación hormonal puede causar hirsu­

tismo o c1·ccimicnto c>:cesivo de cafJclfo. La piel de Ja cara al igual que la 

de las manos nos pueden indicar enfermedades, en el caso de presentar e~ 

tensas y dolorosas lesiones producidas por llcrpcs, el odontólogo puede 



posponer la visita. 

Manos: pueden observarse lesiones primarias y secundat'ias, como m6cu­

las, pápulus. ves!culos, úlcerask castros o escamas. Hoy que tomar en 

cuenta la formo y el tamotio, las uflos que pueden estor mordidos como r~ 

sultado de un llóbito o de ansiedad, pueden tener for'mo de espátula~ PUf1 

tiagudas. quebradizas. escamosas, o pueden estar avscnlcs,, como en Jos 

casos de displasia ectodérmica. 511 puede saber la edad ósea dtA pacien­

te con una radiografro carpa/ de la mano izquierda. 

Temperatura: tas infecciones dentales o fas enfermedades glngivolcs agu­

das, asr como algunos infecciones respiratorios, dan como resultado estados 

febriles en los nirios. 

8} Condición local presente: 

a. Labios, mucoso ora/. 

b. Saliva. 

c. Tejido gingival. 

d. Lengua y piso de la boca. 

e. Paladar. 

f. Faringe y amígdalas. 

labios, mucosa oral: en los fobias se debe de observar su tamailo 1 forma, 

color y textura. Pueden presentarse úlccros, vesículas, fisuras y costras. 

En Ja mucosa oral se debe do observar cuofquicr les;ón o cambio de color 

o de consistencia de la nwmbrona mucosa deberá ser evaluada cuidudosamt.•!_1 

te. 

Las Jcsione::s más comunes que se observan en la mucoso bucal o labial .soli 

los que se asocian con virus de l1crpcs simple. Estas pueden ser rclotivo­

mentc benignas con pequeñas úlceras dolorosos o pueden ser más general!_ 

todas, extcndiérydosc al tejido gingival y pafa<iar produciendo múltipfL's úl-
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ceras pocos profundos. 

Saliva: cuando rea/lzamos el examen dentro de la boca,, generalmente se 

estimula una salivación profusa en los nirlos. La saliva puede ser delga­

do,, normal o viscosa. 

Teildo gingival: se deberó de examinar su color, tamaño, forma, consis­

tencia y la fragilidad copilar del parodonto. La mala higiene bucal puede 

provocar inflamación. El teiido gingival reacciona con mucha sensibilidad 

a cambios metabólicos y nutricionales, a ciertas drogas y trastornos del d!!_ 

sarro/lo, 

Cuando están en erupción los dientes, el teildo gingival que la rodea pu~ 

de inflamarse y ser doloroso debido a que son traumatizados por los die!]. 

tes opuestos. 

Lengua y piso de la boca: en fa lengua se deberá de examinar su formo, 

tamaño, color y movimiento. Pueden presentar patologfas como: macrogl~ 

sia, anqui/og/osia, lengua fisurada, geográfica y pilosa. 

En el piso de la boca sa daba de axaminar para buscar cualquier tipo de 

in(lamaci6n,, que pueden ser quistes o ulceraciones. 

Paladar: se debe de observar la forma, color y la presencia de cualquier 

tipo da /úsión en el paladar blando y duro. El cambio de color puede ser 

debido por la pre5cncia de neoplasias, enfermedades infecciosas y sistcm~ 

ticas, traumas o agentes químicos. En ocasiones se observan protu/Jcran­

cias en el pa/uclar,, que pueden ser dientes suprcrnumcrarios o torus pala­

tino. 

Faringe y amfgcfalas: debe examinarse su color, si presenta úlceras o in­

flomaci611. 

CJ Examen b11wl: 

a. Anomultas de ni11cro. 



23 

b. Anomolfos de formo. 

c. Anomolfos de estructuro y textura. 

d. Anomo/fos de color. 

e. Anomalfas de erupción, exfoliaci6n y posición. 

Anomalfas de número: dientes supernumer"rios, anodoncia parcial o la o/!_ 

godoncia. 

Anomalfas de forma: fusi6n, geminaci6n, di/aceración, concresencla,, die!2 

te de Hutchinson, molar de Mu/berry, lotera/ conoide, cfngu/o exagerado, 

cúspides supernumerarias, incisivos en forma de clavo, taurodontismo, dg_ 

sindente, diente de Turner, macrodoncia, microdoncia. aspectos hipop/6si­

cos y mal formaciones generalizadas. 

Anomalfas de estructuras y texturas: omelogénesis imperfecta, dentinogé­

nesis imperfecta, fluarisis, porfirio, hipofosfotoso, hipop/osio. 

Anoma/fas de colar: puede ser intrfnseco o extrfnseco. 

Si es color es intri'nseca, se tomar6 en cuenta su lugar de procedencia, las 

enfermedades de la infancia y sus antecedentes hereditarios. 

Se clasifican en: diente amorillo, marrón, azules ó azules verdosos,. blanco 

amarillcnto1 rojo amarronado1 marr6n grisáceo y dientes con arcos blancos. 

Los factores cxtrfnsccos se deben o los alimentos, medicamentos u otros 

agentes. 

Anomalfos de erupción, exfoliación y posición: perlas de Epstein, dientes 

natales y neonatales, hematoma de erupción, dientes anquilosndo_(j, mongo­

lismo 6 sfndrome de Down# disostosis cleidocrancal, hipotiroidismo, '1ipopl­

tuitorismo. (6) 

Examen Dento/. 

La detección ele lesiones incipientes en los dientes se realizan con un csp~ 
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io y un explorador, en donde se puede detectar caries en fosas y fisuras, 

os( como caries cervicales, Si se desea descubrir lesiones interproximales, 

son esenciales las radiografías de aleta mordible. 

Se podr6 detectar me;or si antes del examen se realiza la profilaxis. 



EXAMEN DENTAL 

7 

Color: Hojo ..• Carie~ y ot1::c; Palosis 
Rojo y Azul. •. ('aries Sc.>c:undaria 

Triángulo Hojo .... 'iusc11h• (Congénito) 
Fkc..:h;:s ... lndinadi."1n dt1 l Diente 

(-- -) ( 1 1) 

3 G 

Azltl.: . HcslilUracio11C'S 
Triáni,rulo Azul. .. :\WC'ntt· (Extrnrción o 

Cu;!dr;ido ... Sin Erupcionar Exfoliación) 
Flechas .•. Giron·rsiún dC' DiPnt~ 

Indicar c>n el cuadro '!c·l Oduntcigr«ma la ;innmalia qu(' prf'.-..enlc por mrdio de !-ti ahrc\"i:itura. 

Dil'nte Fu!-io1~ado (Fu) G1·minación Dentaria (GC'rn.) Dirn!c Supernumerario (Sn). 
Hip(•¡il;:..;;i:l (Jlip.) f'r. n()(di: Jnd~::il 1/3 '2/3 3/3 B.:11de l11c-i•.:1l (i) Cl·nlru de la 
ClHC!lr1 (e) Cl :·-. :r ::~ ~··1~.1:~>·ntc· (t:e) · 
Dl1:n~r· Tr.!U!0<1~;:~.1i~·tTr) Cl r..:a E'\fol:it'i."m (r-Ex) 
~1ovili!!:id (!ll d n:\•r::c (\1\') 
1 níl:Hnación Gingh·~l (P~1 A) 
T:po de c:-irif''i: Simpll', cr(.nic:i, ~:;adn, l'Xtemi\'a, <.c·Hra. 

Ctir,(!,,<tm Ct•!·~·1:\l: [F~:-,:ura, p ·lo, p;Pt. Jlfl":ión ar:.-ri:-il, CC1lo~ e!..-. b.:. uña<;, tle :,,e dedos, t·~h1l? t·mo-
1 .... J. •·-l::•Li i1;t«~, .·!:1:11. 

l• ··. !_, (·,,, 1 <1l·.~!. i'n·-~ nt" 1;,. :. ~1'!'.'~. ¡,¡ \llrlv!-, L;d.~c11:, kn~ua, arn i¡~dal:ts, rnu<u.'a oral y de otr:~s ateas. 
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Los posos paro realizot· un examen dental son: 

1. Se marcarán los dientes presentes yo seo la letra o el número con una 

lfnea diagonal. Los dientes ausentes por extracción o ex{otioción se 

marcará con un trlángulo azul y Jos dientes ausentes congénitamente 

can un triángulo roio. 

2. Se anotarán las lesiones curiosas dependiendo del grodo de caries. 

Los grados de caries son: 

c 1 Aquel/as lesiones cariosas que se localizan únicamente en el tejido 

del esmalte. En este caso se realiza un contra/ radiográfico y aplica-

cián de {lúar. 

c 2 Aquellas lesiones que abarcan esmalte y dentina. En este caso se 

realiza recubrimiento indirecto, pulpotomía, obturaciones con amalga-

ma, resinas, corona. 

c3 Aquellas lesiones curiosas que involucran a lo pulpa dento/. En el!_ 
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te caso se realiza pulpotomra, pu/pectamfa, corona, extracción. En 

este grado, lo pu/potomfa es lo que menos se realiza, debido o que 

la pulpa dental ya estó contaminado. 

c4 Aquellas lesiones coriosas que abarcan esmalte, dentina y pulpo 

con necrosis pu/par y que no pueden ser restaurados. En ésto estó 

indicada la extracción. 

3. Se debe marcar la amplitud de la lesión cariosa paro poder evaluar el 

tipo de tratamiento requerido. 

L 

M D 

F 

Las lesiones cariosas se marcarán en color rojo,, as( como cualquier otra P!!.. 

tologfa como son /as infecciones periaplca/es. Las obturaciones y restaura-

ciones se marcarán en color azul. 

Las caries secundarias se marcarán con rojo y azul. 

M 

F 
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4. Se marcarán con un cuadra en el número a letra correspondiente cuan 

do no hoyo hecha erupción el diente, debiendo ya haber erupcionado. 

5. Can flechas en las cuadros correspondientes a cada diente se marcará 

las malposlciones, como por ejemplo, la giroverslán, mesial/zacián, di'!_ 

talizaclán, paslclán hacia palatino á bucal. 

6. Por media de /as diferentes abreviaturas se anotarán en los cuadros 

correspondientes las anamalfas dentarias que se observan en la parte 

Inferior de la ficha del examen dental. 

\Mv l \ 1 !Mv 1 

~~l.Ll 
E 

7. Después del examen dental, se deberá examinar la oclusión y a/Inca-

miento que será importante para los tratamientos con mantenedores de 

espacio }' de artodoncio preventiva. {6) 



OCL.US\01' Y AUSEA \llF.t>TO 

9) ~lalpO!toici6n Dentni:t Si 

l!AfllTOS PER:\IC!OSOS 

l) Sucd6n de Dedo 

3) ;..iordcrn: c1 Labi:Q 

ERl!PCIOS Y OESTICIO:'I 

1) S~·..:ui:nd:I Anormal 

2) Perdida I'rematura 

3J Rctcndón Protong;ida: 

4) En.:p~íón Retardada 

5) Falta de Contaclo Proximal 

6) Matpositi6n Dentaria 

7) ÜUJS AnormalidaC~s 

Edad Dental 

Oc:i.,·i:iJo :i 
hq Oer 

No 

No 

No 

No 

COSDICION OENT AL GENEllAL Y LOCAL 

Hí¡;icne Oral Buena Re¡ubr 

2l t'tanca 1) '.":-rtíca1 2) Mt..i;?1 J.l D1st:d 
1·rttninJ,les 4J ~les::i1 f,attrldo 

4) Anz1c 

8) Mordida AbitttJ 

10) Dias.tcm~ 

2) Prohai6n de lcng\!.;.3 

4) Morderse In tfll:u 

11 l. 2 

Si 

Si 

111 

No 

Ko 

No 

6}0tro1 ___________ _ 

Si !'\o 

Si No 

Si Ko 

Si No 

Si No 

Si No 

Si llo 

Pobre P!Jcl Sarro 

l.ocatiuci6n: Suprag:ir.givat _____ Subg,ingÑal ---------

CantidJd: Pou Mcdbna Abumbntc 

Cakificaci6n: Buena Pobre Hipopbsla. '1>cntino¡cncds lmpctfccta 
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Estudio Radiográfico. 

La toma de radiograf{a intrabucal en los niños, es problemática por el ta­

maño de la mismo boca ya que es dif{ci/ colocarla. El niño no comprende 

el dolor y no permitirá la toma de radiograf{a si se le lastima. Es prefe­

rible explicar lo que le va a suceder, permitiéndole al niño sostener la PE. 

trcula. 

Es necesario emplear el kilovoltaie alto y el tiempo de exposición corto. 

Para obtener el tiempo de exposición más rápido, se recomienda utilizar 

la técnica de la bisectriz del óngulo con cono corto, que consiste en que 

el rayo central debe ser perpendicular a/ plano bisector formado por los 

planos del diente y/o de la pe/{cu/a. Se usan normalmente 10 pe/fcu/as: 

una paro los incisivos" dos para los caninas, dos para molares en cada ª!:.. 

co. 

Se debe colocar el tuba del aparata correctamente antes de colocar la pe­

/{cu/a. 

Se debe de utilizar un mandil de plomo para toda exposición radiográfica 

ya que se ha demostrado que se obtiene una reducción de 98% en la radi9_ 

ci6n. 

Técnica intrabuca/ en la dentición primaria: para la serie completa se 11!!_ 

ccsitan: dos pel(cu/as del número dos 1 para las proyecciones oclusalcs O!!, 

teriores y las pe/fculas del número cero, para las proyecciones periapica­

/es posteriores y proyecciones de a/eta mordib/e. 

P?oyección ocluso/ superior: se coloca al niño en el sillón con la lfnca del 

ala de la n01·i1 o/ tragus (plano ocluso/} poro/da al piso. También se colg_ 

ca la película número dos en lo boca paralela al piso, el e/e mayor de la 

película se coloca de ore;a a oreia y se le pide al niño que lo muerda lige­

ramente. El rayo central del apm·ato se dirige a la punta de la nariz con 
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una angu/ación de 60º. 

Proyección oc/usa/ inferior: esta pe/fcu/a se coloco en lo boca igual que la 

ocluso/ superior, pero con el lado sensible de la pe/fcu/o hocio los incisivos 

Inferiores. Se coloca o/ paciente de tal formo que fo /{nea del ala de la n!!_ 

rfz al trogus forme un 6ngulo de 30° con el piso y se dirige el tubo del 

aparato hacia la punta del mentón con una angu/ación de 30º; estos das Ó!! 

gulas suman 60°. 

Proyección de molares superiores: se utilizan el Rinn-Snap-A-Ray que es 

un aparato para sostener la pelfcu/a del número cero. El niño ocluye sobre 

e/ plástico que sostiene /a pelfcu/a dentro de lo boca. Se debe asegurar de 

que las porciones oclusales de los dientes se encuentren sobre el plástico. 

El royo central se dirige a un punto sobre la línea que va del ala de fu n!!_ 

rfz al trogus 1 directamente abajo de la pup i/a del ojo# con una angulaci6n 

vertical de 110° 1 la angulación horizontal se obtiene utilizando como gula el 

mango de pl6stico que protruye de la boca del paciente. 
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Proyección de mofares inferiores: también se utiliza el mismo aparato, el 

paciente debe ocluir sobre el p/6stico y sostener fo pelfcu/o del número C!!_ 

ro contra los dientes inferiores. La angu/aci6n vertical es de -10°. La 

angulac/6n horizontal se determina utilizando el mango de plóstico como 

gula. Si fo pelfcu/a presiona sobre el teiido de la porción anterior del p!_ 

so de fa boca, debemos doblar lo parte anterior de la pelfcu/a, ya que si 

no se hoce, el niño no ocluye completamente y no sa/drón los 6pices de los 

mofares. 

El examen introlwcol de o/eta mordib/e es el mós fácil, pero es el m6s im­

portante. También se utiliza una película del número ce1·0. El paciente 

debe de sostener fa pelfcu/o en fo boca mordiendo sobre una aleta, debie!] 

do de doblar las esquinas anteriores. El rayo central debe ser dirigido C!,! 
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tre fas 6reas a puntos de contacta de fas dientes, se utiliza una angulac/6n 

vertical de + 1 Oº. 

/ 
/ 

I 

Modificaciones para infantes: como es en niños menores de tres años, exis 

tirón ciertas dificultades, por lo que fa madre iugar6 un papel determinan­

te. La madre deber6 sostener al nirlo y a fa película. Ambos se colocan 

en el mismo sentido y lo cabeza del niño descansa sobre el hombro de Ja 

madre; la madre con la mano izquierda sostiene el cuerpo y los bruzos del 

niilo y con la derecho mantiene la película en su sitio. Si la madre está 

embarazada, debe de ser reemplazada por otra persona. Para todas Jos ex 

posiciones intraorales se utilizarán peUcu/as del número cero. 

Técnica intrabuca/ en la dentición mixta: son las mismas que en la denti~-

ción primaria, sólo que presentan las siguientes modificaciones: en la prP._ 

yccción ocluso/ superior e inferior, el eje mayor de la película debe it• de 

fa narfz a la faringe, como no se incluye el canino, será necesario la toma 
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de otra rodiogra{fa. Para el con/no superior lo anguloc/ón vertical debe 

ser de SSº y dirigida hacia el ola de /a narfz. El raya central se dirige a 

través del punto de contacto del premolar y canino. 

Para los molares superiores e Inferiores,, se utiliza una pelfcu/a del número 

das en /ugor del número cero, al igual que en la técnico de aleto mardlblc. 

Pe/fculos panorómlcas: estas películas son más fócl/as de hacer que una S!!_ 

rle de radlograffas introbucafes,, la rodlaci6n es menor y cubren un área 

mayor que uno serie total intrabucal. La principal desventa;a es la falta 

de detalle, por lo que se tendrá que hacer un examen de aleta mordíble p~ 

ro descubrir las lesiones cariasas incipientes. (6) 

Modelos de Estudia. 

Debe realizarse con mucho cuidado,, ya que una mala técnico puede ocasio­

nar una mala experiencia en el niño .. por lo que se deben seguir las sigulc!]. 

tes indicaciones: 

1. Se adaptará el partaimprasián, al cual deberá de cubrir el último die'.! 

te posterior. 

2. Se coloca uno barra de cero en Jos bordes del portaimpresián, éste es 

para obtener una impresión n{tida det fondo de saco y evitar molestias 

al paciente. 
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3. Se tomará primero la impresión Inferior debido o que causa menos re­

flejos de náuseas. 

4. Du1·antc la toma de impresión inferior, se le pedirá al paciente que /!!_ 

vante Jo lengua para obtener nltldét en el piso de boca. 

5. Para la tomo de impresión superior1 se colocará al paciente en posi­

ción vertical y se le indica,.6 de que respire despacio por la narfz, ya 

que en superior se facilita el reflejo de náuseas. 

6. Tanto para la toma de Impresiones superior e Inferior, se desplazarán 

los carril/los con /os dedos índice y pulgar~ de tal manera que permi­

ta {luir al atginato liacla ta porción bucal. 

Final/dad de los modelos de estudias: 

J. Observar la amplitud de lo lesión cariosa. 

1. las alteraciones dentales. 

3. Oclusl6n. 

lf. Determinar la condición y estado del crecimiento y desarrollo de 

las arcadas dentarias. 

Con fa ayuda del cxomM dental, del estudio radiográfico y de los modelos 

de estudio, se podrá obtener et dlogn6slíco y el plan de tratamiento. (6) 

Plancacián del Tratamiento. 

Los pasos para el plan de tratamiento son tos siguientes: 

Se observa y se anota el grado de educacl6n dental. 

Sa anotan las lesionas cariosas# poniendo en los cuadros c.:orrespondicntcs el 

grado de caries y el tipo de restauración requerida poro el diente de acucr_ 

do con el estudio radiográfico y de los modelos de estudio. 

Se tratarán de obtener todos los datos necesarios paro nuestro diagn6stico 

y plan de tratamiento. 
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En otra cita, se explicará a los padres los resultados en el diagnástlco fi­

nal para poder obtener la aceptaclán del tratamiento, dependiendo de la 

edad del paciente, se podrá requerir de una cita más para el acondiciona­

miento del paciente al consultorio dental. 

Se trabaiará por cuadrantes y en algunos casos se iniciará por los dientes 

más afectados para evitar el avance de la lesión cariosa. 

Se aconseja que las extracciones se realicen después de Ja operatoria de!] 

tal debida a que pueden originar trastornas en las citas siguientes. (6) 
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La mayorra de las fracturas y desplazamientos resultan de accidentes. En 

los niños ocurren en caidas de poca importancia, accidentes ocurridos du­

rante la práctica de algún deporte o piruetas infantiles inofensivas. De 

estos accidentes aparentemente benignos, el aspecto facial de un niño pu~ 

de alterarse, al grado de hacer que un niño de aspecto agradable resulte 

desagradable. Aparte del dolor y las molestias de la lesión, el aspecto 

transformado del niño puede ser ridtcu/o por parte de otros niños. 

Es responsabilidad del odontólogo preservar la vitalidad de los dientes le­

sionados cuando sea posible y restaurar/es hábilmente su aspecto original, 

sin producir traumatismo adicional y sin dariar ta integridad del diente. 

Teniendo en cuenta que el tiempo, en el tratamiento de fracturas o dcsp/~ 

zomientos, es un elemento de gran importancia, dcber6 tratarse por todos 

los medios de ver al paciente en el consultorio de inmediato. Si se trata 

el caso con prontitud, se podrá evitar mayor irritación pu/par~ se podrá 

reimplantar dientes arrancados con mayor probabilidad de éxito y se podrán 

colocar en su lugar con mayor facilidad /os dientes desplazados. ( 3) 

Historia y Examen Ctrnico. 

Lo historia clínica deberá consistir en Jo siguiente: 



K.lfWA PARA LESIONES DENTALES 

Ft't.l>o dtlUiOl'T>tn ___ _ 

Nunbrt d~ p11::ifnlt -·-------------·---·--------~- íóc6----

0.rtttión ----·-------·- ----~-·--------MUmu·o~titt1,,,.., ___ _ 

tlo"'b~¿tJo, pcdrH-----·-------~-------

t119Cr d:;rdi lt l!o>w~6 ·-- -~------·----

tC6mo Q(<lft•O la ln'4)1'.1 _____ _ 

típQdtlrodvrq ____________ _ 

f•PQiÍC>Ófl P<;l:v< ··-----~----~---

t.dpt,~Pf1l>.Jdnk»'olm11ilk!)t7 

¿H pr~!o r.occ~ o lo 
pttt.1/:1.oiitl? 

~!•QffQC;f>Ó<!olt;;il:i<1 

Mo'l<Jodud ------·-----~- LM.ie-~l<Qtf'()(tóónalftlo? 

~~plotll%tfl~">---·-----~-------·----- l«l:tiro1 dt! vilolóm«tro 

Color ___ -----·---·--~~--

1'1'\0~> rad10<1<ófü;t1~-~--------

El examen deberá consistir en lo siguiente: 

•-­
"--
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1. Observación visual: para determ;nar tipo y extensión de fa lesión .. 

ver si las dientes están desplazados o avulsíonados, si los dientes 

están fracturados con 6 sin cxposidón pu/par,. si se presenta inflf:!. 

macíón 6 hcmorrúgia en los tejJdos blandos. 

2. Radiograf(a: para observar fracturas radiculares y proporcionar i!]. 

formación adicional tal como: proximidad de fractura coronaria a la 
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pulpo dental, etapa de desarrolla del ápice radicular, pasible lesión 

o dientes adyacentes y en oclusión, presenda de otras potosís en el 

área y para camparacíán con radiografías futuras. 

3. Manipulación: para determinar Ja movilidad 6 relatíva firmeza de los 

dientes lesionados. 

4. Prueba de vitalidad: se realiza can un vltalómetro ó con calor y frío 

para determinar la reacción de los dientes afectadosª Se deberán utL 

lizor los dientes adyacentes como modelo de comparación para las pru=. 

bas. 

5. Percusión: se utí/lza para detectar la sensibilidad al golpe. Esta pu!!. 

de Indicar lesión en la membrana periodontal y otras estructuras de 

sostén. (3) 

Clasificación de Lesiones. 

Elffs y Davey han logrado una clasifjcacián de todas las lesiones y son: 

Primero clase: fractura sencilla de la corona en donde la dentina no es 

afectada ó puede estar muy poco. 

Segunda clase: fractura extensa de la corona,, afectando a la dt•ntina,, sin 

exposición de la pulpa dental. 

rerccra clase: fractura extenso de /o corona,, afectando o lo dentina, con 

exposición de la pulpo dental. 

Cuarta clase: diente truumatizodo transformada en no vital .. con ó sin pé!'_ 

dída da la corona. 

Quinta clase: pérdida del diente por un traumatismo. 

Sexta clase: fractura do Ja raíz,, con 6 sin pérdida da la corona. 

Séptima clase: desplazomlento del diente,. sin fractura de la corona 6 raíz. 

Octo\1 0 clase: fractura de Jo corona en masa y su reemplazo. (3) 
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Fracturas que Afectan Sólo al Esmalte. 

Las fracturas que afectan sóla al esmalte san astí/lados de la porción cen­

tral del borde Incisa/ u ac/usa/ del diente, ó fracturas mucho mós comunes 

en las óngulos. 

El gran peligro de estas fracturas es que pueden periudicar a fa pulpa. 

Si se examino al paciente paco después del accidente, puede cubrirse el 

borde fracturado con algún adhesivo comercia/ para proteger fa pulpa. 

Si fa fractura es antigua, pero fa pulpa estó vital o asintomática, puede no 

ser necesaria cubierta alguna para proteger ó mitigar. 

SI el diente ha sido fracturado recientemente, se deberá citar al paciente 

6 u 8 semanas después, ésto es para observar si el diente sufre algún cap 

b/o de color. El cambio de color indica pérdida de vital/dad pu/par. (3) 

Fracturas que Afectan a Esmalte y Dentina, sin Presencia de Exposición 

Pu/par. 

Estas fracturas pueden ser horizontales afectando a las superficies incisa/ 

u oc/usa/ completa1 6 pueden ser diagonales en donde pueden perder una 

gran porción de los ángulos. 

Aunque en estas fracturas el teiido pu/par no está visiblemente expuesto, 

es necesario hacer un tratamiento de urgencia para proteger o la pulpa ya 

traumatizada contra estfmulos térmicos1 bacterias y para acelerar fa formo­

cl6n de una capa de dentina secundaria en el 6reo fracturada. 

Las fracturas horizontales pueden estar tan próximas a fa pulpa que será 

visible un color rosada por fa de/godo dentina de fo pared pu/por. 

En las fracturas diagona/es1 pueden ocurrir diminutas aberturas en la cá­

mara pu/par1 pero pueden ser tan pequeñas que no se observan en /a in~ 

pecclón. 
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En cualquiera de los casas, se aplica sobre la dentina una capo de hidróxido 

de calcio de fijación duro, que no se desplace hacia fa pulpa al asentar ta 

restauración temporal en caso de existir exposiciones diminutas. 

Para asegurar la retención de la curación de hidróxido de calcio hasta que 

Ja pulpa se retire de la fractura y se haya formado una capo de dentina s~ 

cundaria, deberá empicarse un retenedor temporal adecuado como son: ad­

hesivo comercia/, bandas orlodónticas, coronas de celuloide y coronas de OC!:_ 

ro inoxidable. (3) 

Fracturas que Afectan a la Pulpo. 

Si una fractura coronada incluye exposición pu/par deberá tratarse para 

conservar la vitalidad de la pulpa. si la pulpa queda expuesta se contam!_ 

nará. 

El odontólogo puede tomar cuatro caminos: 

1. Recubrimiento pu/par. 

] • Pu/potomía. 

3. Pu/pcctom(a con o sin apicectomfa. 

4. Extracción. 

La elección dependerá del grado de ta exposición, del estado de la pulpa, 

del grado de desarrollo del agujero apical y del grado de lesión de la rofz 

y teiidos de soporte. 

Recubrimiento pu/par: se empica cuando la exposición pu/par es mfnima y 

no tiene más de ]/¡ horas. En este caso la pulpa debe de estar saludable 

a pesar del traumatismo sufrido. Un factor adiciona/ que favorece este 

tratamiento es Ja presencia de un ápice ancho, de formación incompleta. 

Pu/potumía: se empica cuando existe hcmorr6gia moderada, con exposición 

pu/par relativamente amplia y se examina al paciente dentro de las 72 /Joras. 
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Los 6pices anchos y formación radicular incompleta son considerados bue­

nos candidatos para es ta técnica por Ja mejor capacidad de recuperación de 

la pulpa joven. En visitas futuras, Jos dientes trotados deberán seguirse 

observando clínica y radiográficamcnte, para ver si no hay presencia de 

necrosis ó calcificación de canales pu/pares. 

Pu/pectomía: es la eliminación completa de Ja pulpa, se aconseja en pulpas 

degeneradas, putrefactas o que muestran vitalidad dudosa. 

Si la exposición tiene más de 72 horas, generalmente Ja pulpa estará infe~ 

toda, sin salvación posible, en cuyo caso se hará la pu/pectomfa. 

Cuando el diente necesite pulpectomfa y los 6pices radiculares están total­

mente desarrollados, se podrá realizar sin dificultades. 

Cuando el diente presenta un agujero apical ancho y desarrollo incompleto, 

se requiere de procedimientos especiales para lograr el sellado apical com­

pleto. 

Las técnicas son: 

1. Ensanchamiento invertido con conos de gutapercha. 

2. Obturación radicular junto con intervención quirúrgica, conocida como 

apicectomía y amalgama retrógrada. 

Estos do!, tratamientos pueden ser psicológicamente traumatizantes para el 

niño# por lo que se ha descrito un tercer tratamiento que consta de tres 

etapas: 

1. Se limpia biomecánicamcntc e/ canal y se ensancha hasta el ápice. 

2. Se empaca en el canal ensanchado, con el ápice del diente temporal­

mente sellado, una pasta espesa de un material resorbible tal como h!_ 

dróxido de caldo y p-cloro[enol alcanforado, este materia/ no se ob­

serva radiogr6ficamente. 

3. Se sigue el curso postopcratorio hasta que radiográficamentc se obser, 
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ve el cerrado dr?/ épice. Esto se realiza metiendo una lima de endo­

doncia1 para buscar obstrucciones apicales. Esta obstrucción se de­

be a la formación del puente calcáreo que se podrá observar radiogr~ 

ficamente. Cuando se ha cerrado lo su[iciente 1 se retira la posta me­

dicada y se aplica una obturación de gutapercha de la manero acos­

tumbrada. 

Tratamiento de Ja Concusión. 

Puede ocurrir una concusión sin producir pérdida de estructura dental. El 

Odontólogo, frecuentemente no examina al paciente en el momento en que 

ocurren estos accidentes. debido a que el dorio no es visible, pero estos 

occidentes de apariencia inofensiva, pueden provocar cambios pu/pares o P!!. 

riodontalcs. 

Un golpe directo en el diente, generalmente resulta en la compresión de fa 

raíz dental contra lo pared ó el alveolo. 

La lesión resultante del periodanto, puede volver doloroso al diente duran­

te varios días. Radiográficamente se observa un aumento del espacio pcri9_ 

danta/. Lo concusión también puede afectar al suministro de sangre al 

diente. La fuerza del golpe puede producir edemas apicales, hematomas ó 

ambas cosas, que pueden ocluir los vasos sangufncos apicales en la sección 

de entrada al diente. También puede ocurrir rotura de Jos vasos sanguf­

neos en la cámara pu/par, en donde el diente cambia de color debido a la 

extravasación de células de sangre roja en los tejidos dentales duros. 

Cualquiera de estos accidentes puede resultar en pulpitis y necrosis pu/­

par futura. Existe menos riesgo de complicaciones pu/pares si Ja lesión 

ocurre en dientes con raíz en crecimiento y con ancho agujero apical. 

Los tratamientos de urgencia para ta concusión son tratamientos de pcrio-
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dontltis y algunas pufpitis. Al tratar o:isos de periodontitis, se deberá 

rebajar ligeramente el diente antagonista para aliviar la mordida o cons­

tf4uir una férula que abra ligeramente lo mordida. 

La pulpitis puede tratarse pidiendo al nil1o que e\•ite cualquier tipo de írr!_ 

taci6n pu/par. como puede ser mordidas troumatizante. temperaturas extr~ 

modas. Si se presenta dolor se recetar6 onolgésicvs. En caso de pulpi­

tls muy dolorosas" puede ser necesario tener que abrir lo cámara palpar }' 

permitir el drenaje~ Posteriormente se tendr6 que eliminar la pulpa y ob­

turar el conducto. { 31 

Pérdidas Dentales. 

Un individuo puede perder uno o varios diente-s por diferentes causas aso­

ciadas a traumatismos. El diente puede estor totalmente ovutsianado en el 

momento de la lesión¡ la fractura radicular ó coronaria serla puede reque­

rir extracción ó puede haber resorción radicular 6 puede presentar poto~ 

sis pedapical extensa. ScglJn las círcunstonciasi el tratamiento incluirá 

reimplantación ó construcción de reemplazos prostod6nticos paro los dien­

tes ausentes. 

Reimplantes: en los casos de avulsión~ el diente dt•bcrá nYimptontarsc en 

su alveolo e inmo\'ílizarse. Si se reimplanto al momento de la lesión, pue­

de no ser necesario el tratamiento terapéutico ya que existe la posibilidad 

de revascularización del suministro sangufnvo a la pulpa. y también pue­

den unirse nuevamente a las fibras de la membrana períodonral. 

Substitutos prostodónticos: /u substitución deberá ser estética, funcional 

al hab/at· y masticar y cvitw· Ja inclinación det diente adyacente. El apa­

rato n.~mo\•iblc puede construirse con acrílico á con acrílico y metal. Lo 

e1ecci6n del material depcnderó dtJ la permanencia deseada~ la función y el 
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diseño del aparato. (JJ 

Raíces Fracturadas. 

La moyorfa de las fracturas radiculares, ocurren en dientes con raíces pi~ 

namcnte (armadas y engastadas en hueso o/vea/ar ya madura. Las fractu­

ras pueden ocurrir en el tercio cervical~ en el terdo medio ó en el tercio 

apical de lo rofz. Las fracturas menos frecuentes y más di{lciles de tra­

tar son las que ocurren en el tercio cervical. 

El lugar de la fractura aparecerá radiotransparcnte en exámenes radiogr8_ 

fícos. 

Son muy raras los frac,turas en la dentición primaria,. pero si se presenta~ 

se aconseja genero/mente Jo extracción del diente. si se hace un intento 

de retener el diente, no dcb~~6 exponerse lo pulpa y deberá ser posible 

obtener esrabilizac/ón satisfactar/o por medio de férulas. 

Ocasiona/manta; se diagnostican fracturas radiculares después de un exa­

men radiográfica ordinario. Si et diente no presento sfntomas y no se ob­

serva pato/ogfa,. deberá dejarse sin tratar. Deberó registrarse la presen­

cia de fracturas y examinarse periódicamente: el diente. (J} 

Dientes Desplazados. 

Entre Jos dosplcuamícntos parciales,. la intrusión es más predominante en el 

arco superior; estos desplazamientos son producidas generalmente por el 

impacto de objetos en su ca;da, lo que es accidente común l'<..~n lactantt1s y 

nitios pcquer1as. 

En el arco inferior los desplazamientos son geocratmcntc /inguulcs. Se aco!l 

seja un periodo de espera y observoci6n; aunque aparezca sólo una pcquc-

11a parte de la corona,. estos dientes muestran tendencia a volver a brotar 
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en 6 u 8 semanas. Sin embargo si e/ diente en lntrus/6n c;crce presión 

sobre el gérmen del diente permanente, debcr6 anestesiarse el área y mo­

nlpulorse suavemente el diente primario paro que con presión digital se CQ 

toque en alineamiento adecuado. 

Posteriormente se inmovilita el diente cementando uno férula ocrf/fca inme­

diata. Se toma una impresión del diente afectado y los ad)1acentvs con 

acrfllco de autocura. Se recortan todas /as superficies y se contorneo cJ 

margen gíngivol decl diente. Se cementa la férula con 6xido de zinc y e!d 

geno/ y se retiene en posición de 6 a 8 semanas. 

Ferutlzar en dientes primarios no es satisfactorio debido a que la morfolo­

gfa de los dientes no facUíta la retcnci6n. Puede existir inflamací6n y /JE_ 

morragía. 

Los desplazamientos por extrusión, no son comunes en la dentición prima­

ria. Si el diente desplazada se vuelve no vital, se puede realizar putpectf!_ 

mfa, ya que es preferible retener el diente primario y no crear una situa­

ción en el que el nlr1o deba llevar un su/Jstituto arti{lciol. {3! 

Fractura Masivo de la Corona. 

Cuondo el diente presenta fractura horizontol cerca de Ja unión entre ce­

mento y esmalte, y no se puede restaurar, se aconse¡a fa extracción. (3) 
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CAPlíULO IV 

íERAPIA PULPAR EN ODONTOPEOIATRIA 

Entre /os aspectos preventivos de mayot' importancia,. está Ja conservación 

de lo salud de la pulpa dental, ésto es debido o que en el cuidado y el 

tratamiento de la pulpa expuesta ó ligeramente expuesta en Jos dientes 

permanentes jóvenes )' en lús de la denticí6n del adulto, presentan di[cre[! 

cias muy marcadas. { 7 J 

El objetiva en lcrapi:uticos pu/pares realizados por el Odontólogo ha sido 

siempre cJ mismo: tratamientos acertados de pulpas afectadas por caries,. 

para que ef diente pueda permanecer en la boca en condiciones sdudables 

y no patológicas,. para poder cumplir asf con su cometido de componente 

útil en lo dentición primaria. Es obvio que el diente primario que f1a sido 

preservado de esta manero,. no sólo cumplirá su papel masticatorio_, sino 

que también actuará de cxcclcntt.\ mantenedor de espacio para la dentadura 

pc1·mancnte. Adt'cíonalmentc, se pueden controlar mc¡or los factor(!S de e.e_ 

modidad, fonación y prevención de hábitos aberrantes. (3) 

Necesidad de fo Terapéutico Pu/par. 

Sl hacemos una revisión de Ja onatomfa de los dientes de lo primtJra dent!_ 

ción_, fácilmente comprenderemos lo ncccsldad que tfoncn éstos de unu ter~ 

péutica pu!par~ Específicamente el esmalte y fa dentina de los dienlcs prf_ 

morlos en su grosos represento tan solo lo mitad de la de los pcrmonantcs, 

por lo tanto la pulpa dental se- encuentra proporcionalmente más cercana a 

Ja super[kíe exterior y lo carfos puede penetrar m6s fúcilmcntc:; como por 

ejemplo, en el primer molar superior primario en cuyo cuerno pu/par m!!sfol, 

se encuentra a 1. 8 mm de lo superficie exterior del esmalte, y c.:n el primer 
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CAPITULO IV 

TERAPIA PULPAR EN ODONTOPEDIATRIA 

Entre los aspectos preventivos de mayor importancia, est6 la conservacl6n 

de la salud de la pulpa dental, ésto es debido a que en el cuidada y el 

tratamiento de la pulpa expuesto ó ligeramente expuesta en los dientes 

permanentes jóvenes y en Jos de la dentición del adulto, presentan di(ere!}_ 

cías muy marcadas. (7) 

El obietivo en terapéuticas pu/pares realizadas por el Odontólogo ha sido 

siempre el mismo: tratamientos acertados de pulpas afectadas por corles, 

para que el diente pueda permanecer en la boca en condlcioncs sdudables 

y no patológicas, para poder cumplir as; con su cometido de componente 

útil en la dentición primaria. Es obvio que el diente primario que ha sido 

preservado de esta manero, no sólo cumplirá su papel masticntorio, sino 

que también actuará de excelente mantenedor de espacio para la dentadura 

permanente. Adicionalmente, se pueden controlar mejor los factores de ca 

madi dad, fonación y prevención de hábitos aberrantes. ( 3) 

Necesidad de la Terapéutica Pu/par. 

Si hacemos una revisión de la anatomfa de los dientes de la primera dent!._ 

ción, fácilmente comprenderemos la necesidad que til'ncn é5tos de unu terE!_ 

péutica pu/par. Espcc(ficomente el esmalte y la dentina de los dientes pr!_ 

marias cm su grosos representa tan solo la mitad de Ja de Jos pcrmanantes, 

por Jo tanto Ja pulpa denla/ se encuentra proporcionalmente más cercana a 

la superficie exterior y la caries puede penetrar más fácilmente; como poi· 

ejemplo, en el primer molar superior primario en cuyo cuerno pu/par mcsial~ 

se encuentra a 1.8 mm de Ja superficie extc1·ior del esmalte, y en el primer 
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molar Inferior primaria, es de 1. 6 mm (3) 

Lo anotomfa de Jos dientes de la primera dentición, puede dificultarnos /a 

terapéutica pu/par; yo que las rafees sobre todo lo de los mo/m·es son la!.. 

gas, de/godas, de canales estrechos y apianados, gran cantidad de condu!"_ 

tos accesorios# aunado al problema de la constante absorción dt: los ópices 

de las rarees. 

Las causas más comunes que pueden provocar Ja exposición de la pulpa 

dental# independientemente de Ja caries dental, pueden ser Jos traumatis­

mos que fractc1ra11 parte de la porción coronal de Jos dientes y la introduc­

ción de instrumentos al explorar. La cxposiciíon pu/par~ se explica como 

la destrucdón directa de la integridad de la dentina que rodeo a la pulp<J 

misma. (7} 

Elección del Tratamiento. 

Actualmente~ ningún tratamiento es eficaz al 1001, por fo que hay que rcg_ 

tizar desde el principio un diagnóstico acertado. Hay que tomar en cuanto 

que existen factores que no pueden ser controlados 6 fiiados fácilmente, 

por cíemplo1 la hemorragia tm la cual s11 dice que si es c:x,csiva. es seiial 

de proc<.•sos dcgeneratívos da la pulpa, más sin embargo~ no se pucdc de­

cir exáctamentc cuándo ésta es cxcesh'a. la penetración de caries y sus 

boctcrius en Jo cámara puede ser superfíclal y lenta, pura podc.•r permitir 

fa autod1..•fensa, pt::ro ya para efectuar una vaforaci6n real de la profundi­

dad y rapidez de pcnl•tración 1.. .. s necesario realizar un examen clfnico y rH_ 

diogrófico. tntrt: !ns facton•s a considerar para cfcyir el tratamh:nto son: 

t1'empo que permw1ccerá el dh:nte en Jo /Joco, salud genero/, estado da Ja 

dentadura~ tipo de restauración, usoj tiempo del tratamiento operatorio, 

cooperación del pacfonta y la rcmuncruciún. Asfmismo. la edad del paclc!!. 
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te, y el estado de erupción de los dientes permanentes. 

El determinar la salud general del paciente .. es muy importante .. ya que en 

un nii'io lcucémico ó hcmofílico .. será considerada como un mal candidato pg 

ra cualquier manejo terapéutico pu/par. lo mismo el paciente con fiebre reY, 

mática susceptible o adquirir una endocarditis bacteriana. 

AJ sc;r indispensaúlc trubajor en un campo cstérit se debe contar con la 

coopcracibn del paciente. (7} 

Diagnóstico Clínico y Radiográfico. 

Como complcmcrHo de la historia clínica .. se deberá contar con las radiogrg 

fías del paciente. Si se presenta molestia en algunos de los dientes, se i!!_ 

terroga,.á sobre si le duele con el aguo caliente o frfa .. ó al masticar. yo 

que nos indicará sl se trata de pulpitis ó parodontitis apical. 

El examen se inicia con los tejidos blandos, se observa si hay cambio de e~ 

lar# fistulas de drenaje ó con inflamación para pasar al diente poro ver el 

grada de d,1strucció11 clfnico de la corona, y la posible prestmcla de lr.J pu!_ 

pa hipertrofiado, sí exís te movilidad es posfbtc que la pulpa se (mcuenlre 

nccrótica. Si en la percusión, el paciente experimenta dolor ó sensibili­

dad 1 la posible alteración pcriapical puede hacer f1·acasar la terapéutica 

pu/por. Es necesario lcncr unas bw:.•nas radiograftas paro compfcmcntar el 

diagnóstico, mismas que deberán ser periapicolcs y de olt:tu mordiblt:. 

Al observar las pc/{culas, podemos tener cierta idea dol estado de fa pulpo, 

ya que si existe absorción interna es probable que ésto no responda bien 

al tratamiento. (7) 

Principias Generales del Tratamiento. 

En primer Jugar~ estó el que no exi'sta dolor. Esto se logra con ancstési-
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cos locales en la mayorfa de los casos, En niños parece poco aconsejable 

someter al paciente a m6s inyecciones de las esenciales. Inyecciones bucg_ 

les longitudinales e inferiores alveolares para el arco mandibular, será más 

que suficiente. En Ja arcada superior se logrará con inyecciones realiza­

das baia el perios tia en bucal, labial, palatino. 

El dique de caucha ó de /Ju/e, es un valioso auxiliar ya que dó al operador 

un campo estéril y también controla actos inadvertidos en Ja lengua y la­

bios. (3) 

Recubrimiento Pu/par. 

Recubrimiento pu/par indirecto: en este procedimiento sólo se elimina ca­

ries reblandecida y se sella la cavidad con un agente germicida. Sólo aqu~ 

l/os dientes que se pueden considerar libres de sfntomas de pulpitis deben 

ser elegidos para este procedimiento. 

El traba¡o operatorio cliinico, consta de la remoción de caries con fresa ó 

con cucharilla, previa anestesia local. 

Las paredes de la cavidad deben ser aisladas can una fresa de fisura~ t~ 

mando en cuenta que la restauración no debe quedar muy alta. Actua/mc!l 

te se utiliza un preparado de hidróxido de calcio que se endurece después 

de aplicarse, sirve de recubrimiento y de piso protector. El recubrimiento 

indirecto, cst6 indicado cuando todavfa existe una capa de dentina encima 

de la pulpa JOOºo intacta. En este tipo de cavidades profundas, el mate­

ria/ de recubrimiento es e/ óxido de zinc y eugenol por su acción bacteri­

cida y germicida. Por otra parte su propiedad que/ante, estimula el teji­

do para Ja formación de dentina esclerótica. 

SI durante la remoción de la dentina se expone la pulpo, se deberá de re­

currir a Jo pulpotomfa, 
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En primer dentici6n" se ho observado que es rara {a formación de dentina 

secundaria# debido o la disminución de la capacidad de lo rcacci6n de la 

pulpo~ y por fo mismo se han observado necrosis pu/pares después de re­

cubrir con hidróx;do de calcio. {7) 

Recubrimiento pulpar directo: se empleo en pequeñas lesiones de lo pulpa 

juvenil ea Jo dentadura permanC'nte~ ya que en los dientes permanentes sí 

puede llegar a formarse Ja dentina secundario. (5) 

El procedimiento que ha de seguirse para Id efecto es el siguiente: 

1. Se lava con suero fisiológico 6 con agua bidestiloda. 

2. Se aisla el diente y con uno torunda se seca la cavidad. 

3. Se coloca hidróxido de calcio en forma de pasta espesa. 

1/. Sa coloca una curació11 temporal y se deja en observacl6n~ 

Algunos autores no están de acuerdo con realizar tratamientos de recubri­

miento pufpar directo~ debido a que existen reportes acerco de que este t!_ 

po de tratomicntos# no siempre ofrecen resultados satisfactorios. 

Pulpotomfa. 

Es la amputación completa de lo pulpa coronal y la colocación de un medie~ 

mento adecuado sobre el tejido remanente expuesto, 

Su objetivo es mantener la pulpa de los conductos radiculares con \•itaJJ­

dad poro que cumpla con sus funciones biológicos. 

Hay dos técnicas para la pulpotomfa: 

a. Pu/potomra con hidróxido de calcio. 

b. Pu/potamra con formocrcso/. 

La pulpotomia con formocrcsol se considero en la actualidad~ como una for­

ma de tratamiento putpar vital. Antes se consldcra/Jo el uso del formocro­

sol como un tratamiento no vital debido a sus propiedades de fijación del 
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te/Ido. A pesa,. de que el te/ida pu/par cercano al sitio de amputación su­

fre fliací6n, su parte apical permanece vital. (7) 

Pulpotomfa con hidróxido de calcio: sus estudios histológicos muestran 

que, en los casos acertados~ fa porción superficial de la pulpa más cerca­

na af hidróxido de calcio, se nccrosabo antes, proceso acomparlada de agy 

dos cambios inflamatorios en los tejidos inmediatamente subyacentes. 

Después de cuatro semanas, cedía la inflamación aguda y seguía el desarrf!_ 

llo de una nueva capa odontoblástlca en el lugar de la herida; .;m el futuro 

se formarfa un puente de dentina. 

Desde el punto de vista clfnico, el uso de hidróxido de calcio en pulpotg 

mfas ha logrado su mayor éxito en dientes permanentl!S jóvenes~ especial­

mente incisivos traumatizados. 

A este tratamiento generalmente le siguen resorciones internas con destruf_ 

cl6n de raíz, principalmente en dientes primarios. Esto puede deberse a 

sobrcestimuJación de células pu/pares no diferenciadas. 

Procedimiento: 

Primero se anestesia .. se coloca el dlque de hule. Se utilita una fresa es­

terilizado de fisura 557 con enfriamiento de aguo .. se expone ampliamente 

et techo de Ja cámara pulpar. Q:m una cucharilla excavadora afilada y C!_ 

terilitado; se extirpa la pulpa1 tratando de lograrlo en una picta. Es n! 

cesaria amputación limpia /lasta los orif;cios de los canales. Puede irri­

garse la cámara pu/par y limpiarse con ogua esterilizada y algodón. 

Si persiste Jo Jwmorrogla, ta presión de torundas de algodón Impregnadas 

con 11/drúxido da cotcio, será generalmente suficiente paro Inducir' la aogy 

la::ión. Las tu:mortogias frecuentes ó poco comunes son Indicación de cam­

bios dcJgcncroti\,105 avanzados y en esos casos el pronóstico es malo. 

Después del control dt...• hemorragias de los tejidos p11lpares radiculares_. 
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se aplico uno pos ta de /1idróxlda de calcio sobre los murlones amputados. 

Esto posta puede prepararse mezclando hidróxido de cole/o y aguo esterl-

1/zado. Por último se aplica uno base de cemento sobre el hidróxido de 

calcio para sellar lo corono. Lo base de cemento es generalmente óxido 

de zinc y eugenol. 

Todos los pacientes que hon sufrido teropeuticas pu/pares, deberán ser 

examinados a Intervalos regulares para evaluar el estado del diente trota­

do. Lo ausencia de sfntomos de dolor no es indicación de éxito por lo 

que se debe de tomar radiografías para observar si no hoy cambios en I!:_ 

/idos periapicales ó seriales de resorción interno. (3) 

Pu/potomfa con formocresol: actualmente el formocrcsol se utiliza como sub! 

titulo del hidróxido de calcio al realizar uno pu/potomfa en los dientes pr!_ 

marias. El medicamento en sf, tiene además de ser un bactericida fucrte1 

efecto de unión protefnica. lniciafmentc se le considera/Ja desinfectante p~ 

ro canales radiculares en tratamientos endod6nticos de dientes permanen­

tes. Antiguamente algunos autores aconsejaban llevar el tratamialto hasta 

en cuatro citas, pero actualmente el tratamiento se puede efectuar en una 

sola cita. 

En algunos casos, aún es aconsciab/c extender el tratamiento a dos citas, 

cuando existan dificultades para contener Ja hemorragia. 

A diferencia del hidróxido de calcio, generalmente el formocrcsol no indu­

ce formación de barrera calcificada ó puentes de dentina en el área de am­

putación. El formocresol crea una zona de fijación. Esta zona t.•stá libre 

de bacterias, es inerte, es resistente a autnlisis y actúa como impedimento 

a filtraciones microbianas posteriores, el tejido pu/par restante experimen­

to reacciones que van desde inflamacionccs ligeras a proliferaciones fibro­

blástlcas, no se ha observado resorciones internas avanzadas. 
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Antes se consideraba el uso de formocrcso/ como un tratamiento no vital, 

debido a sus propiedades de fiiaclón del tciido. A pesar de que el tci!_ 

do pu/par cercano al sitio de amputación sufre fiiaci6n, su parte apical 

permanece vital. 

Indicaciones paro pulpotomras con formDcrcsol: 

a. Se debe efectuar sólo en dientes primarios. 

b. Se realiza en todas las exposiciones por caries ó accidentales en incl~ 

si vos y molares primarios. 

e, Cuando presenta pulpo vital y esté libre de supuración. (7) 

Contraindicaciones: 

a. Es un riesgo para las pulpotomías cuando el paciente refiere dolor e! 

pontáneo ya que indica que existe degeneración avanzada~ al igual 

que sí observamos en una radiograffa glóbulos calcáreos en la cámara 

pu/par. 

b~ Cuando existe hemorragia en abundancia. 

e. Dolor a la percusión. 

d. Movilidad dentaria patológica. 

e. Supuración. 

f. Zonas radiolúcídas apicales. 

g. Zonas raidolúcidas en la bifurcación. 

h. Resorción interna. 

Materia/ para la pulpatomía: 

Fresas esterilizadas (330 de carburo de alto velocidad}. 

Fresas de bolo no. 8 y 6 de carburo de boia velocidad. 

Cucharilla estéril. 

Jeringa hipodérmica can aguja curva. 

Aguo bidestiloda ó suero fisiológico. 



Torundas dt.~ afgmh~n esterilizadas. 

Formocresa/ según Buckey: 

Farmaldehido 19'6 

Cresa/ 35% 

C/iscrino 15% 

A gua destilada 31 i 

Oxido de zinc y eugenol. (5/ 

Procedimiento y técnica: se utilizan dos técnicos: 

1. La de una cita (5 minutos}. 

2. Lo de dos citos (7 dfas}. 

Las técnicos son denomínadas dependiendo del tiempo que se encuentra 

lo torunda de algodón con formocreso/ en el teildo pu/por. 
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1. Se anestesia et paciente por medio de anestesia local o por bloquéo. 

i. Se coloca e/ dique de lwle. 

3. Se elimina la dentina cariada con una freso de bola grande y se re­

mueve el techo pu/par con una fresa de fisura. 
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4. Se amputo lo parte coronario de la pulpo mediante excavadores ó uno 

fresa redando na. 8. 

5. Se debe penetrar lo freso de bolo del no. 6 1 mm en la cnlrodo de 

los conductos para cohibir Jo hemorragia~ Lo fresa se debe colocar 

a 45° para no perforar la bifurcación. 
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6, Se lava lo cavidad pulpar con solución fisiológico. 

7. Se introduce una torunda d<• algodón con formocresol en las muiloncs 

putpares durante 5 minutos. 

El formocresol va a tener tres funciones: 

Necrosis. 



Fiiación. 

Granulación. 
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8. Se prepara la pasta F. C. que consiste en una mezcla de una gato de 

(ormocreso/, más una gota de eugeno/ y pof\10 de óxido de zinc en una 

consistencia cremosa. 

9. Se seca de nuevo la cavidad con torundas estériles y se coloca le: pa~ 

ta F. C. en las paredes y can una torunda de algodón impregnada 

de polvo de óxido de zinc, se //evaró dicha pasta a la entrada de los 

conductos radiculares presionando hacia las paredes para evitar Ja 

formación de burbuios al sellar fo ca\'idad pu/par. [sta capa debe te­

ner un espesor aproximado de ] mm. 

10. Después se ca/oca otra capa de óxido de zinc mós densa. (7) 

11. Enema se coloca cemento. Se debe tomar una radiografía de control 

antes de Ja obturación definitiva. 

Después de realizar la pulpotomfa se colocar6 una reconstrucción en donde 

la idea/ seró la corona de acero-cromo debido a que los dientes con amp!!_ 

tación vital de fa pulpa quedan muy debilitados y se fracturan con facili­

dad a causa de fa deshidratación que sufre. (5/ 

Si después de aplicar el formocrcsol sigue Ja hemorragia, se procede a la 

técnica de dos citas o de siete dfas, en la cual se dejan unas torundas luí­

medas con fof"mocresol durante los siete dtus, al término de Jos cuales se re 

mueven las torundus y se obtuf"a la cómat"a pu/par y Ja porción accesible 

de los conductos radiculares con óxido da zinc y eugenol. 

Cuando se sospecha que la infección ha sobrepasado el sitio de Ja amputa­

ción, se indica la técnica de 7 dfas. 

El éxito de fa terapia pu/par depende del control, eliminación y prevención 

de la infección. ( 11 
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Pu/pectomfa. 

Es ta elimi11ación de todo teíido pu/par del diente, incluyendo las porciones 

coronarias y radiculares. Aunque la anotomfa da las rafees de tos dientes 

puede en algunos casos complicar estos procedimlentosl existe interés re­

novado por la posibilidad de retener los dientes prlmarios en vez de crear 

los problemas de mantenedores de espacio a largo plazo. 

Su deberá tomar en cuenta varios puntos importantes al realizar tratamie!1 

tos endodónticos en dientes primarios. 

1. Deberá tenerse cuidado de no penetrar m6s allá de tas puntos apica­

les del diente al alargar tos canales> porque puede dañar el brote del 

diente permanente en desarrollo. {3} 

1, Se deberá usar un compuesto resorbible, como óxido de zinc formocr!!.. 

so/izado, pasto oxpara ó hidróxido de calcio can iodoformo .. se ha ob­

servado que esta última metcla se absorve más rápido que las ante~ 

riores. (7) 

3. Deberá Jn:roducirse el material de obturación en el cano/ presionando 

ligeramente, de manera que nada o casi nada atraviese el ápice de la 

rafz. 

l/. La eliminación quirúrgica del final de la raíz del dientt .. $ .. es decir la 

apicectomta .. no deberá llevarse a cabo excepto en casos en que no 

exista el diente permanente en proceso de dcsorraJlo. {3} 

La pulpectomfa se realiza por lo menos en dos sesiones: 

1. Se utiJizu anestesia local y se coloca el dique de !Ju/e. 

1. Se cxtróc con un ensanchador toda la pulpa radicular. No debe in~ 

tentarse llegar con instrumentos m6s aJlá del ápice. 

3. Se ensancharán los conductos para agrandar/os .. lo que permitirá la 

condensación del material de obturación, se recomienda las lima.<; llcd! 
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trom para impedir ta entrada de material infectado a través de los óp!_ 

ces. Por es te movito no se recomienda ensanchadorees comunes. No 

hace falta las rad/ograffas diagnósticas para la conductometría, como 

en los dientes permanentes. La comparación visual de la lima y el la!: 

go del conducto radicular en to radiografía periaplcal prcopcmtorio s~ 

rón suficientes. 

Las ramificaciones múltiples de la pulpa radicular del molar temporal 

hacen imposible su completa limpieza. Asimismo, la forma asentada de 

los conductos radiculares1 con su estrecho ancho mcsiodista/ en compp_ 

ración con su dimensión buco lingual, dificulta el agrandamiento de 

/os mismos. 

En dientes permanentes el objetivo de la preparación mecánica es obt~ 

ner un tercio apical circular parejo del conducto que será obturado 

con un punto de referencia exacto. En el diente temporal el intento 

de preparar mec6nicamcnte un tercio apical circular, puede dar lugar 

o la perforación lateral del conducto. 

4. Después de proceder al limada, se irrigan los conductos con solución 

fisiológica, agua bidestilada y c/oramina T (zonite}. 

5. Se secan los conductos con puntas de papel. 

6, Una vez secos los cana/es, se obturan con 6xido de zinc formocresolj_ 

zuda, pasta oxpara ó hidróxido de calcio con iodoformo. 

7. Con la lima se puede pasar la mezcla cremosa de la pasta de obtura­

ción a/rededor de las paredes de los conductos. 

B. Después se presiona una pasta m6s firme con un condensador de ama!_ 

gama, sobre una torunda de algodón a la entrada del conducto. Otro 

método consiste en Inyectar la pos ta en los conductos con una jeringa 

a presión. {7} 
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CAPITULO V 

CORONA DE ACERO - CROllO INOXIDABLE 

Lo corono de acero inoxidable ha ayudado a resolver el problema del dien­

te can corles amplias. 

Existen coronas de este tipo para dientes anteriores y posteriores aunque 

en este trabajo vamos a ocuparnos solamente de Jos últimas. 

La preparación de/ diente precede a la adaptación, recortado y cementado 

de la corona, se realiza en una sesión. 

Indicaciones: es muy importante que el teiido periodontal esté sano y que 

exista suficiente teiido radicular, es decir, que por lo menos lo mitad de 

la rafz no se haya absorbido. ( 7) 

Se aconseja el uso de coronas cuando: 

1. El diente presenta caries extensas que afecta a dos o más superficies. 

2. Un molar primario ha sufrido tratamiento pu/par ya que estos dien­

tes tienden a volverse más frágiles, debido a lo des/iidrataci6n que 

sufren. 

3. Un niño paciente tiene caries rampante. 

''· Los dientes primarios y permanentes jóvenes en niños presentan ano­

malfas hereditarias tales como dentinogencsis impcrfvcto 6 ameloyene­

sis imperfecta. 

S. Están presentes los dientes malformados toles como esmalte hipopl6sl­

cos. 

6. En niiios con defectos f(sicos ó mentales, la higiene bucal sea primor­

dial. 

7. Se necesita coma soporte para la colocación de aparatos fiios. 

B. Dientes con fracturas amplias. 
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9. Dientes posteriores permanentes que necesiten restauraciones amplios. 

( 3) 

Corona de Acero - Cromo Para Molares de la Primera Dentición. 

La primera etapa va a ser la administración de Ja anestesia local, cuando 

sea necesario. En caso de remoción de caries extensas ó tratamientos pu/­

pares, éstas deben realizarse previamente a la preparación con un aislamie[! 

to adecuado. 

Recorte proximal: se inicia con un corte mesial y distal sin borde saliente, 

que obre la superficie de contacto hacia bucal, lingual y gingival. En el 

caso del segundo molar primario debe de recortarse aún en distal para evi­

tar que la corona sea de tamaño excesivo, porque dificultarla la erupción 

del primer molar permanente. 

Se Inicia con una fresa no. 169 L en lugar de un disco de diamante por­

que con ésto se evita la lesión a los teiidos blandos. 

Si se prefiere este (J/timo se debe usar sólo cuando se eftJclúa fa prepara­

ción con dique de hule. Una cuña intcrproximal separa ligeramente a los 

dientes, facilita la reducción y ayuda a prevenir el da1io en el dit.mtc ady~ 

cente. 

\\ (\ ( 
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Se acciona fa fresa 769 L en dirección buco lingual comenzando en fa super:_ 

(lcie ocluso{. A medida que se lleva fa fresa hacia gingivaf, se formará un 

borde que desaparecerá cuando fa reducción deie abierta el área de cantas. 

to en gingivol. E1,.·cntua/mentc la fresa tocará la cuña; cuando se retira é~ 

ta se vcr6 un corte interproximal casi perfecto. 

\ (\ I 
Reducción oclusaf: esta debe seguir fa anatomfa del diente hasta una pr!:!_ 

fundidod de 7. 5 a 2 mm. Lo altura de fa cúspide del diente adyacente 

ofrece una buena base sobre la cual juzgar el grado de reducción ocluso!. 

Terminación: se climinaró todo el resto de caries con una fresa redonda 

de baia velocidad, se redondea los ángulos agudos, 
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( 

En el caso del primer molar primario, su notable volumen mesio - distal de 

esmalte necesito una reducción para poder recortar convenientemente la e~ 

rona. 

Se/ccci611 de la corona: Para escoger una corona correctamente, antes de 

su adaptación y recortado, deberá cubrir lodo el diente y ofrecer resiste[! 

cía al retirarla. 

Los coronas se difcrt.•ncían por su resistencia, algunas son rígidas y otras 

se deforman (6cilmcntc al recortar/as. En molares temporales con profun­

das caries interproximalcs localizadas en una área subgingiva/ justifica el 

uso de una corona no recortada¡ que abarque los bordes de la prepara­

ción. Como alternativa se puede realizar el tratamiento pu/par, la obtura-
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cl6n temporal con amo/gama paro evitar el uso de coronas no recortadas. 

Se mide el ancho mes/o-distal can un ca/lbrador para seleccionar el tamaño 

de Ja corona. La corona que ofrece demasiada resistencia al quitarla 6 

que requiere presión para colocarla,, probablemente sea pequeña, en caso 

contrario,, si es demasiado grande seró imposible recortar/a satisfactoria-

mente. 

A daptaci6n y recortado de la corona: todas las coronas preparadas de ª!1 

temano precisan su adaptaci6n y recortado. La finalidad de la adaptaci6n 

y recortada de la corona, es /Jacer que las bordes de ésta queden en el 

surco g/ngiva/ y reproducir la marfo/ogfa dentaria. para calcular con cer 

te za la reducción gingiva/, se morca en la carona a nivel del borde llbre 

de la encfa, para después recortar con unas tijeras curvas,, reproducien-

da asf Ja altura ocluso gingiva/. 

En esta figura observamos a Ja carona todavía no traba/oda. 

' 
i 

-·---~.J 

j 
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En esta figura observamos el ajuste correcto, es decir ya recortada, des­

gastada y adaptada. 

Na se debe de producir isquemia prolongada. 

Cuando la caries exige una preparación gingiva/, es necesario ex tender los 

bordes hacia apical. 

Durante el procedimiento de recortado }' adaptación, se prueba la corona 

controlando los bordes }' la adaptación visualmente con un explorador. 

Lo adaptación del tercio gingival de la corona se hace con una pinza del 

número 137. Si hay necesidad de contornear en gingiva/ de la corona, se 

utilizar6 lo 110. BOO-t10l de Unitck. 
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Se bruñe la corona fuera de la boca del paciente, ya que es imposible br~ 

ñir Jos bordes de /a corona dentro de ta misma. 

La corona ya terminada para su colocación, deberá tener una forma unifo!:.. 

me y lisa. Es más fácil observar la adaptación bucal y lingual que en in­

terproximal. Algunas veces podemos utilizar liilo dental para comprobrar 

la adaptación., y será necesario asimismo tomar una radiograffo de aleta 

mordible antes de cementar la corona .. para observar la adaptación intcr­

proximat. 

Cuando los bordes de la corona pasan por encima de la bulbosidad ccrvi-

,: 
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cal de la superficie bucal, se escucha un chasquido; ésto asegura la rete!!_ 

clón de fa corona. 

También será necesario revisar cuidadosamente la oclusión ya que uno re­

ducción insuficiente de la superficie ocluso/ del diente, dlficullaró el ª'"!!. 
tamiento de la corona. Nunca deberá desgastarse Ja superficie de la cor~ 

na de acero debido al grosor de la misma. 

Pulido y cementado: antes de cementar la corono~ se deberá pulir con un 

disco de goma para limar las imperfecciones. Se obtiene el lustre final 

con un palla impregnado con rojo ingMs. El borde de la corona deberá 

ser romo, ya que si es afilado, va a retener Jo placa bocteri'ana. 

Después se pasa lentamente una rueda de piedra ancha hacia et centro de 

ta corona para mejorar la adaptación del metal con el diente, sin reducir 

la altura de ta corona. 

Pesos paro la cementación: 

1. Se aisla e/ diente con rollos de algodón. 

2. Se colocarán bases protectoras de la pulpa en tas superficies profu!! 

das de la preparación. En caso de que se hayo /icc/10 tratamiento 

pu/par,. no se colocarán estas bases. 

3. Se cementa Ja corona con oxifosfato da zinc 6 un cemento impregnado 

con fluoruro, debiendo tener una consistencia de hebra. Puede uti­

/ízarsc también cemento de policarboxiloto u óxido de zinc y cugenol 

tipo VI. 

4. No se tocará la corona durante el fraguado }' se hará que el niflo 

aplique presión por medio de un ro/Jo de algad6n. 

5. El excedente de cemento en eJ surco ginglval se eliminará con un ex­

plorodo1·. ( 7) 
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Modificaciones a los Coronas de Acero Inoxidable. 

Corona demasiado grande para el diente: cuando la corona es demasiado 

grande y no es posible adaptada a los márgenP.s gingivales,, se hace un 

corte vertical en la porción lingual de la corona con los tijeras curvas. 

El corte debe de estor localizado en lo unión de las superficies lingual y 

ocluso!. Después se superponen más du la necesario los dos cortes lingup_ 

les o nivel gingival con Jos d1..>dos, luego St: coloca en el diente pat·a dele!. 

minar lo superposición que realmente necesita, se traza uno línea sobre la 

corona a to largo del borde superpuesto para que cuando se retire del 

dienta,, sv vuelva a colocar los dos extremos previamente supcrput!slos en 

la posici6n indicada. Se unen los bordes con el soldador de punto 6 con 

una soldadura de plata y dc;ispués se adapta o la corona. 

Diente demasiado grande para la corona: cuando na es posible colocar so­

bre et diente la corono de mayor tomona .. se hace una incisión vertical en 

la superficie lingual con unas tijeras curvas. Esta incisión debe de estar 

colocada en Jo unión de la superficie lingual y oclt1sal. Después se rcco!:_ 

ta un pedazo de bando de un espesor de • 00~ de pulgada, el cual se adae 

ta a la supcrficia lingual de la corona utilizando el soldador de pvnto }' é! 

to va a aumentar lo amplitud de la corono. 

Lo corona se debe pulir en lingual .. para evitar la laceración lingual. Se 

coloca la corona sobre el diente y se trola uno lfneo sobre la supcr{iciE} 

lingual a lo largo del margen del material de banda, diJspués se rt.,•fira Ja 

corona y se empareja el borde del material de banda en la l(ncJa previamc!J. 

te trazada. Lul•go se solda la banda de Ja co1·onal se pule y se oc/apta. 

(7) 

Los puntos que se deben de recordar son: 

1. La prcparacl6n oclusal debe dejar un espado libre por lo menos de 1 
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mm, en relación con el diente antagonista. 

, ____ ,,,,. ______ .. _ 

I 
2. Los puntos de contacto se deben de eliminar y se debe de tener cuL 

dado de no formar escolanes proximales. 
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3. Se debe reducir la superficie buco/ y lingual para.que se adapte m6s 

{(Jcllmente la corona. 

4. Todos los (Jngulos y esquinas de la preparación deben ser redandeodos 

yo que si no se hoce osr. ser6 dif(ci/ asentar a la corona en la posi­

cl6n apropiada. 

5. La longitud de la corona, debe estor por deba/o del margen glnglval 

y ésto debe ser contorneada. En este momento la corona abraza las 

áreas de retención localizadas por debajo del margen glnglvaf de la sy 

perficie bucal y lingual. 

6. Se debe de pulir el margen ginglvol de lo corona para evitar irrita­

c/6n glng/vat. 

7. Se lleva la corono a posición, primero desde lingual, hacia bucal Pº! 

terlarmente, can el fin de deslizar/a sobre la altura del contorno m6xL 

mo del diente y al mismo tiempo permitir una adaptación perfecta. 

8. Se deben de eliminar todos /os excedentes de cemento con un explorg_ 

dar y en las 6reas ging/val y proximal con la seda dental. (7} 

Res tauroc/6n con Amalgama. 

Es la unión de mercurio con plato, cobre, estaño y zinc~ El mercurio tie­

ne Ja propiedad de disolver los metales y formar con ellos nuevos compone!! 

tes. 

Las amalgamas se nombran de acuerdo con los mela/es que se mezclan //a­

mándose cuaternarias y quinarias~ 

Las aleaciones más usadas están formadas por: 

6.5a70% 

6% 

ZS% 

Plata ( Ag). 

Cobre {Cu}. 

Estaño (SnJ. 
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Z% Zinc (Zn}. 

50% Mercurio. 

La amalgama cuaternaria es la que carece de zinc1 tiene la propiedad de C! 

ponderse con la humedad, por Jo tonto es recomendable su uso en Odonto­

/ogTa infantil porque no sufre alteraciones dimensiona/es. 

Propiedades f(sicas: 

A. Estabilidad dimensional: las ama/gamas presentan dos contracciones: 

1. Durante 30 segundos después de ser colocada. 

z. A las 111 horas. 

El exceso de mercurio trae como consecuencia una mayor expansión y una 

omalgama débil. La contracción de la amalgama es debida a una mala tri tu 

ración y condensación. 

B. Resitencia: la resistencia es de presiones altas (3500 cms3 J. Entre 

mayor sea la cantidad de mercurio, menor será la resistencia. Entre 

más alta sea fa presión de condcnsaci6n~ mayor será la resistencia a la 

compresión. 

C. Escurrimiento: sufren un escurrimiento no mayor del 4% y ésto oca­

siona aplanamiento de los puntos de contacto y Ja sobresaliente de mát:_ 

genes. 

D. Contaminación: los efectos de la contaminación son tanto contraccio­

nes como expansiones; se presenta después de las 24 horas de su ma 

nipu/ación. 

Propiedades qutmicas: 

A. Plata: aumenta la resistcncia1 disminuye el escurrimiento. 

8. Estaño: acelera la cristalización. 

C. Cobre: aumenta la expansi6n 1 la resistencia y la dureza1 disminuye 

el escurrimiento. Ayuda a adherirse a /as paredes de la cavidad. 
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D. Zinc: facilita el traba¡o y limpieza durante la trituración. Disminuye 

la oxidación del material. 

E. Mercurio: es la formación de la masa plástica y aumenta el tiempo de 

endurecimiento. 

La ama/gama de plata es el principal material utllizado para restauraciones 

en los pacientes con caries oc/usa/. La aleación puede presentarse en for­

ma de limadura ó pastillas. El tama1io de las partfcu/as de la lima van a 

Influir sobre los resultadas de la amalgama. 

Los restauraciones de amalgama preparada con aleaciones de grano pequeño 

son más fáciles de adaptar a las paredes de la cavidad. Su completa crl~ 

talización se obtiene hasta las 24 horas posteriores a su colocación y pro­

porcionan una superficie más lisa y resistente a la corrosión. Uno propi!:!_ 

dad ventaiosa, es el endurecimiento mós rópldo y su fócil manipulación. 

Los pasos para manejar este producto se dividen en: 

1. Proporción. 

2. Trituración. 

3. Condensación. 

4. Tallado (anatomía). 

s. Pulido. (7} 

Proporción mercurio-aleaci6n: 

La proporción de mercurio en la amalgama depende del tipo de lima usada, 

en algunos casos podemos usar proporciones de 8 de mercurio para 5 de 

amalgama. Para el uso de limas de partículas pcqucrias, la proporción 

tiende o aproximarse al 53% de mercurio en la ama/rgama, obteniéndose as( 

una mezcla de consistencia adecuada. El exceso de mercurio puede prodf:! 

cir una disminución en Ja resistencia final de la amalgama y, poco mercu­

rio dismi11uye la resistencia a la compresión. (3) 
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T rlturac/6n: 

Es la mezcla de mercurio con Ja aleación, es importante dar el tiempo de 

trituración adecuado, ya que nos determina lo Integridad de la nuestra, 

la fuerza y lo expansión. Una trituración insuficiente disminuye la integr!_ 

dad de la mezcla y su fuerza; aumento lo contracción de la amalgama. El 

uso de condensadores mecánicos prolongoró el tiempo de trituración. La 

trituraci6n puede efectuarse a mano ó m<Jcánicamenle: se prefiere este úL 

timo por su conveniencia y por sus resultados estandarizados. 

Condensación: 

Su finalidad es adoptar la amalgamo lo mejor posible a las paredes de fo 

cavidad y llevar al mismo tiempo a fa superficie el excedente de mercurio. 

Se llenarán primeramente las partes menos accesibles de Ja prcparacíón P!! 

ro que se produzco totalmente lo condensación de ésta. Conforme se va 

agregando el material, se debe condensar perfcclamcntc para evitar el CD!:! 

tenido de mercurio Inapropiado. 

Sa rt.1comicndan condensadores redondeados si los ángulos de la Jfnca ex ter_ 

na de las preparaciones clase 11 también son redondeados. Se usa conde!!. 

sadares de extremos planos para preparaciones con ángulos agudos. 

Lo condensación debe terminarse lo más rápido posible ya que cuando la 

amo/gama ha comenzado a crfslalizar .. se Uencn aproximadamente 3 minutos 

antes de que el excedente de mercurio ya no pueda c/lminnrsc. Esto signf_ 

(ica que el contenido de mercurio residual será demasiado alto, lo que tra~ 

rá como resultado una fuerza menor, mayor corrosión y deterioro marginal .. 

y por lo consiguiente carh!s secundaria. 

Tallado: 

Cuando se taf/un los molares primarios .. Jos surcos intercuspídeos deberán 

ser poco pt"ofundos ya que si se hiciera profundamente~ se debilítarfan los 
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temporales y permanentes, 

Pasos para la preparación de cavidades para amalgama: 

En una cavidad ocluso/ {e/ose 1) del primer y segundo nr.iar inferior y pr!__ 

mer molar superior, se debe incluir puntos y fisuras, conservando un ani 

/lo de esmalte de 1. 5 a Z mm. 

La profundidad de la cavidad en lo dentina no debe ser mayor de O. 5 mm. 

Para conseguir la retención, se le dá forma de artesa, es decir que los Ó!]. 

gulas de la línea interna deben ser redondeados, ésto se realiza utilizando 

fresas de carburo de/ no. 330, 331, ó 33Z en forma de pera. 

Después se utilizará la fresa de fisura no. 556 ó 557 para eliminar los pri2_ 

mas libres del esmalte. 

Lo cavidad del segundo molar superior, se realiza en dos partes, una mc­

sio central y otra disto palatina, conservando el puente de esmalte ccnt1·a/. 
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La cavidad clase 11 se prepara con un anclaie oc/usa/ y una ca¡a interproxL 

mal que se une en el ltsmo, su prcparoc/6n es difícil parque requiere cui­

dar la pulpa y lo substancia dentaría y la abturocí6n debe tener un espesor 

suficiente poro que no ocurro una fractura posterior. 

La profundidad mínima es de o. 5 mm pu/par hacia la unión ame/odentlnario. 

SI queda algo de caries, se puede eliminar con fresas redondos a bo¡o w;/2 

cidad ó excavadores. Los ángulos de la lfnea interno serán redondeados p~ 

ra oliv/ar las tensiones de la masticación y proporcionar retención. Los bot:_ 

des de la co¡a proximal ·deben extenderse hasta la superficies outol/mplan­

tcs. 

Debe pasar la punto de un explorador entre las paredes bucal, lingual, gi!! 

givol de la caio proximal y el diente adyacente para permitir lo colocación 

de una banda matriz. 

Las áreas de contacta anchas aplanadas, e/{pticos de loco/izaci6n ginglvo/ 

de los molares tcmporatcst determinan que el piso gingivat de la ca¡a intet:,. 

proximal sea tan amplio como para que las bordes gfngivo bucal y gfngivo 

lingual resulten automáticamente autolimpiantcs. La convergencia oc/usa/ 

de /os paredes bucal y lingual, determina que el onc/lo oc/usa/ de la caía 

proximal seo menor que el ancho glngival, para impedir la cxtensián cxc!?_ 

siva y por la tanto el debllífamicnto del esmalte ocluso/. Así, las paredes 

de la ca/a proximal, divergen de ocluso/ o gingival para quedar casi paro­

/e/as a la superficie externa del diente. 



CORRECTO INCORRECTO 

El ancla/e oc/usa/ se prepara antes que la caja proximal, ya que mejora la 

visibilidad para la preparaciórJ de esta última, y para reducir el riesgo de 

desgastar el diente adyacente. La caja proximal se puede preparar con 

una fresa 330 utilizando una acción de péndulo. 
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Se /levo lo freso en sentido glnglva/ a lo largo de lo lesión interpro><lmal; 

cuanto más hacia gingival se /leva la fresa, más ancho será el orco del· 

péndulo, lo que ascgul"ará que los bordes resulten auto/Implantes gingl­

valmente. La pared axi'al qucdaró aproximadamente o 90º en rcfacl6n con 

el piso de la caio oc/usa/. Se redondea el ángulo ax/o pu/par poro evitar 

fracturas. 

Este redondeado es Importante para la distribución de fuerzas, y puede 

ser realizado sin Jo prcocupaci6n de la comunicación pulpar. 

Los prismas Ubres del esmalte de la ca;a proximal,, se eliminan con fresa 

de bola de baia velocidad á can cucharilla. 

En las preparaciones de cavidades de clase ti en dientes temporales se 

comete con frecuencia Jos errores siguientes: 
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B 

a. Extensión demasiado reducida en la zona oc/usa/ de la cavidad en /a 

reglón de puntos y fisuras, 

b. Cortes innecesarios en los clJspldes. 

c. Paso de la cavidad oc/usa/ a lo proximal, preparando demasiado ancha 

(más de un tercio de lo distancia entre las cúspides}. 

d. Las paredes proximales san muy divergentes, lo que determinará lo 

expuesto en el inciso ttc 11
• 

c. Se forma un ángulo demasiado grande entre la pared pulpo axial y los 

caras vestibular y lingual de la cavidad. 

f. No se lncluyc en Ja preparación el punto de contacto con el vecino.., 

cspccialmtn1tc en el piso de la cavidad. 

g. La forma de la parvd axial no cancucrdu con el contot~no exterior del 

diento y cf piso gingival de la covidad es demasiado p,-ofundo en se!! 

tido nwsío r/istul. 

€n la dt1sc V; Ju fot'ma de la cavidad cstorá limitada a Ja leslón carias a y o 

/CJs 1onos descofcificadas adyacentes. Las regiones dcscalciflcadas y las I~ 

síones ca1~iosos que se cncocntren a 1 mm de scparaci6n como pruvcnción 
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se Incluirán en lo misma cavidad. Lo cavidad clase V, puede tener for­

ma arriñonada,, uno forma ligeramente curva es tan aceptable coma un CU!!, 

dro en los bordes mes/a/ y disto/. 

Puede utilizarse lo fresa de cano Invertido no. 35 para prafund/10r O. 5 mm 

en la dentina. SI se usa lo fresa de cono invertido,, se harán escalones 

dentarios paro lograr lo retención mecánica. Se el/minará lado el resto de 

caries con una fresa redonda del no. 1 de baio velocidad. El borde de e~ 

malte ginglva/ seguirá una curva pa:ale/a o la Inserción glnglva/, a menas 

que la lesión se extienda a su porción glngivol. (7/ 

Restauraciones con Resino. 

Resinas acrnlcas (polimetil-metacri/ato): 

Los materiales restaurativos de resina, han ocupado un lugar importante 

en odontopediotr(o. Han proparclanado a la profesión un material estética­

mente aceptable, fáci! de utilizar y servicial. Se t1tlli10 para manl<.>ncdo­

res de espacio,, planos de mordida~ coronas de fundas, dentaduras pard<_!. 

les y completas y en restauraciones d•.} dienlt:s anteriores fracturados. 

Consta de polvo y ltquido. El polvo es un poltmt?ro, (XJ!imetacriloto, al 

cual sa le Incorpora un catalizador que es el peróxiclo de benzol/o ó áchlo 

sulffnico p-tofucno. El llquido es un monóumro ql.lt.' contiene un occlcrodor 

que es el N-N-dfmctil-p-toluidina. Cuando se une polvo y líqtlido~ l'I <iim!}_ 



ti/ toluldlna activa el catalizador en el polvo e Inicia la polimerización. 

Venlaias: 

Son estéticos. 

Insolubles en lrquldos bucales. 

Resistente o la pigmentación. 

Bo¡a conductividad térmico. 

Desventa/as: 
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Poca dureza y fuerza de compresión. (apmxlmodamente 700 kg/cm1J. 

Alto caeflciente de expansión térmica y contracción durante la polime­

rización. {3} 

Resinas compuestas: 

Los materiales de restauración de resinas compuestas~ vienen generalmente 

de fábrica en forma de dos postas separadas, que se mezclan antes de uti­

lizarse. Una pasta contiene Ja base y la otro el catalizador. 

La matriz de las resinas compuestas difiere de las resinas de pallmel/lmelf! 

crilato. Se separa por la rcacclón de bisfcnol-A~ una resina epoxi con ác!_ 

do mctacrilato y se diluye con metilmetocrifato .. 

Se realiza la polimerización con el sistema de amino-peróxido de bcnzoilo~ 

el mismo que el de los acrf/icos. 

Sus ventajas son: 

Mayor fuerza de comprcsíón y de tensión, 

Dureza y resistencia~ superiores a la obrasi6n. 

Menar contracci6n de polimerización. 

Menor cooflt::icnlc de expansión térmica. 

Sus desventajas son: 

Posibles cambios de color. 

Mayor 1·ugosidad de supet~[icie. 

. ...... -:: .. \ .. 
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Deterioro marginal. 

Falta de radioapacidad del material. 

Las resinas compuestas son más fáciles de mezclar que las resinas acrflf_ 

cas ya que vienen en forma de pasta. En la po/imerizaci6n se contraen 

menos que Jos acrf/icos y por Jo tanto, pueden insertarse en la covtdad 

en volumen utilizando técnicas de presión. Como el mon6mero puede irri­

tar la pulpa, se colocu una basfJ de hidróxido de calcio. 

La principal desventaia según Sidney, es la dificultad de dar pullao /ISO 

a lo superficie de la restauración de resina compuesta. La mezcla endur·~ 

cida consiste en una gran cantidad de partfculas duras, e inorgánicas e!!.. 

gastadas en uno matriz relativamente blonda. Al terminar y pulir se el!_ 

minan algunas de las part(culas contenidas en la superficie de la restau­

ración, lo que produce depresiones que mantienen un acabado más rugoso 

que liso. (J} 

Se puede utilizar la fresa de tungsteno a alta velocidad con refrigerante 

de agua para el pulido. (7) 

La incapacidad de obtener pulido ideal, puede hacer que la restauración 

de resina compuesta sea más susceptible o pigmentarse en la boca. (J) 

Cuando se trata de obturaciones clase 11 en molares primarios# no resulta 

conveniente el uso de resinas por lo siguiente: 

1. Se produce deterioro marginal# fo que har6 que fa caries recurrente 

se difundo rópidam~nte, pudiendo llegar a la pulpa. 

2. Falta de radioopocidad del material, que hace aún m6s diflcil la pos­

terior evaluación de las caries recurrentes. 



Restauración Posterior con Resino Compasite. 

Consideraciones cUnicas: 
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Por las arios 70 la restauración en anteriores con material compositc se p~ 

pularizaron# tambiün se inició la cxpcrimentoci6n en los posteriores: se 

pensó en el uso del material por ser estélícamenle favorable y lamb/én por 

su fácil inserción en la cavidad. 

Inicialmente no tuv;eron éxito por tas siguientes razones: 

1. La falta de resistencia a Ja abrasión, produce desgaste oclusal. 

}. Inadecuada fuerza de los composites a las fuerzas de masticación. 

3. Al anularse fa radlo/ucencía no es posible un buen diagnóstico. 

4. Por su insuficíente viscocídad para condensarse en la ca~1ldad; hay 

problemas en su manejo~ que originan la apertura de huecos. 

El uso de las resinas como materiales restaurativos posterlores~ han reep 

plazado eventualmente fo restauración con amalgama. 

Una de Jos únicos fórnwlas se encuentro en 3.\1 P-30 que es la resino ccr~ 

mica. Como es un material de alta \'ÍScocidad~ hace posiblo condensar el 

mismo dentro de la cavidad en clase JI 1 u tí/izando la /az para eliminar en 

eso forma las bur•bujas (huecos). Cuando se usa en un grabador~ tiene 

que estar acompatiada de un adhesivo. 

Según el Dr. Suzuki, las resinas son ideales para pcqucrlos restauraciones 

en premolares, en donde la !?Siútica es importante. 

Aislamiento: 

l/G)' que evitar la contaminación por humedad. Se aisla con dique de hu­

le corn .. ·ctunn.•ntc cnlocudo en la t't:gíán Ct.'rvicai. Se cuntornca con ayuda 

de una ciuia qr1t.• .st: coloco en la región gingival misma que di..•be mantener­

se poi· svguriclud durunle todo el praccdimfr:r1lo. 

La colocación dt.• es to cu1iu dt.' madera Ih!ne,• muchas vcntoías: 
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1. La retracción de la papila interproximal para prevenir la ruptura del 

dique durante fa preparación de la cavidad. 

2. La lenta separación del diente, as{ compensado por lo banda de la m2 

tr1t,. lo que asegura un positivo contacto del mismo. 

3. La porción ocluso/ de donde proviene la cur1a~ es una gufa para en-

contrar la pared gingival pro.\:imal. 

Preparación de la cavidad: 

Debe ser lo más conservadora posible, especialmente en la región bucolín­

gual. Se sugiere que Ja preparación sea como si fuera para una cavidad 

para amalgamo, biselándose las márgenes de la superficie de la cavidad 

oclusaL También deberá tener una caja proximal, con una pared axial en 

la unión amelo dentario. Su profundidad debe ser de 1. 5 mm para poder 

conservar la integridad de lo pulpa. 

La extensión de la caries y la {ragí/idad del esmalte, debe tenerse en cue!:! 

ta para la preparación de la misma# ya que hay veces que es necesario mE! 

di(icar/a. Después se deben de de¡ar bien limpias las paredes l/ngual, gin 

gival,. bucaL para lo cual nos podemos auxiliar con el explorador. 

El contorno ocluso/ debe incluir los defectos de fisuras,. y debc:mos de cu!_ 

dar también al ancho del itsmo. 

El bise/ se prepara con vna piedra de diamante de alto velocidad. 

Pratcccibn pulpar: 

Antes de realizat· el grahado~ se debe de proteger a la pulpa colocando hj_ 

dróxido de calcio como base. Esta base debe ser usada en CQ\/idadcs en 

dientes jóvenes,, donde es necesario preven;r una irritación en la dentina 

por el uso del ácido, y pa1~a proteger la pulpa ante los cambios térmicos. 

Grabado de ácido: 

Debe realizarse solamente en fas paredes~ y deberá tc.:ncrsc la precouci6n 
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de aplicar el ácido sólo en la pared de esmalt" )' sólo por 1 mm, al cabo 

del cual éste sufrirá una opacidad que nos Indicará que el grabado fue 

reatizado. Después se deberá en¡uagar durante 30 segundos. 

Un grabado trquido debe sc:r siempre reapllcodo do 10 a 15 segundos y en­

fuagado por· 20 segundos. Un grabado en forma de gel, no neces;ta ser 

reaplicado, pero deb<..• ser en{uagado durante 115 segundos. 

Es recomendable extcner el ácido 0.5 mm hacia el margen de la superflcie 

de la cavidad. El Dr. Suzuki sugiere aplicar el ácido con un pincel o una 

punta de papel absorvente. Por último s1:.~ debe de secar con aire tibio. 

Agente Adliesivo: 

El esmalte grabado debe ser desinfectado antes de colocar el adhcsh'o. E~ 

te deba ser aplicado a la preparación clase ll antes de colocar la matri1 

para pt•evenir que en los ángulos de la línea ex terna formados por la ma .. 

triz y los márgenes prox;matcs de Ja superficie de la cavidad sean cubler_ 

tos. 

EJ exceso deberá ser removido por una jeringa de aire. 

Colocación de Ja motrli; 

Para Ja restauración con resina campos/te, se utilizará uno matriz y una C!! 

110. 

la matrtz debu ser• adaptada a Jos márgenes pro.'•.:imatcs y asimismo dar una 

apropiada eiJnvcxidad y contucto de la matdz con el margen gingival para 

pn.·v11nír influmucivnc:; gingivoles posteriores. 

Colocación de Ja rcsJna: 

Una vcu coiucada fa molri1, se aplica en (arma paulatina el material resta!! 

ralívo, comr.:n.:arHlo de Ja profundidad hacia arriba. 

La colocQclón dt.• la r<.•sina en Ja cavidad, puede hacerse ayudados por una 

ieringa pora evitar ta formución de burbuios de aire dentro de Ja restaurg_ 
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ción, como ocurra si se coloca con instrumentos. 

La resina es insertada no más de 2 o 3 mm do profundidad cado vez. 

Las cavidades clase I sólo requieren de uno aplicación de resino; pero 

los de clasCJ 11, rCJquicrcn de dos. La primera ap//caci6n lleno la caia 

proximal hasta al nivel del piso de la pulpo, y la segundo llena el resto 

de Ja cavidad. 

Antes de que polimcrice la resina, se deberá de remover los excesos de 

to superficie aclusal con un excavador u otro instrumento que nos permL 

ta darle forma. 

Polimerización de Ja resina: 

Cado incremento de resina insertada,, generalmente requiere de 20 a 60 

segundos de exposición a una luz apropiada~ ésto depende del tiempo de 

polimerización de la resina. La luz deberá de ser aplicada sobre los ángy 

los y deberá acercarse como sea posible o la superficie de lo resina. Al 

remover la motriz deberá aplicarse la luz durante 10 segundos, m6s de 

bucal a Unguot para lograr asi la completa polimerización de la resina. 

Contorneado de Ja restauración: 

Antes de retirar la banda, el excedente deberá de elimínarso de Ja super. 

(icic ocluso/ con ayudo de una fresa rt•donda pequc11a de carburo d(! alta 

velocidad. La banda y Ja cutio removerán los cxcedtmtos de Jas superfi­

cies proximal y oclusal. Posterlormcntc con la ayuda de una frc:.•so en for, 

ma de {lama de alta velocidad, podr6 disminuirse el grosor de la resino 

en ínlcrproximal. 

Terminado de Ja restauraci6n: 

Para eliminar cualquier irregularidad en la superficie y asegurar uno pe!:_ 

fecta continuidad dú la superficie con los márgenes de la cavidad y para 

marcar la anotom{a oclusaf,. se usará una piedra blanca. Paro checar esto 
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último, se deberá pasar un explorador. 

Lo superficie proximal puede ser terminada con un disco abrasivo de boia 

velocidad y en una copo de hule se coloca 6.-..:ido de aluminio, y se aplica 

sobre la restauración. Se remueve la curla y se checa el contacto intcr­

proximal con fo ayuda de una seda dental. 

Cuando la res tau ración es terminada, el contacto oc/usa/ debe ser marcado 

con papel de articular y puede ser a;ustada si es necesario. 

Problemas con las resinas posteriores con composite: 

Dos problemas con resina composite se relacionan con las técnicas de colo 

cación y que serán descritas: 

En algunos casos. la mala colocación de la resina en Ja ca;a distal proxi­

mal, deja un hueco que se puede comunicar con lo superficie externa y 

puede ser no detectada clfnicamente,, Jo que puede ocasionar una sensibi­

lidad post-operatoria. Se requiere tener especial cuidado en estas áreas 

para prevenir este problema. La relativa fluidez de muchas resinas com­

posite ayudan a que no se formen esos huecos en o cerca de los márgenes 

gingivales. 

El segundo problema se debe a que muchas de las resinas son relativamen­

te suaves,, la restauración de los mórgcnes es di(tcil de ver y se requiere 

de instrt1mentos de alta velocidad como Jos utilizados para cavidades de 

amalgama. ( 4} 
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CONCLUSIONES 

Como llemos vis to se cuentan actualmente con infinidad de tratamientos P!!. 

ro lograr la rehabilitación de los dientes posteriores en los niños, pero P!!. 

ro llegar a ésto es necesario contar con un panorama acertado del medio 

en donde se desarrolla el niilo a través de una buena historia clfnica, aux!_ 

liada con un diagnóstico radiográfico para as{ contar con los instrumentos 

necesarios paro l/egar a un buen plan de tratamiento y en base a ésto lo­

grar resultados satisfactorios. 

Una vez que hemos idenfiticado el problema debemos pensar cuál es la me­

jor forma de resolverlo, valiéndonos de todos los recursos existentes para 

trotar de llegar o nuestro paciente y que éste nos tengo confianza logro!!_ 

do as( una mayor cooperación. 

Al principio el paciente llegará tenso y con temor, por lo que debemos re­

currir a mostrarle nuestros instrumentos de trabajo en ta primera cita para 

que en la siguiente podamos comenzar sin la existencia del miedo ya que 

como sabemos t.•I paciente le teme a lo desconocido y al dolor. 

Una vez eliminando ésto podemos trabajar con la confianza absoluta de que 

lograremos la total rcha/Jilitaci6n dentaria y ésto nos ayudar6 a que el ni­

ño logre un buen desarrollo ftsico. 
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