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INTRODUC~IO!i~ 

Ee importante para todo odontologo estar al tanto de loa adel.ari

tos medicas que en este area ne ofrecen tanto en investigacion me

dica, como de innovación y creación de tecnic~s nuevaa,.asi co~o m 

mejoramiento de loe materiales d&nteleD para poder brindar mejor u 

tratamiento dent~l co~pleto, y sobre todo en una epoca en que por

primera vez se da a solicitar una consulta al cirujano.dentista. · 

La o·dontopediatri~ es la rama de la odontólogia especialisada en 

la atenc1on 1 cuidado del nifto, tratandolo en su totalidad, tante

en su aspecto fieico como psicológico enfocando sus problemas pre

sentes, y tomando medidas preventivas para evita.!:J!robl.emas futuros 

por ello es importante tener los conocimientos necesarios para po

der brindar al paciente en odontopediatria un cuidado y atencion -

especial pues es un paciente con cambios importantes en su vida •

tonto fisicos como psicológicos t>or lo que el .odontólogo de prac

tica dental que en el casi eiemt>re recibe al.niño por medio ~ la

confianza obtenida de su atencion deatalen loe padree oue eolo en

contades ocasiones lo recibe el especialista directamente de SUB -

padres .(cuando hay odontopediatree .en el 1ugar de residencia del

paeiente) por lo tanto el cirujano de practica general debe estar

preperedo para la atencion adecuada del nifto y ~~l.es~olar que es

ta sufriendo oambioe en BU denticion ,(mudando de denticion prima

ria a dentición permanente).y en su defecto ei el probiema lo ame

rita cureer su atención el especialista en niftos que es el odonto

pedia.tra. 

- Le presente tesis se e1aboro én una forma que trata de ser amena 

y consi~a y ayudar si es posible, en su er.tudio al estudiante de-

odontdlogia y a servir de libro de con~ulta al cirujeno,g,entieta--

de practica gener~1. 



IMPORTANCIA DE LA ODONTOPEDIATRIA 

Puede considerarse la Odontopediatría como el servicio más nece
sitado, y ein embargo, el más olvidado entre los servicios que pres 
ta el odontólogo. A pesar de la gran importancia que tiene, alguno; 
odontólogos tienden a disminuir su valor, ya sea yor ignorancia, o 
por indi~erencia hacia loa conceptos más recientes de la odontolo-
gÍa actual y a lae metas finales que han de lograrse. Bl valor de -
este servicio nunca~aerá suficientemente ponderado ya que un trata
miento odontológico poco adecuado o insatisfactorio realizado en la 
niftez, puede daRar permanentemente el aparato masticatorio, dejando 
al individuo con muchos de los problemas dentales hoy en d!a tan co 
munes en la población adulta. -

Está comp1etaaente comprobado que el problema tísico más común -
en 1oe escolares es la caries dental. Se debe considerar el rápido 
crecimiento de la población infantil y por lo tanto, en las necesi
dades futuras de una atención odontológica adecuada. El ejercicio -
odontológico demanda la necesidad de aceptar más nifios en práctica 
general y ejercer la Odontología preventiva en su más amplio senti-
4o. 

Cuando el odontólogo asume la responeebilidad de trabajar con Di 
8oe, debe preTeer que la tarea le resultará algo difícil, ya que -
practicar una odontología modelo para niBoe no es fácil. Requiere -
la adquisición y utilización de amplios conocimientos odontológicos, 
de loe cuales gran parte es común a los que se utilizan para adulto, 
pero otra parte es Única y pertinente sólo para niaoe. Si el odont.,2. 
1ogo consiente en hacer e1 esfuerzo adicional que se requiere para 
dominar el tema, se daré cuente de que trabajar con niños es una de 
las experiencias más satietactorias que puede presentarse en todas 
1ae prácticas odontológicas. 

La odontología es una experiencia Que ei niño debe tratar de do
minar y que al dominar su papel como paciente odontol6gico, muestra 
cierta flexibilidad de conducta y un inter'e por lo que sucede a su 
alderredor. 

!l odontólogo aue atiende niños aprecie los beneficios a largo -
plazo de una atenÓión temprana y adecuada. Además se da cuenta de -
que prestando stención dental a los niños ayudará a reducir el acu
mulo nacionel de neceeidedee dentales a un volúmen manejable en el 
f'uturo. 

DEFI!IICION DE ODONTOPEDTATHIA 

Podemos definir a la odontopediatría como: 

"La roma de la Odontología especializada en la atención y el cu.!, 

l 



dado del niño, tratándolo en su totalidad, tanto en eu aspecto fÍBi 
co como pBicolÓgico, enfocando sus problemas presentes y tomando -
medidas preventivas para evitar problemas futuros". 

PINALIDADE5 DE LA ODONTOPEDIATRIA 

La finalidad de todas les operaciones preventivas es mantener 
una dentadura sana y una oclusión funcional, pero además de ésto, -
tenemos otras finalidadeB como son: 

1. Crear hábitos de limpieza 

2. Conservación o preservación de los dientes primarios 

3. Prevención de: Caries, melocluaiones, hábitos perjudiciales 
y enfermedades 

4. Evitar el dolor 

5. Conocer los diferentes métodos y técnicas existentes en: 

a) Preparación de cavidades 

b) Colocación de restauraciones 

c) Mantenedores de espacio 

d) Tratamientos pulpares 

e) Corrección de hábitos, etc. 

6. Pormación de futuros pacientes. 

Como la odontología ~ara niños es esencielmente la aplicación -
de la práctica general a loe mismos, en el tratamiento del pacien
te infantil se utilizan todas las facetas de le Odontología. Aun-
aue muchas de las técnicas utilizadas ahora no son nuevas, han si
do perfeccionadas y mejore.das de manera que puedan aplicarse a los 
niños con mayor facilidad. 
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DIPUUTANCU OUE T:I!::NE PARA EL DENT:I.STA EL CONOCIHIENTO 

DE LA ll:ISTOLOGI:A DE LA CA V:IOAD ORAL 

Puede a•egurnrse •i.n temor a exagerncidn que no exi.sto roma odonto16-

g!.ca que no •• b•ee on ol conoc:Lmi.onto que ae tenga acerca de l.a os• 

tructura ~ deaarrol.l.o embrio16g:l.co de 1os teJidoa que t"orr.\an parte de 

l.a cavidad oral. La Patologia Oral, Exodoncia, Prostodoncia, Endodo,!l 

cia, OrtodoncU, Parodoncia 9 Odonto1ogf.a Proventiva 9 y en 1."i.n 9 1a Cl!_ 

n.ica Denta1 entera• ao comprenden y practi.can mejor cuando conocon 

con ampJ.i.tud 1a conatituci6n histol6gicn y e111briol.6gica do 1a cavidad 

bucal. 

La Embriol.ogia e HJ.atol.ogia Oral. ae ocupan dol. eatudio do 1os te.ji.dos 

que coD9tituyen • l.oa dientoa, a1ve6J.oa dentar:Loe 1 porodoncio • mucoea 

oral. incJ.uy6ndo a 1.a onc!a. longu.a. y sl4ndul.as aoliva1oa. Tambi6n 
comprende el eatwU.o de la orupc:Lan dontnri..a y el. de l.a caida de los 

diente• temporal.ea o ezf'ol.:Laci6n. 

T&.J:WOS DENTARIOS EN GENEltAL 

El diente para au eatwtio •• di.vi.de ano.t6micamonte en doa partee; La 

corona y 1a rafz. La corona anat.6mi.ca de un di.ente ea aquo1l.a por

c:l.6n de este 6rgano cubierto. por esma1te y la rniz ana.t6m:l.ca es 111 

cub:l.erta por e1 cemento. 

Se 1lamA Corona cl.in:Lca a aquel1a porci6n de1 diente expue•ta di.rec

tamonte hacia l..a caridad oral y puedo aer de mayor o menor taamño -

quo 1a corona anat6m:Lca. 

i. res:l.6n cervica1 o cuello de cualqu:l.er diento e• aquel.la que ae 1.!!_ 

cal.i.za a1 u.iv•l. d• la uni4n eemento - ••-1te • 

Lo• tej.idoe duro• de1 diente aonz E1 e•ma1te 1 ~ y ~· y -

loa blando•: La pulpa dentaria y 1• membrana. parodontal• a1guno• au

tore• dan al noilbre de tej:l.doa d• soporte del diente a la• 11iguien

't•• ••t:ruct:urae: ~. ~ parodonta1 y ~ !!!!!!2!:!.2.• 

El ••--1te cubre a l.a dont:l.na quo conatituye la corona IUMlt4mica do-

••• 2 



UA di.ente. X. dentina t'orma el macizo dentarJ.01 •• encuentra subya

cente a1 e•-lte de ln corona y cemonto de 1a raiz. El ~ cu

bre a 1a dentina radicu1nr do1 diente. 

La pu1pa dentar:La ocupa la. cAmnro pulpar al nivel de la corona y so 

continda al trav•a de loa conducto• radicu1area basta el Cor&men api 

~' al nivel de los cualoa se contin6.a con la membrana. parodonta1. 

t. membrana parodontu.1 rodea a la rafz del diente• UDJ.endo intima.

mente al hueao alveolar con el cemonto. 

A la l.f.nea de uni.6n entre el eama.lt• y lA dentina •• le conoce como 
11WU..6n amelo - denti.naria o dentinO - ea-lte"• 

Al liad.te de aeparaci6n entre la dent:Lna y •1 cemento so denomina. -
"uni6n cemento-dentinarin o dentina comontar:La"• La 11.nea entre ea

malt• y cemento •• la 11un.i.6n amelo•cementar:la o cemen:to-eama.lt•". 

ESMALTE 

X.- Loca1J.zaci6n.- Se encuentra cubriendo 1a dont1Jl4 de 1a corona -

de un diente. 

2 

XX.- Caracteres tiaico guJ.IDico•.- E1 ••malt• hwnBno Corma una cubi•!:, 

ta protectora de grosor variable sogún •1 Area donde •• estudio, a1 

nivel d•.1a• c6-pid•• de loa pre.olare• y m:>J.area parmanentea 9 au •.!. 
p•sor e• aprox;i.madamonto de 3 mms. 9 hmcilndoae c:u\a angoato a medida 
que •e acerca a1 cue11o o c6rvix del diente. 

En condicione• norma1•• el color del eamo.lt• varf.a. do blanco a .. ri

llento a blanco griaAcco. En dientea o.imri11entoa el esmalte •• de 

poco eapesor y tra.na16cido; en realidad lo que se obaerva ea la re

t1esi6n del color amarillento caracterlatico de 1a dentina. En die~ 

tea gr~aAcoo• el eaamlt• •• baatante grueao y opaco; con trecuenc:la 

estos dicntoa gria&ceoa presentan un ligero color aairillonto al .U.
'Y81 del 'rea cervical, lo cual ae debe con toda ••su.rielad a l.a re

tlecci6n de la luz deade la dontina a .. ri11entm aubyacente. 

. .. ' 



.. 
hacia l.a auperf'icio de1 ea .. 1te en ua radio de 1:2. 

Lo• Prisma• do1 esmalte se extienden deade la uni6n ame1o-dentina.ria 

hacia aCuera hasta la eupert'ic:l.e estema del ••malte. Su diracci6n 

1eneral e• radiada. y pcrp•ndicu1ar a J.a 1inea amelo-dentinaria. En -

1o• tercio• cervical y ocl1111al o inc:l.aal de la corona de ·10• diente• 

primart.o•, siguen una. trayectoria ca•i horizontal; cerca del borde 
inci•al o de la cima de las c6apidos, cambian gradualmente de direc

c:L6n haci6ndose cada voz mA• oblicuo•, ba•ta llegar a •er casi vert,!_ 
cales en la regi6n del borde inciaa1 o en 1a cima de 1a• c6.apidea. 
i. diapoaici6n de loa prismas en loa diento• pormo.nentea o• aeme~an

'te a. la que se observa en lo• temporal.••, escepto qué en el tercio -
CerYica1 de la corona de loa pormanontea, loa pri•-• ae dearlan Ca_!! 
b~Gnd.o de d:l.recc:l.6n hor:l.zonta1 a o~1lcua ap:l.ca1. 

La .. yorla de 1oa prismas no aon comp1ata .. nte rectoa •n toda su ·~ 
teD.l!li6n a:lno que •izuen un curso ondul.ado deade l.a un:l.6n ame1o-d.ea

t:l.nar:l.a ba•ta 1a •uperl'ic:l.o ext•.l"lla del. ••111111te. En su trayectoria -
•• i.ncurYaa. en varia• d:l.recc:l.ones, entrel.azADdoeo entre al; eeto ae 
aprac:l.a m&a claramente en loa l.hü.to• de la dentina con el eaal1te; 

co~orme •• van acercando a 1a auperf':l.cie loa prismas adquieren un -
cur•o regular ract:l.llneo. E1 entrecruzami.ento do loa prismas oa mAa 
aprac:l.ab1e a1 ni.ve1 de 1•• Arena GMl.at~cator:l.a• de 1a corona; e1 l'e

n6meno on al conatituye e1 1laamdo "eama1te nodo110 11 , di1:'lci1 de dea
conchar con e1 c:lnce1. A1gunoa autora• 11.amaD tambi6n "••JMlt• ••
ci..r&t:l.co11 a1 nodoao, debido a au dures.¡ y "•ama1to malacoso1'a 
aque1 en donde l.oa pr:l.amaa preaentan una d:l.recc:l.6n m&a regular y -

rect:l.J.lnea, porque aseguran que la conaiatenc:La del tejido que nos -
ocupa, a esa ni.val ea aemeJante a 1a ma1aqu:l..ta. 

i. 1ongitud de gran parte de 1oa pr:L•-• •• -yor que el grosor del. 
e9-J.te deb:Ldo a 1• d:Lrecci6n oblicua y al curao onduJ.ado do loa m:L.!, 

moa. Lo• pr:Lama.a 1oca1:l.zadoa en 1a• cbpidea •on naturalmente de "!!. 
yor longitud que aquel1oa que •• encuentran •n los tercio• c•rvi.ca-

1•• de la corona de lo• dient••• 

... , 
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En un corte transYersal de e•malte visto a1 m.1crosc6pio aiedinnto el. 

obJot:Lvo de .. yor •amento, lo• prismas no se observan completamento 

redondeado• si.no que aparecen con un l.ado i.rregul.ar y dif"uso; de -

tal man.era que en conjunto so asemejan a 1as escamms de un pescado. 
E•t• Corma peculiar pro~blemente ae deba n quo en el esmalte huma

no 1a calc1f'icaci6n de los prisma• no ocurre al. mismo tiempo en to

da 1a per:Lf'er.i.a, si. no que principia en un a6l.o lado, por cons:lguie!!_ 

te ua lado de cada prisa. •• endurece m&• pronto que el opuesto, y 

durante el proceso de ca1ciCicaci6n que parece se acompaña de un ª.!!. 
.. nto en 1a preai6n, el lado mA• duro comprime al lado m&a blllndo -

de lo• pr:i.a .. s adyacente•, deJando aal una imprcsi6n permanente. 

Ea un corte l.ongitudinal do esmalte visto a inayor aumento, ae obae!:. 
var&n e•triac:Lon•• tranaTer•alo• en todQ 1a longitud de cada prisma. 
W• eatr:lacion•• 11on m&a amrcada• en •l. esmalto tn.uf'ic:lontecwnte -

calciricado. Loa pri•--• •• encuentran aogmcntado• debido a que la 

matrls da1 eama1t• •• f'o..-. de una manera r1tm1.ca. 

(2) Ya:l.naa de 1oa Priaa..a.- Cnda prisma presenta una capa do1gada -

perU•r:Lca que a• co1oroa obscuramente y que ha•t• cierto grado es 
Acido rea.t.atente • A e ata capa a• 1• conoce con •1 nombre de 11Vain4 

pri•mAtica". 

(3) Subatancia interpriamAt:lca.- Lo• pri•mm• del camal.te no •• en-
cuentran en contacto directo unos con otroa, •ino aeparadoa por una 
aabstanc:la :lnteraticial cementoaa 11.amada 11interyriamAt.ica 11

1 que -

ae caracteriza por tener an :lndico de reCracc:l6n l.igoramont• mayor 
y eu eacaao contenido en aal•• mineral•• que loa cuorpoa priam4t:L

coa. 

(lt) Banda• de Hunter-.Scbre1er.- Son~ claros y obacuroa de an
chura V4r.i.ab1e que a1ternnn entre ai. se obaerTan on cortoa 1on:;i• 

tud:Lnales y por do•gaat• de esma1te, siempre y cuando •• earpJ.oo l.A

lus obl.lcua ref'1eJa.da. Son ba•tante ris:lblea en l.a• cdspidos do 
loa pnmo1area y mo14rea • deaaparec:lendo caa:l por comploto en •1 -

terc~o externo do1 espeaor de1 eama1~e. 

• •• 6 
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Su preaencia •• dobe a1 cambio de direcci6n bru•co de 1os prismas. 

(5) Llneaa incren1enta1es o estrías do Retziua.- Son :f'~cilea do obse.!:, 

yar en •acciones por desgasto de eamal~•t aparecen como bandaa o li

neaa de color caC6 quo •• extienden desde 1a un:16n amelo-dentinarin 

bacia ai'ucra y oclue:a1 o inciaalmente. Son originada• debi.do al .2!:2.. 
ceao ritm.ico de Cormaci6n de l.a D1L1triz del eaaalte, durante ol desa

rrollo de 1a corona del di.ente. Repreaontan el peri6do de apoa:lci6n 

81&Ceaiva de 1aa distinta• capa• de la matriz del eamalta, durante la 

:fo~ci6n de lo. corono.. En loa tercioa cerYi.cal y medJ.o de la coro

na del diente, torrninan directamente en 1a auperf'i.cie estema del •.!. 
.. ita; tienen una direcci6n mis o menoa oblicua. 

En el tercio ocluaal, laa eatrio.a no llegan a l.a auperf'icie ext•rna 

de1 ea ... 1t• ai. no que la circunacriben Cormando ••m:i.clrcu1o•¡ 6•to -

ocurre tambi•n al n:lve1 do1 tercio inci•al y oc1uaal de lA corona. 

(6) Cut!cul.as dol Eemalte.- Cubri•ndo por comp1eto a 1a corona anat! 

mi.ca de un diente de rociente •rupci6n y adberi,ndoao ~irmomentc.a -

1a aupcrCicie estema de1 oamalt•, •• encuentra una cubierta querat!. 

ni.zada, producto de ol.aborcci6n dc1 epiteli.o reducido de1 esmalte y 

a 1a que ae 1e da e1 nombre de cuticul.a ••cundaria o membrana do 

Na•myth. A madi.da que ae avanza en edad, deaapa.roce de loa sitio• -

donde ae ejerce preai6n durante 1a -.at1cac16n. !::n otra• porcionoa 

d•1 d1•nte 9 •1 tercio corYica1 por ejemp1o 1 la cuticu1a queratin:lza

da puede pennanecer intacta durante UD ti.ampo pro1ongado o deaapare

cer por comp1eto. Tambi.4n existe en e1 ••-1te otra cubierta., •Uby~ 

cea.te a 1a cuticu1a. socundo.ri:i., a. l.A que ae 1lama cntlcula pri-ria.

o f!1ci.Cicada de1 eaaa1te, producto de elaboraci6n de 1oa ~

b1aatoe. 

( 7) ~·- Se extienden des•• la auperf'icie externa de1 eama1te • 

bacia adentra. recorriendo d:latanc:laa dif'•rentea 9 pueden ocupar 6ni.
camente el. tercio esterno del. eapeaor de1 e•-1te 9 o bi.en puedan •

tr•••&ar todo e1 teJido, cruzar 1a 11.neo ... 10-clent•aaria y penetrar 

en 1a dent:lDA. Seg6n al&UJlo• h:lat61o:;oa, ••t'n cona ti tuf.daa P.or di

Cerentea capa• de aater:la1 inorg•nlco y •• :Corman como re•u1tado de 

••• 7 



:lrregul.&ridades que ocurren durante o1 dosarro11o do 1a coronD.. 

Ot.ro• pienaan que Se t.rat.n de subat.ancia org&nica contenida on c\14.!:, 

teaduraa o gr:letas de1 esnn1to. Do cun1quier manera son estructu~

r•• no ca1c:Lf'icadaa que f'avorocen la propagaci6n do 1a cari.e11. 

Laa ~ se f'orman siguiendo dif'erentoa p1ano11 de t.onsi6n. En -

1o• s:Lti.o• donde 1o• prisma• cruzan dichos p10.no11, poquoiiaa porcio

n•• quedan ai.ft-..~a1cif'icarse. Si e1 t.ra11t.orno ca mis serio, da 1u

sar a 1a Cormac:l6n de UIU1 cuarteadura quo •e 11ena ya sea de c61u-

1aa ci.rcunvecinaa trnt~ndo3e de un diente que no b.Q hecho erupción 

intrabuca1, o de ~ubst.andia orgAnico de l.a. cavidad ora1 en un dien

te 7a erupcionado. 

(8) ~·- Se aenl-,1nn a. un manojo de p1uma.11 o do hierbas que -

emergen desde J.a wd.6n aaa1o-donti.naria. Ocupando uua cuarta parto 

de 1a distancia entro e1 1lmito ame1o-dentinario y 1a suporCicie e3 

terDA de1 ••-1te. Eat&n f'ormados por prisc1L1• Y substancia inter- ... 

pr:lamltica no calcif'i.c11.dos o pobremente calc:l.8'icados. La presencia 

7 de•arro11o de 1oa peno.cho• se debe a un proceso de adaptaci6n a -

1aa condi.ciones ••pocia1es de1 ea11B1t.o. 

(9) HtU1oa y agujaa.- Ropres•nton l.as tormina.cionea de l.a.a C.ibraa de 

To-• o prolon.gaci.onos c.1toplismicn11 de 1oa odontob1astoa, quo pen.!. 

trau bac:la •1 ea .. 1te a trav•• de l.a uni.6n dentino-eamalte, reco

rrtandolo on d.iat.ancioa cortas. Son tambiAn eatruct.urna no calcit!, 

e.ad••· 
r;. Funciones y c~cbio~ nue ocurren con lo odod en el coma1to. 

&1 esmalte hWllADO conat.1tu7e una cubierta protectora y roaiatonto -

de lo• dientoa, odaptAndoloa aejor o au Cunci6n masticatoria. 

El osmalto no conti.one c61u1aa, ca mAs bion producto do ol.a.bora.ci6n 

de c'lula11 eapoc:ialcs 114amdaa a.dum11.ntob1nstoa o ameloblnstos. 

El tejido que nos ocupa coroce de circu1nci6n aa.ngutnoa. y 1in!'ática, 

pero oa permeable a substoncioa rod.ioactivos, cuando 6st.Ms son ap1i

cadaa dontro do la pulp'1 y dentina o sobre 14 suporf.'icie del esmalte. 

···ª 
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Tambi¡n •• permeab1e a co1orantea :lntroduc:l.doa dentro de 1a cAmarn 

pul.par. E1 osma1to que hA sut'rido un traumat:lamo o una 1esi6n cn

r:l.osa no ea capAz de regenornrso ni. eatructurn1 ni €isio16gicamen

te. IA• c•1uJ.as que or:l.ginAn a1 esfll'.llt•• e• decir 1oa amelob1ns• 
toa, desaparecen una voz que el diente ha. bocho erupci6n; de ahi -

1a ~oe:l.bil.:l.dad de regeneraci6n de eate tejido. 

Como resultado de 1oa cambios que ocurren con 1a edad on la porci6n 

org6n.1.ca de 1oa dientes, 611tos ae vue1ven ~. obscuro• y snenoa re

a:latentea a 1oa a.gentes externos. Se ha sugerido que lo. permeabi-

1:1.dad a loa t1uldoa no ea encuentra considerablemente di.aminu1da en 

dienta• aenJ.l.oa. El cambio m4s notable que ocurra en ol osmn.1te -

con la edad., es e1 do 1.a. atricci6n o doaaa•te da la.a suporf'ic:l.ea o-. 
cluaalea e i.n.ciaa1oa y puntos do contacto pro•ima.1ea, como re•u1ta

do de la masticac~6n. 

DENTXNA 

X.- Loca1:lzaci6n.- So encuentra tanto en 1a corona como en 1a ra~s 

de1 diente, constituyendo el -cizo dentar:Lo; f'orma e1 caparac6n -

que prote.,1e a l..a pulpa. contra 1a acci6n de 1o• agentea externos. 

La dentina corona.r:Ln cubierta por e1 eamalt•• en tanto que 1a dent!, 

na r~dicu.J.ar lo eat& por e1 colMlnto. 

XX.- Caractero11 tisico•guim.1.coa.- En preparaciones Cr••ca• de d:len

tea de indiTiduo• j6ven••• la dentj,p.a tiene un color amar:L11o .,.l:L
do y o• opac.a. En preparacionea Cijadaa to1r1a un aspecto aedo•o que 

•• debe a que el. aire penetra a loa t6buloa dentinario•• X.... dont1.

na eatA Cos--da en u.a. 70~ de mnterinl inor&.nJ.co y en un :JO" do aub,!. 

tancia org&nica y agua. La aubatancia org,iüca conai.ate tUDd&unen• 
tal.mente de col&geno que ae di.apone bo..10 1a Conna de t"ibr••t .. 1 C,!. 

IDO de aucopoli•ac4ridoa diatribuidoa entre J.a aubstancia amorf"a f'ua 
dalllonta1 dura ce ... ntoa1i. I::l componente iDorglnico 1o f'o,,_ princi

palmonte e1 minar111 apa:ti.to., al. i.gua1 que ocurre con el hueao. ••

ma1te y comento• 

••• 9 
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zzz •• Eetructura histo16¡ica.- Se consi.dora como una variodnd 011po

cin1 do tejido conjuntivo. S.iendo un tojido do soporte o sost4n. -

presenta al.gunos cara.et.eros semejantes a los tejidos conjuntivos -

cartilagino•o, 6eoo y cemento. 

La denti.na eat.4 f'ormada por 1oa siguiente• e1ementos: 

(1) )~triz calcif'icada do 1a dentina. o subatnncia intorco1u1ar amo.!:. 
f'a duro. o cementosa. 

(2) Tdbu1o• dentinar:l.o•• 

( 3) Fibra• de Tomes o dentinari.a•• 

(4) Linena i.ncremonta1e• de Von Cbnor '!l Owen. 

(5) Denti.na illterglobu1nr. 

(6) Dentina ••cundarin, adventicia. o irr•GUlAr 

( 7) Oent:LnA ••cler4tica o transparente. 

( 1) Matriz calcif"icada do 1n dentina.- Las subatanc:l.ae intorcolul.a

re• do 1a matriz dontiaaria comprenden¡ 1aa f'ibraa colAgenna, y 1a 
aub•tancS. amorra l'undamenta1 dura o cemento cnlcj,tica.da, t•ta 61-

ti- contj,ene ad•-'• 1lllA cantidad varia.ble de agua• 1=:1 proce•o de 

calci.f'icacidn .so encuentra re.s't.r:!.nt;ido a 1os mncopoliaiic4ri.daa de 

1a •ub•ta.ncia a.murta 1'undamenta1 c•mentoaa. i. •ubsto.nc1.a :l.nterc!. 

1u.J.ar amorf'a ca1cif'icad.a ••. encuentra •urcada en todo •u ••pe•or -
por uno• cond•ctil.1o• 11amn.doa 11 t6bulo• dentinar:loa 11 ; en ••to• •• 

alojan la• pro1ongacionea citoplAamd.co.a de loa odontoblaatos o t:l.

braa de Tomes. 

La •ubatancia. interce1u1ar ribroso conaiate en f'ibr" a coUgenaa -

muy f'iua• 1 aproximo.do.mente de o. 3 m.1.cr11s de d:i.Ametro 1 que deacan

••n entre 1a• aubatancian amort'a comento ea calcit'ica.d4. Las f':lbraa 

••• 11 
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colAgena.s •• caracterizan porque se rarni~ican y ana•tomoaan entre -

entre •i, y ademds est'n diapuostns en 4ngu1o• ~ctoa en re1aci6n -
con 1os t6buloa denti.Jlnrios. 

(2) Tdbul.oa dcnti.nnrioa.- Son conducti11o• de 1a dentina que se ex

tiebde desde 1a pared pul.par ha.ata 1a un1.6n amelo-denti.nllria do la

corona del di.ente, y basta 1a un:S.6n cemonto-dentiaar:la de 1n ralz -
del mismo. Dicboa t6bu1os no son del mismo calibre en toda au ex

tenai6n; a la o.l.tura pul.par tienen un diAmetro aproxJ.-..•o de 3 a l¡. 

maicrns, y en l.a pori€erin d• una ttdcrn. Cerca de la supe~icie pu¿ 

par el nWneiro de t6bul.os por cnda ali.1im•tro cuadrado Taria, seg6n -
1a mayorú de 1os inveatigadores, entre 30,000 y 75 1 000. 

Lo• t6buJ.oa dentinarios al. nivel. de l.os c6spide•, bordes incisale• 

y tercios medio y apical. de laa ralees, aon r•cti1ln•o•¡ ca•i p•r
-p9ncl:i.cu.1ar•• a 1a• 1ln•a• de un.i.6n ame1o y cemento dentinaria•• 
En 1aa Areoe restantes de 10 corona y e1 tercio corvicnl de l.a raiz, 
de•cr:Lben trayectoria.a en torma d• "S"• i. primera convexidad de -
•atas tro.yector:Lo.s en 11 511 , ae encuentra or:lentad• bAcia e1 6pic• r.!. 
dicular. Loe t6bu1oa dentinarioa eat6n raml.€:i.cado• en la perif'erim¡ 
eatne rami~icacionea se anastomosan amp1iamente entre ei. 

Loa t6buJ.oa dentiwirioa vistos en un cort.e tranaversa1 mediante e1-

microacop:i.o e1ectr6nico, aparecen como conductos irregular•• sin l!. 

mi.te• biendetj.n.j.doa. La peri.Caria de lo• t6bul.oa no demu•atra ni!!, 

guzw c0Dd•DJ1acidn bienWC:i.nida, 011 decir l.a "vaina de Ne.-n", en -

au lugar, la pared del t6bulo coneiate de 1a tmltr!.z dont:lnt1r:ia quo

ba envuelto a 1•• extena:Lonos c:i.topl.j,emlcae de loa odontoblaatos d~ 
rante e1 proceso do dont:Lno:;6nea:La. La vaina d.• Nowma:nn ae ha ob• 

••rYado empleando el microscopio compuesto, •n aecc:Lon•a tranSYor•a 

1•• teñida• con Hematoxilina EoaJ.aa. 

(J) Fibra• dent:Lnarioa o do Tomea.- No aon sino prolongac:lonea c:i.t.2, 

pUeaicae de c61ul.aa pulparea altaaent• dif'erenciadaa 11a .. daa o4o.!!, 

tob1aetos. Laa tibrae d• Tomes son in.te gru•••• ~arca de1 cuerpo c.!, 
1ul.ar; •• van haciendo m&s angoatna, ram:Lf'ic:And.o•• y ana•'tomoa&ndo
•• entre •S. a medida c¡ue •• aproximan a 1os llait•• ame10 y ce .. nto 
dentino.rioa. A vec•• tra•paaan l.a sona ... 1o-4entinarln y peaetran 
a1 eam:i1te ocupando QDa cuarta parte de •u ••pe•or y constituyendo 
1o• bue•os y agujas do este tejido. 

• •• 12 



No •o ha de~ostrado la prenencia de vasos annsuineoa o 1inf'Aticoa, 

Di. do nervios en o1 e3pacio potencin1 que ex1.5te entre 1a r~bra de 

Tomos y 1a pared dol tíabulo dentinario¡ aunque es indudable que 

por ol r.d.•mo c:lrcu1a el "<1uf.do $ipulnr 11 • 

(4:) Líneas incrementales o imbricadas do Von J;bner y Owen.- La C'o.!:, 

.. ci6n y cnlcif'icaci6n de la dent:Ln.o. princ:l.p:La al nivel de 1a ci.ma 

de 1aa c6spidoa continda. hacia adentro mediante un proceso ritcü.co 

de apo•ici6n do sus capas c6n:S.caa. El modelo de crecimi.onto ritm!, 

co de la dentina se maniCioata en la estructura ya dosarro11aüu -

por medio de linea• muy f'inaa. Estas J.i.neas parece que correspon

den a poriodoa de ropoao que ocurren durante 1a actividad cclu1ar, 

y •e conocen con ol. nombre do 11 L1noas .:incromontalos do Von Ebnor y 

Owen" • Se caracterizan porque ae orientan on &ni;u1os rectos on r.!. 

laci6n con l.oa tdbulos dentinnrioa. 

(5) Dentina interglobular.- El proceso de calc1Cicaci6n de la sub,!t 

tancio intercelular amorta dontJ.naria, ocurro en pequeñas zona.a -

globulares que habitua1mente se ~uaionan para Cormar una substan

cia homogenea. Si la calciticac:L6n pormllnoce incompleta la auba

tancio. amorf'a t'uhdamonta.1 110 ca1ii:l.f'icada y 11.mitnda por 100 glóbu

lo•, constituye la dentina i.nters1obu1ar, que puede localizarse -

tanto •n la corona como en la ra~z del diente. 

La dentina ~nterg1obul.ar radicular so observa como delgada ca-

pa de aspecto granuloso; se encuentra cerca de la zona comento-de!!, 

tinario. Se 1e ha dado el. nombre do 11 Capa granular do 'i'omo5"; por 
aor osto investigador quien do!:lcribi6 por vaz priciera esta capo. 

Para Tomo es eata capa tenia aspecto granular cuando 1a obaexv-6 bJ!. 

.;to e1 m:l.cro•copio •e luz. tledhnte el. Microacop:l.o e1ectr6n.i.co so 

ba comprobado quo la estructura mencionada no e• granul.oaa, •ino -

que eet4 ~ormada por espacios muy pequeños no ca1ciCicado• o hipo

ca1cif':l.cados, atravezadoa por lo• tdbuloa dentinarioa y laa ~ibro.a 

de To-•, que pa.aan sin interrupc:L6n de un l.Ado o. otro• 

(6) Dentina secundaria, adventicia o irregular.- La Cormaci&n de -

dentina puedo ocurrir durante toda la vida, siempre y cunndo 1a --

••• 1) 
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pu1pa •e encuentre intacta. A 1a dentina neoCormada se .le conoce con 

e.l nombre de dentin.:i socundar1.a o adventicia, y ae caracteriza porque 

•ua t:6bu1oa duntinarioa prosonta.n un cambio abrupto en su direcci6n,

•on menoa rogul.aroa y ae encuentran en menor ndmoro que en l.a dentina 

primar.ta. 

La dent:l.Jla secundaria puedo ser origi.nAda por l.oa siguientes cauaaa; 

(A) atrici6n, (B) abraai6n 1 (C) eroai6n cervica1 1 (D) caries, (E) op~ 
racionas practicada Dobro .la dontina, (F) ~racturna de l.ll corona ain 

o:s:poaici6n de 1a pu.lpa y (G) senectud. 

La dentiDA ••cundaria o :LrroguJ.nr, hnbituo.1mente se deposita a1 ni•

Y•.l do .la pared pu1par. Contiene menor cantidad do aubsta.ncia org'ziA 

ca y ea meno• permeable que .la dentina primaria; de a.111 que proteja 
a 1a pu.lpa contra la irritaci6n y traWMtiamoa. 

Se 1.1.aman "tractos necro•o.dos de la dont1na"(Dent1na opa.ca) 11 , a &O• 

Da• de este tej:ldo quo se cara.cter:l.za.n por presentar dogonoro.ci6n de -

•u. prolon.gacionea odontoblA.aticaa. 

(7) Dentina. oeclor6tica. o traneearente.- Loa esticruloa de diCerente -

naturaleza no un:lco.mcnte inducen a la torme.c:l.6n adicional de dentina 
secundaria, sino que pueden dor lugar a cambio• h1stol6gico• en ol -
te.ji.do mamo. La• ealea de cnlc:l.o pueden obliterar los t6.bulo• dent!. 
nar:l.oa. La dent:l.na oac1er6t:l.co. se llamo. tamb:l.•n transparente porque 
aparece clara con la luz transmitida, ya que la luz pasa e:l.n intorru.e. 
c16n al trav•a de este tipo de dentina• pero •• reClojada en la. dont.!, 

na normal. 

La eac1er6a:l.s de la dentina ae conaidora como un mecaniaoo do deCenaa 
porque oato tipo de dentina o• impen:"Jea.blo y aumenta l.Q roei.atencia • 
del d:l.ente a la car:l.oa y a. otros agontoa externos. La oacler6a:l.a don 
tüaaria tiene gran 1.laport:ancia. pr&ct:l.ca. Coneti:tuye un moco.ni.amo c¡u.o 

contri.buyo a la diam:l.nuci6n do 1o. ••1111:1.b:l.J..i..dad y permeabilidad de loa 
di.ente• huaanoa a med:l.da que •• avanza en edad. Junto con 1A Conna
cidn de 1a dent~na ••cundar~m actda contra la acc16n abra•iva, ero•:l.Ya 
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y de la caries¡ pr~viniendo asf. 1a "irr:U:o.c:L6n e in1."occ:l.6n pulpar. 

XV. Xn•rTaci6n.- A p•••r de 1a obaervac:L6n clinica de que la dcnt:ina 

•• baatant• aenaib1e a diversos est!mu1os, 1as bases anat6m:Lcae para 

esp11cor esto senaibi1:1.dad adn coruit:Ltuye un tema. de controversia. 

Las dif'icultados en la t4cn:Lca hi.sto16g:Lco son la causa f'undamonto.1-

do la ~a1ta do una :l.nf'ormac:L6n def':Lnit:Lva. Aparontemonte J.n mayoria 

de 1o.s f'ibroa nervi.oaa• amiolin.icas do la pu1pa terminan poni6ndoa:o 

en contocto con el cuerpo ce1u1ar de loa odontoblastoe. Ocaaionnl

-nto parte de UJl4 f':Lbra nerviosa parece al.can;:ar a 1a prdontino., d.2, 

b1'ndoso ba.cia atr&a basta la capa odontobl&atica, o m!s raramonte 

terminando en 1A dentina. A4n no ae ban doscubicrto í':l.bra.s nerv:l.o

aaa intratubu.J..area. 

v. Funciones.- Pu.esto que las prolongac:Lonos citopl.6am:Lcaa de loa -

odontoblaatoa deben cona:Lderarao como pnrtoe integrantes do ].a. dent! 

na, ain duda alguna eate tejido duro del diento, t;s un tejido pro

Y:l.ato de v:l.ta1idad1 ontendi6Ddoae por vitalidad tiaula.r a 11 1a capa.ci 

dad de 1oa tejidos para reaccionar ante 1oa cstiwul.oa f'iaio16sicos y 

pato16g:Lcos11 • 

&.a •ubetanc~aa intorce1u1.ilroa de 1" dentina aon permoabi1~zadas co

mo cualquier otro tejido por el f'1uf.do tisu1ar, ma1 11amado "~ .. 

dentinaria11 • La dentina. debe a e•te f'1uido su turgencia, quo juega 

ua. pa.p•1 :l.mport.mite a1 asegurar 1a uni6n entro l.A dentina. y o1 e111!sa.l

te. 

sognnaea y Shaw, entre otora investigadora• 1 experimentando on di.en• 

tea de Macacua Rheaua 9 han obaerYado que existo un intercambio do ca!, 

cio y t6aCoro rad:l.oactivos entre la dentina. y 01 oama1to. 

La dont:l.n.a. es sensible •1 tacto, presión prorunda, f'r!o, cn1or y A -

alguno• alimentos &cidoa y dulces. Se p:l.enaa que las tibra.a do ~!'ornea 

traam:Lten loa catitmll.os senaoria1os hacia 1a pulpa, 1a cu.ol. ea bas• 

tante rico en tibras nerviosas. 
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PULPA DIUfl'ARJ:A 

1e• a..c.li&aOile.- Ocapa la caYidad pa15r• lo. CU.l.l consiste de li\
c'8ara, pu1par y de lo• condlll;'l,!~j.c ~· Las extentdon~s dt! -
l.a cltaara pulpar hacia laa cilapidee del diente, recib~n el ~ombre 
de .!!lle.a pu1pares. La pulpa ee coiitinda. corl los tt!jidos periapiC.! 
l•• a travl• del :tor4nlen apical. Lo11 CQndu.ctos r!!,'lic.üarea no - -
sie~pre so~ ractoa y dnicos. sino que se pueden encontrar incurva
do• y ~oseen conductilloe acceeorios origl.nadoe nor un defecto en 
la vnina. radiculd.r de H"lrt;i~te ~1 cle13 .rr011o del di&nte y 
que se loca1iza al nivel de Wl gran vaso saneufneo aberrante. 

:CI.- Cornpos;~t.~n._'1..u!m...l:E!!:·- Esti! conetituídll f"undamentalr.ler.t& ~or -
aaterial orgánico. 

XXI.- !.!ll!,uctu.z"~ HistolcS 1:j.~a.- La pu1pa dea;tari.a ee una variedad de 
taJido conjuntivo baatante diterenciu.do, qlle se deriva de la. papila 
dentaria del diente •• duarrollo. La Pu1pa estll. fonnada por subs
tancias intercelulare~ y ~or células. 

Subeturicins jnt-:-rc~11J1.nreR: B•tú conetitu!das p~r una f.'Ubstancia 
-orf'a. lundamental blande, que se Ci'.ra.ctc .. rizn por cr•r abundULt•• -
.. l.atinoiia, baedtila, eemejente a la baae del tejido conjuntivo mu 
ooide, ~ 4• •l•••ato• fibro•oa tales comos fibras col4genas, reti= 
ou1area o argl.rdtilaa, 7 de lfflrtt, Ko se ha comprobado le. existe!! 
cia de fibras el,eticae entre los &lementos fibrosos de la pu1pa. 

La• fibra• de Kortt, •e han observado con ~aci1idRñ en secciones -
dientes trata4ol! con los mltcdos de imprP~.:!ºJ.~6.E:....~-:r1~n1;ica. Soa e~ 
'tr&loturas ondulndas, en fonnt\ de tirti1Juz6n, que •e enou.eatran loca 
liza.das entre loe odontoblastos. Son. ortglaadae por uaa oond•n•a= 
cidn de la substancia fibrilar col&gena pulpar, inmediat&111ente por 
debajo de la capad• odontoblaatoa. Las fibra• de Kortf jue¡¡µn un-
11a.-1 :laportante en la foraacidn de la aatr!z de la dentina. Al. -
•enetrar a la zona de la predent~na. se extienden en toraa de aba
aico, dando aa! or!gen a las fibras col&geaaa de la matríz denta
ria. 

cfl11l.a•1 S• encuentran distribufdtts entre 1a• 1n1b•tancia• iaterce
lular••· Ccapnnden cllulae propine del tejido conjuntivo lazo en 
aeaeral 7 aona Pibroblnstos, bistiocitos, cllu1aa aeeenquiaatoaaa-
11141terenciadaa 7 cllulaa liatoideas errantes, 7 cllula• pulpares
••pec1a1•• que •• conocen con el nombre genlrico de odontoblP.atoa. 

Bll diente• de individuoa ~6venes. los fibroblastos representan 1as' 
cll."1.aa m'• abu. ndwitee. su. rwicidn es la de !"onnar elt·IJ.~ntoa fi
broao• intercelulares (fibras colágenas), 
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Los histiocitos se encuentren en reposo en condiciones fisi6logicns. 
Durante los procesos inflamatorios de la pulpa se movilizan, trans
formándose en macr6fagos errantes que tienen gran actividad fagoc!ti 
ca ente los agentes extraños que penetran al tejido pulpar; pertene
cen también al Sistema Reticulo Endotelial. 

Las células mesenquimatosas indiferenciadas se encuentran localiza
das sobre las paredes de los capilares sanguíneos. 

Las células linfoideas errantes son con toda probabilidad linfocitos 
que se han escapado de la corr"iente sanguinea. En las reacciones i.!!. 
flamntorias cr6nicas emigran hacia la región lesionada, y de acuerdo 
con Maximow, se transforman en macr6fagos, las células plasmáticas -
también se observan en los procesos inflamatorios cr6nicos. 

Los odontoblastos se encuentran localizados en la periferia de la -
pulpa, sobre la pared pulpar y cerca de la predentina, son células -
dispuestas en empalizada, en una ~ola hilera ocupada por dos o tres 
células. Por su disposición recuerdan a un epitelio. Tienen forma 
cilindrico prismática, con diámetro mayor longitudinal que a veces 
alcanzan 20 micras, tienen un ancho de 4 a 5 micras al nivel de la -
regi6n cervical del diente poseen un núcleo voluminoso, ovoide, de -
limites bien definidos, carioplasma abundante, situado en el extre
mo pulpar de la célula y provisto de un nucleolo. Su citoplasma es
de estructura granulr¡ puede presentar mitocondrias y gotitas lipoi
dicas, ast como una red de Golgi. En células j6venes la membrana c~ 
toplásmica es poco pronunciada, siendo más imprecisos sus limites al 
nivel de la extremidad pulpar o proximal, donde se esfuma dando ori
gen a varias prolongaciones citoplásmicas irregulares. La extremidad 
periférica o distal de los odontoblastos está constituida por una -
prolongaci6n de su citoplasma, que a veces se bifurca antes de pene
trar al túbulo dentinario correspondiente; a esta prolongaci6n de 
odontoblasto se le llama fibra dentinaria o de tomes. 

"' Mientras los odontoblastos en pulpas j6venes tienen el aspecto de 
una célula epitelioide grande, bipolar y nucleada, con forma colum
ner, en pulpas adultas son más o menos piriformes. En dientes seni
les pueden estar reducidos a un haz fibroso. 

Quizás, puesto que no se ha comprobado, los odontoblastos sean célu
las neuroepitelioles con funciones receptoras semejantes a laa yemas 
gustativas y las células de conos y bastones de la retina. Pensa
mos que sean células neuroepiteliales porque la clínica ha demostra
do hipersensibilidad en áreas correspondientes al esmalte y dentina -
por donde como se sabe, atraviezan las fibras de Tomes; además no se 
ha comprobado hasta la fecha, histol6gicamente la presencia de ner
vios en la dentina. El nombre de Odontoblastos con que se designa a 
estas células resulta un tanto inadecuad, ya que no se trota de célu 
las embrionarias en vias de desarrollo sino de células adultas com-
pletamente diferenciadas, y por lo tanto deberían llamarse ''odontoc~ 
tos". 

En la porci6n periférica de la pulpa, es posible localizar uno capa
libre de células, precisamente dentro y lateralmente a la capa de --
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odontoblastos. A esta_capa se le da el nombre de 11 zona de Weil o 
capa subodontoblástica" y que está constituida por fibrasncrvI'O=' 
ses. Rara vez se observa con plenitud la zona de Weil en dientes 
de individuos jóvenes. 

Vasos sansuineos.- Son abundantes en la pulpa dentaria j6ven. Ra
mas anteriores de las arterias alveolares superior e inferior, p~ 
netran a la pulpa al trav~s del forámen apical; pasan por los con 
duetos radiculares a la cámara pulpar, allí, se dividen y subdivi 
den, formando una red capilar bastante extensa en la periferia. -
La sangre cargada de carboxihemoglobina es recogida por las venas 
que salen fuera de la pulpa por el forámen apical. Los capilares 
sanguíneos forman ~ cercanas a los odontoblastos más aún, pue
den alcanzar la capa odontoblástica y situarse pr6ximos a la su
perficie pulpar. 

Vasos linfáticos.- Se ha demostrado su presencia mediante la apl,! 
caci6n de colorantes dentro de la pulpa; dichos colorantes son -
conducidos por los vasos linfáticos hacia los ganglios linfáti
cos regionales, y de alli es en donde se recuperan. 

~.- Ramas de la 2a. y3a. divisi6n del y para craneal (ner
vio trigémino) 1 pen~tran a la pulpa al través del forámen apical. 
La mayor parte de los haces nerviosos que penetran a la pulpa son 
miellnicos sensitivos; solamente algunas fibras nerviosas amieli-
11!.s.!.!!. que pertenecen al Sistema Nervioso Aut6nomo, inervan entre 
otros elementos a los vasos sangulneos, regulando sus contraccio
nes y dilataciones. Los haces de fibras nerviosas mielinicas. s,! 
guen de cerca a las arterias, dividiéndose en lo perifcriu pulpar 
en ramas cada vez más pequeñas. Fibras individual es forman una -
capa subyacente a la zon11 subodontoblóstica de Weil; ntraviezan -
dicha capa, ramificándose y perdiéndo su vaina de mielina. Sus ªL 
borizaciones terminales localian sobre los cuerpos de los odonto
blastos, 

Cálculos Pulpares.-Se conocen también con los nombres de N6dulos 
pul pares o denticulas. Se han encontrado en dientes comp~ 
te normales y aún en dientes incluidos, Los cálculos pulpares se 
clasifican de acuerdo con su estructura en: (A} verdaderos, (8) -
falsos y (C) calcificaciones difusas. 

(A) Cálculos pulpares y verdaderos.- Son bastante raros; cuando 
se observan se notan frecuentemente cercanos al forámen apical. -
Est&n formados por dentina provista de fragmentos de odontobla::o
tos y túbulos dentinarios. Se piensa sean originados par restos 
de la vaina epitelial de Hertwig englobados en el tejido pulpar -
a causa de un trastorno localizado. que ocurre durante el desa
rrollo del diente. Dichos restos quizás inducen a células espe
ciales de la pulpa a formar dcntlculas verdaderas. 

(B) Cálculos pulpares falsos.- Consisten en cap.as concéntricas de 
tejido calci!icado; en la porci6n central casi siempre aparecen -
restos de células necrosadas y calcificadas. La calcificaci6n de 
un trombo o coágulo (flcbolito). puede constituir el punto de par 
tida para la fcrmaci6n de una falsa dentículo. El tamaño de este 
tipo de n6dulos pulpares, aumenta constantemente debido al dep6sA 
to continuo de nuevas capas de tejido calcificado. 
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Algunas veces falsas dentículos llenan porcompleto la cámara pul
par. Aumentan en número y también a medida que se avanza en edad. 
Las d6sis excesivas de vitamina ''D'' pueden favorecer la formaci6n 
de gran cantidad de este tipo de cálculos. 

(C) Calcificaciones difusas.- Son dep6sitos c&lcicos irregulares 
que tambi6n puedenlocalizarse en la pulpa. Con frecuencia se ob
servan siguiendo la trayectoria de los haces fibrosos y de los V.!!, 
sos sanguineos. Algunas veces se transforman en cuerpos grandes 
otras persisten como pequeñas esplculas. No poseen estructura es 
pec!fica, son amorfas, y representan la última etapa de la degene 
raci6n hialina del tejido pulpar. Por lo general las calcifica
ciones difusos se localizan al nivel de los conductos radiculares 
y raras veces en la cámara pulpar. La seectud favorece su desa
rrollo. 

Los cálculos pulpares se clasifican también tomando en cuenta sus 
relaciones con la pared pulpar y la, dentina, de allí que se divi
dan en ºlibres adheridos e in·cluido&. Las dentúculas libres se -
encuentran completamente rodeados de tejido pulpar; las adheridas 
están fusionadas parcialmente con la dentina; y las incluidas se 
hallan rodeadas totalmente "de dentina. 

IV.-Funciones de lo pulpa.- Son varias, pero las principales pue
den clasificarse en cuatro: (!)formativa, (2) Sensitiva, (3) Nu
tritiva y (4)de defensa. 

(1) Funci6n formativa.- La pulpa forma dentina. Durante el des~ 
rrollo del diente, las fibras de Korff dan origen a las fibras y 
fibrillas colágenas de la scbstancia fibrosa de la dentina. 

(2) Funci6n sensitiva.- Es llevada a cabo por los nervios de la 
pulpa dental, bastante abundante y sensibles a los agentes exter
nos. Como las terminaciones nerviosas sonlibres, cualquier est! 
mulo aplicado sobre la pulpa expuesta, dará como respuesta una -
sensaci6n dolorosa. El individuo, en este caso, no es capáz de 
diferenciar entre calor, frlo, prisión o irritación química. La 
única respuesta a estos estímulos aplicados sobre la pulpa, es la 
sensaci6n de un dolor Continuo, pulsátil, agudo y más intenso du
ran te la noche. 

(3) Funci6n nutritiva.- Los elementos nutritivos circulan con la 
sangre. Los vasos sanguíneos se encargan de su distribución en
tre los diferentes elementos celulares e intercelulares de la -
pulpa. 

(4) Función de defensa.- Ante un proceso inflamatorio, se movili
zan las chlulas del Sistema Retículo Endotelio! encontradas en -
reposo en el tejido conjuntivo pulpar, as!, se transforman en ma
cr6fagos errantes: esto ocurre ante todocon los histiocitos y las 
células mesenquimatosas indiferenciadas. 
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Si le inflamaci6n se vuelve cr6nica se escapa de la corriente sa.n_ 
guinea una gran cantidad de linfocitos, que se convierten en cé
lulas linfoideas errantes, y estas a su vez en macr6fagos libres 
de gran actividad fagoc!.tica. En tanto que las células de defen
sa controlan el proceso inflamatorio, otras formaciones de la pu,l 
pe producen esclerosis dentinaria además de dentina secundaria, a 
lo largo de la pared pulpar. Esto ocurre con frecuencia por deb.!. 
jo de lesiones cariosas. 

La formaci6n de dentina secundaria y escler6tica 
les en donde la infeccibn no juega papel alguno, 
debido a dos factores: trauma yatrici6n. 

dientes seni
casi siempre 

V.- Cambios cronolbgicos de la pulpa.- A medida que se avanza en 
edad ocurren en la pulpa cambios que se consideran universales y 
completamente normales. La cámara pulpar se va haciendo cada vez 
más pequefia a medida que el diente envejece; ésto es debido o la 
formacibn de dentina secundaria. En algunos dientes seniles, la 
cámara pulpar se encuentra completamente obliterada por el dep6-
sito de dentina secundaria. La dentina secundaria protege a la 
pulpa de ser expuesta hacia el medio externo en caeos de atrici6n 
excesiva y algunas veces en presencia de las caries. Las c~lulas 
de la pulpa disminuyen en número con la edad, en tonto que los -
elementos fibrosos aumentan de tal manera que en on diente senil 
elel tejido pulpar es casi todo fibroso. 

La corriente sanguinea también disminuye con la edad del diente, 
los cálculos pulpares y 1as calcificaciones difusas son de mayor 
tamaño y más numerosas en dientes seniles. Estos cambios crono-
16gicos de la pulpa no a1teran la funci6n del diente. 

CEMENTO 

l.- Localizacibn.- Cubre la dentina de la raiz del diente, el ni
vel de la región cervical, el cemento puede presentar les siguien 
tes modalidades en relacibn con el esmalte; (la.) el cemento pue::
de encontrarse exactamente con el esmalte; ésto ocurre en un 30'% 
de los casos. (2a) Puede no encontrarse directamente con el es
malte, dejando entonces una pequeña porcibn de dentina al descu
bierto; se ha observado en el 10% de los individuos. (Je) Puede 
cubrir ligeramente el esmalte; ésta Último disposición es la más 
frecuente ya que se presenta en un 60% 

II.- Caracteres fisico quimicos.- Es de un color omarillo pálido, 
más p4lido que la dent~na; de aspecto p~treo y fuperficie rugosa. 
Su grosor es mayor a nivel del ápice radicular, de alll va dismt
nuyendo hasta la regibn cervical, en donde forma una capa finlsi
ma del espesor de un cabello. 

El cemento bien desarrollado es más duro que la dentina, consiste 
en un 45% de material in6rganico y de un 55% de substancia org6-
nice y agua. El material inorg4nico consiste fundamentalmente de 
sales de calcio bajo le forma de cristales de apatita. Los cons
tituyentes quimicos principales del material orgánico son el co
lágeno y los mucopclisacáridos. 
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Mediante experimentos f isico quimícos y el empleo de colorantes 
vitales se ha demostrado que el cemento celular es un tejido pe.r, 
mea ble. 

·~ 

III.- Estructura histológica.- Desde el punto de vista morfol6g.!. 
co, puede dividirse el cemento en dos tipos diferentes: (A) ace
lulas y ( B) ce lulas. 

(A) Cemento acelular.- Se llama asi por no contener células. 
Forma parte de los tercios cervical y medio de la raiz del diente 

(B) Cemento celular.- Se caracteriza por su mayor o menor abundan 
cia de cementocitos, Ocupa el tercio apical de la raiz dentaria. 
En el cemento celular cada cementocito ocupa espacio llamado 
laguna cementaría. 

El cementocito llena por completo la laguna; de ésta salen unos -
conductillos llamados canaliculos que se encuentran ocupados por 
las prolongaciones citoplásmicas de los cementocitos, se dirigen 
hacia la membrana parodontal, en donde se encuentran los elemento s 
nutritivos indispensables para el funcionamiento normal del teji
do. 

Tanto el cemento acelular como el celular, se encuentran consti
tuidos por capas verticales separadas por lineas incrementales, 
que que manifiestan su formaci6n peri6dica. 

Las fibras principales de la membrana peridentaria se unen inti
msmente al cementoide de la raiz del diente, asi como al hueso -
alveolar. Esta uni6n ocurre durante el proceso de formaci6n del 
cemento. Los extremos terminales de los haces de fibras coláge
nas de la membrana parodontal son incarceradas en las capas su
perficiales del cementoide, dando lugar de esta manera a la -
uni6n firme entre el cemento, membrana parodontal yhueso alveo
lar. Los otros extremos de los haces fibrosos son incarcerados -
de una manera semejante en la lámina o hueso alveolar. Estos ex
tremos incarcerados de fibras constituyen las fibras de Sharpey. 

La última capa de cemento pr6xima a la membrana parodontal no se 
calcifica o permanece menos calcificada que el resto de tejido c~ 
mento so y se conoce con el nombre de cementoide. 

El cementoide es más resistente a la destrucci6n cementoclástica, 
mientras que el cemento, hueso y dentina, pueden reabsorberse sin 
dificultad. 

El cemento es un tejido de elaboración de la membrana parodontol 
y en su mayor parte se forma durante la erupci6n intra6sea del -
diente. Una vez rota la continuidad de la vaina epitelial radi
cular de Hertwig, varias células del tejido conjuntivo de la mem
brana parodontal se ponen en contacto con la superficie externa 
de la dentina radicular y se transfroman en unas células cuboido
les caracteristicas a las que se les do el nombre de cementoblos
tos. 
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IMPORTANCIA DE LA PRillEl!A VISITA AL CONSULTORIO DENTAL 

E1 fin de este capítulo es discutir 1os prob1emas emocionales -
del niffo, especialllllnte en relación con tratamientos dentales, y -
ofrecer al odontólogo una visión de las influencies paternae que -
pueden nroducir ansiedades inneceaeriaa en los niftoe. 

Uno de los ajustes que tienen que hacer todos los niftos es des~ 
rrollar un modelo de comportamiento que sea aceptado socialmente y 
que satisfaga sus necesidades emocionales y ~ísicas. El que los n~ 
ftos acepten el tratemiento dental de buen agrado o lo rechazen to
talmente dependerá de la manera en que hsn sido condicionados. El 
condicionamiento emocional de loe niños hacia la odontología, el -
igual que a lafl otras experienCias de la niftez, se for:na primordia1 
mente en cese y bnjo gu!a paterna. 

En 1a cita inicial para el examen conviene animar a1 9rogenitor 
para que eyude aL niffo a desarrol1ar buenos hábitos de higiéne ora1, 
al tiempo que se 1e informa acerca de su reoponsabilidad en la adoR 
ción de un programe de cuidados preventivos para au hijo. El odon
tó1ogo insietiré. en la importancia de los exámenes periódicos, ex
plicando a 1a madre que ls caries se desarro1ll'. con muche e..ctividad 
entre los dos y loa diez eftos de edad; y que durante 1a ado1eecen
cta puede volver a eumentar la ~otividad de le caries. Este infor
mación ayudaré R loa pedrea s estar alertas sobre la necesidad de 
loe exlmenes bucales a su debido tiempo. 

Uno de los pr1ncipe1ee objetivos de 1a odonto1ogía in!Antil es 
le de condicionar a los j6venes pacientes pare que acepten el·tre
tamiento dental futuro. Incluso cuando un nifio no presenta ningún 
problema dental específico, debe acostumbrd.rsele a1 ambiente del -
consultorio dental, ~sra. que acepte el tratamiento dentel sin nin
gún problema cuando los problemas dentalee hngan eu epsrici&n. Los 
padres deben saber que el primer examen dental del nifio debe hacer
se ya a los 2 aftas. Suelen mostrerse renuentes a llevar el consul
torio e niftos de tan corta edad porqub temen que ae porten mal y -
se sienten incómodos ante 1ne lágri~ac o le rabieta infentil. El -
odontólogo he de tranquilizar el padre diciéndole cue ya sebe lo -
que ee puede esperar de un nifto y oue en eu conaultorio atiPndEn -
con agrado a loa pacientes de c~rta edPd. Adem~s, ha de hncer hin
capié ante el padre lleno de ansiedad en nue el condicionamiento -
dental en edad temprana prepare al nifto para aceptar 1a ocietencia 
odonto1Ógica cuando llega a la ed~d adulta. Debe~os recorder que -
si queremos tener buenos p0cientee infentilee, primero tendremoe -
que educár a loe padres. El odontóloeo oue no lo haee, no está usan 
do todos los medios disponibles para el manejo del niño 

El 6xito del odontólogo en el manejo de la primera experiencia 
dentnl de un niño en edod preescoler de?ende ~ucho de ~u een~ibil! 
dad a los t"octores que influyen en él, incltieo e.nten de ll.eea.r al 



consu1torio denta1. En 1a respuesta de1 n1Ho de corta edad inf1uyen 
aue problemas emocion~1es, su cepacided inte1ectua1, eue experien
cias m'dicae u hospita1arias anteriores, las actitudes femiliares -
ante la salud y 1as actitudes de sus compafteros de juegos. E1 cono
cimiento de todos estos factores determinará la conducta de1 odont2 
logo y de su ayudante con el pequeño paciente durante la primera v! 
sita, 1a progremación subRiguiente del tratamiento y la forma de 
presentar el plaD' terapéutico al padre. Lo ideal sería que la prim~ 
re visita de1 nifio en edad preeaco1ar al odont&logo no fuese por un 
tratamiento de urgencia, pero por desgracia son muchos los niffos 
que ven por primera vez al odont&logo por una neceside.d imperativa. 

Es interesante observar que el comportamiento del nifto puede ~1us. 
tuer en ~er{odos de tiempo muy pequeftoe, puede que e los dos affoe -
el nifto coopere y oea bien educado, mientras que a los doe anos y m~ 
dio se vuelva difícil y contredictorio. A los tres anos es amigable 
y tiene buen dominio de e! mismo,·mientres que a 1oe cuatro o cuatro 
1 medio puede vo1ver ~trés en su comportamiento y ser dogmático y -
difícil de controlar. Ya se ha discutido la importancia de traer el 
nifto al odontólogo desde un principio pera que se femiliarice con -
el doctor y con el medio dental. Cuando el niño llega pare. que se -
baga e1gu.ne corrección dent~l, su comportamiento dependerá no sólo 
de su condicionamiento anterior, sino tAmbién de 1a cepacidad·que -
tiene e1 odont6logo pera manejarlo. 51 se maneje al niño adecuadame!!. 
te, es muy raro que no se pueda obtener cooperación. Mucho depende 
de como impresiona e1 odontólogo al nifio y cómo va a ganar su con
fianza. Cuando se ha establecido la relación, deberán rea1izaree -
loe trabajos correctivos sin retraso. 

Existen enfoques adecuados e1 manejo psicolóeico de los niños en 
e1 consu1torio dentP.l. No se debe dejar el tratemiento para después, 
ya que ésto no ayuda en abeo1uto a e11miner el miedo. Citemos un e~ 
ao hipotético: Se trae al niBo a1 coneultorio cuando ee muy jÓven y 
necesita que le hagan elgunos trebejos dentales. Empieza e llorar, 
a veces con fuerza. cuando 1e sienten en la ei11~ dental. E1 odonti 
lago a1go desconsertedo y sin saber bien qué becer en esto situación 
despide al niílo y se excusa con 1a madre eugiriendo1e que traiga a 
su hijo cuando sea e1go m~yor. Seis meses después el niño vuelve y 
se repite 1a escena con il:Ue1 petrón de comportamiento. Pueeto que 
1os miedos subjetivos en los niños no disminuyen por vo1unted pro
pia, loe temores de1 niHo y por consigui@nte su comport~miento, no 
h~n mejortido. Incluso puede haberse intensificado el miedo a la o
dontolog!~, ye que une imaginación muy activa exagera la necesidad 
de hu!r. Posp~ner situaciones as! pueden seguir indefinidamente y -
ser8 nefasto pera sus dientes. Cuenda existen dientes con dolor, el 
dolor puede c~ue~r que se creen auténticas rabies a la odontología. 
31 el odontólogo hubiera utilizado un enfoque ~ñs positivo durante 
1a ~rimera visita, no hubiera ocurrido retraso y descuido de los -



dientes. En este ce.so el. miedo del pociente aumentn con el 1niedo -
que tiene el odontó1ogo a mRnejerlo, porque el niBo piensa precav! 
damente que, si el odontólogo teme real.izar el trabejo, es porque 
debe haber elguna razón para retre.sar10. 

Cualquier raz6n no explicada inspira miedo a los niños. No esp~ 
re que un nifto venza actitudes inadecuadas con 1a edad; puede tardar 
años. Aunque no es conveniente dejar el tratamiento pare después, 
e! es bueno que el nifto venga de visita a1 consul.torio antes del. -
día en que va a empezar el tretamiento. 

Puesto que 1os niftoe temen exceeivPmente e 10 desconocido y ae -
sienten mal prepersdoe y aprensivos para afrontar nueve~ situacio
nes, visitar al odontólogo antes del tratRmiento puede hacer que l.o 
desconocido se vuel.va más !emiliar y tal vez mitigue temores o nece 
eidades !uturee de hu!r. Este método da resultado con niftos que aúñ 
no van e la escuela, y en menor medida con niffoe mayores. Aunque 
una visita preliminar a1 odontólogo es valiosa, la cont!nua repeti
ción del. procedimiento, puede no ser eficaz, a menos que se tenga -
que realizar algún trabajo dental en alguna de las visitas siguien
tes. 

Los niilos necesiten ~ue ne les repitnn constantemente lee inctruc 
cianea. Antes de subir al sillón debe enseflárse1e donde debe sentar:: 
se exact~mente, ajustando e1 equipo dental, procurando que euté có
modo, se puede poner una silla o un almohadón pare que la cRbeza -
del niHo se apoye bién. r.o debe inclinarse el nillÓn sin eviaar an
tes al pequeao. Si hay que elevarlo mucho, se le trenquiliz~rá di
ci&ndole que está seguro. La toalla se pinza en la camisa o el ves
tido del nifto y se le explica para que sirve. Luego ee le enseñen -
el espejo, la paeta profil&ctica y el aparato de rayos X. Se le ha 
de permitir que huela la pasta dentrí~ice y decirle que tiene buen 
gusto. En este momento algunos niBos de2een hablar y ce lee bn de -
prestar atención a lo que dicen, sea lo que fuere. Un niüo pletice
dor sentirá menos miedo ei se le deja hablar. Con la plátice el oda!!, 
t61ogo puede darse cuenta de algunaa cosas que le son desfavorablen 
al pe~uefio, como por ejemp1o que lo duerman. Como la ansiedad del -
niHo puede ser profunda debido o la separación de su madre, e1 odo,!l 
tólogo ha de trenquiliz?rlo asegurándole nue su madre le esté espe
rendo. Hay algunas cosas que no se deben mostrar si el niño es eprea 
aivo.~or ejempl.o los instrumentos dentoles entes de que haya tenido 
tiempo de ~depterse al nuevo ambiente; tampoco se le debe decir que 
no se le hnni de5o; si pregunta si le pondrán una inyección, ee le -
dir4 que posteriol.'itlente se le explicará lo que se va n h~cer. 

La ayudante dental ha de aprender e guo.rder silencio y dejar que 
el odont6logo explique las mPniobras del tra.tumiento ~in interrumpi~ 
1e, no ha de permitir que el niño toqu~ l.os instrumentos sin autori
zación del odontól.ogo. Al ajustar la ln1rtpf4ra de operacione!!, no se -



debe enfocar directamente a los oJos del nifto. Hay que advertirle -
cuando se vayan a producir ruidos fuertes o extraftoe, eepecia1mente 
el ruido de la pieza de meno de aita velocidad o del aspirador. Cue.!l 
do el odontólogo tenga que oa1ir de la habitación, la asistente ee 
quedard' con el niffo. La ayudante se ha de ocupar también de 1a madre 
~ue esté preocupada ~or el comportamiento del nifio durante e1 trst!!., 
miento. A estos padree se leP. puede 9ermitir que se asomen un momento 
a la sala del tr.etem1ento sin decir nada, para que vean al nifto y -
se calme su inquietud. Tambiln puede ir le ~yuden~e a la sala de r.!_ 
cepc16n y decir a le medie ~nsioea que el nifto se porta bien. 

Cuendo los padres y el nifio se preparan debidamente pera la vis!, 
ta inicial, el odontólogo tendra pocos pacientes ~reescoiares ~ue -
no cooperen durante su primer examen dental. Sin embargo, como son 
muohoe los factores deaconocidos personales y ambientales que infl~ 
yen en la conducta del nifto, el odontólogo ha de proceder con caute 
la al establecer une relación con el nuevo peciente preescolar. un& 
conaucta inadecuada puede producir temor e un nifto relativamente 
t'ftlnqullo o eumentar1o s1 ya existía. As! mismo, como la ansiedad -
ee comunica f4c1lmente de los padres a los hijos, o TiCeTeraa, el -
odont6logo ha de hacer un es~ue~o eepectal para conducirse con el 
mayor tacto posible con los padree. 

El odontólogo ba de animar a los padres eneioeoa o al nifto que -
tiene miedo e que visiten el consultorio antes dei d{e del examen. 
Si el odontólogo se da cuenta durante la conversaci6n con loe ~adres 
de que éstos son incepecee de dar apoyo moral a un niffo aprensivo, 
les aconsejará que 5ea un ~ariente o un amigo quien lo aoompeHe el 
coneultorio penii le primera visita. 

Como loe pe~res se sienten incómodos cuando un nifto muestra ~emo 
ciado miedo, el odontó1ogo he de tranquilizarle~ diciéndoles que ·ei 
te ti~o de reacción no es rsre. Si el ~rogenitor ecompada al nifto a 
le enla de tratnmiento, e1 odontólogo le debe rogar que no heble 
con el niilo mientras estén ahí. El odontólogo ha de limitar au con
versac16n con le ma~re mientras estin en la BPlP de tratamiento y -
debe abstenerse de comenter loe problemas dentales ?resentes o rutu 
roe del ni~o en ~reeencie de éste. La medre no he de pernanccer en
le sala al iniciar el tratamiento, sino que la ayudante la acompana 
r9 a le recepción. -

El odontólogo dara la euhorabuene a le madre del niño que se heye 
co~~ortedo bien, pero no criticerá ~1 que h~ye montrado una conducta 
ioac~ptable. También debe elogier a la madre que ee interesa por la 
salud dental de su hijo y por las medidas preventivas. Así mismo, -
hPy que decirle ~ue es meJor no comentar inmediatamente 1~s experi
encias dent~leD del nifio, sino que tai vez transcurran algunea sem!!, 
ne~ heate que ~ea el co~ento de hacerlo. Cuando el nifio por voluntad 
propia desee comentarles, la madre ha de tomar nota de 1aD maniobras 



que 1e renul.taron de2egradables y debe decirlo a1 odontólogo. Hay -
que advertir a la madre que no debe 9reeuntar: ¿ te ha hecho defto -
el odontólogo '?, o ¿te ha puesto una inyección?. ,\e! mi!:lmo ha de te 
ner la precaución de inter~sarae por ous comentarios pero no mostr;r 
se demacin<lo sensible nnte sus quejas. Al niilo se le procurará haceX: 
com?render que au madre y el odont6loeo, trabajan por su bien. 

Bl odontólogo debe dirigirse al niño por au nombre o por el dimi 
nutivo femilier y be de tener presente que es posible ~ue no le coñ 
teete si le llama por eu nombre y él desea ser llamado por el dimi= 
nu.tivo fl'tniliar. Se be. de presentar el niño y dirigirle el.guna pal,!! 
bra de elogio, aunque l.a oyudante ya l.o hf\ya hecho. 110 obstante, no 
debe eeperar que l.e dé convereaci6n ni ha de !orzar al nifto reticen 
te a que lo hega. Aunque algunos pequeftos exteriorizan su miedo coñ 
gritos y patadas, otros disimulan su enaiedad y eu temor qued,ndose 
quietoe y oalledoa. El odontól.ogo ha de estimular al niao para que 
exponga sus temores y preguntándole algo por el. estilo de: ¿sabes -
lo que hacen loe odont&logoe?, o ¿tienes miedo?, o diciéndole que -
si bay alguna coea que le mol.este que ee lo diga. 

Deben evitarse las conversaciones prolongadas sobre temas no re
lacionados con ls eituación dental. La.e explicaciones previas de la 
auxiliar dental ~ueden completarse ense~ando a1 niao loe instrumen
tos ruidosos; ~or ejemplo, el ae~irsdor o la pieza de aeno de alta 
velocidad. Hay que evitar los términos dentales complicados y utili 
zer frasee cortas "éste es un espejo", o "éeto es una pasta de die:!! 
tes especial"· No hay que esperar que el nii'l.o responda inmediatsmen 
te y se le ha de dar tiempo pera que piense en lo aue ha dicho. De
be ~ennit!reele que toque los tnstrwnentoe empleados en el tratemi
ento, es{ como tomar el espejo, la co~~ de goma, o tocer el Rparato 
de .radiograf!a, hasta se le puede permitir que ayude durante el tr_!! 
t~miento sosteniendo el espejo, ln ~asta de dientes o la jeringo de 
aire. No obstante, bey que advertirle que nunca debe agarrar lan m~ 
nos del odontólogo. Si el ruido de la pieza de mano le asuste, se -
utilizaré le menos rápida baste que se acostumbre al embiente den
ta1. Pare enjuagar la boca es preíerible el uso de la jeringa de -
agua al de loa vasos de papel, porque loe ni~oe a veces pretenden -
ganar tiempo -pidiendo un sorbo de agua ce.de momento. Se le enseftaré 
la eacu~idere y se le dirá como se ha de enjuagar ln boca, ayudénd2 
le siempre que se incline p~ra vaciar 1a boca. 

Es conveniente eX?licer1e lo que se va a hncer aquel día y decir 
le el tiempo que bt4 de pe.ser en e'l sillón. ?!o debe realizeree más -: 
tratemi~nto ~ue el r.nunci~do previomente cin cu autorización. 

Ha.y que advertirle Dl ni~o cu~ndo un tr~taniento específico pue
de c~ueerle mole~ties, pero se evitarán lee pC'llPbraE cono cortar, -
fresar, inyectar, ouemPr, Pfiledo, Etr~noPr, pinchsr. ?fo Cebe con
traaec{raele cuAnd~ dice QUe due1e. Hfly que ensei'!e.r:Le C'll.BÚn ei~o, 



por ejemplo, levantar le ~ano pare advertir a1 odont61ogo que algu
na moniobra le mo1este. 

En loo procedi~ientos operatorios se debe co~oonr un dioue de gg, 
ma. Evita que ei nifto cher1etRn hable demaciado, 1e protege contra 
los s~bores desegrFdeblee e impide que c~ige. material sobre la len-

~:; i!º~at!:~P~i~! ;d~:t~!º~~l~~~q:ec:i!~!;ªe!ª p:=~~~~~ª~o!;e!!i 
lft cabeza y le lám~Rra open;ttoria cada vez, 1o cual permite el oper~ 
dor reelizer e1 trst~miento con conf1Pnr.a, rapidez y eficacia. 

Conviene dar al nifio un espejo de mano con el cual pueda observar 
el tretamiento y com~robar que no destruyen ni arrenoan nada. Si ee 
neoeeario extraer un diente primario, hay que advertirle que el odon 
tólogo ~overé un ~oquito el diente flojo. ~1entras ~l odontólogo no
etecttÍa e1 tratamiento, se entretend%'1{ sl pequeffa con juguetitos 
que tengan partes movilee. 

Algunes veces 1os padree p1~en.al odontólogo que examine a un n! 
flo l'JUe todev!a no he cumplido un &.fto. 'tal petición su.ele obedecer a 
un retreao en la erupción de los dientes. a le presencia de dientes 
~etarmsdos o manchados. a la existencia de un diente natal o le in
serc16n del freni1lo que perece anormel; o simplemente e que e1 pa
dr& desee que el odontólogo examine un diente nuevo. Como para e1 -
examen intrsoral ee requiere un& buena ruente luminosa. No debe ex,!. 
m1nerse al nino en la sala de recepción. En au lugar hny que llevar 
e medre e hijo a 1a sala de tretemiento e invitar a la primere s que 
oe siente en el sillón dental con un cojín en el rega?.o ~ara apoyar 
el niao. Ae{ tendr" lea menos libres para sujetar a1 ~equeno mien
tras el odontólogo le examina 1a boca. Este debe evitar los movimi
entos bruscos de1 sillón dental para no sorprender al ni~o. Hay que 
asegur&r a la medre que los grltos constituyen une respuesta normal 
a esa edad y que de hecho facilitan el examen de la boca del bebé. 
El odon~Ólogo se ha de lavar las manos con agua celientA antea de -
tocar 91 nino ~~ra que la ~ano ~ríe no le estimule de manera dese
grnda.bl.e. 

A1 realizar una ins~eoción orol precoz ae pueden P.ncontrer vsrioa 
hallazgos: Grado de actividad de 1a cPries, fr&cuencia dP la higie
ne orel, tino de oclusión, anomalías en la dentición, grndo de deo.!. 
rrollo y posición de loe dt~ntee eecund~rios, color6ción dei diente 
o una ~osible infecci&n. 

E1 odontólogo debe plene~r el trat~miento por cu~drante~, e ini
ciarlo por el cu&d1"8nte con el menor nWnero de caries. Hay que tra
tar nrimero loa dientcc inferiores si el niflo coo~era y necesita -
trntaniento en ~mbos arcos. Los dientes mandibu1eres son más fÁci
les de reetnurar y el odont61ogo domina mejor al niño dur~nte la -
edminiatra.ción del anestésico local. Se debe iniciar el tratamiento 



por loa dientes que re~uieren menos trAbejo y pasar gradual~ente a 
tratamiento& más complicados, como la re~tauración de lesiones ex
teneas de caries, la terapéutica pulper o las extrecciones. El tr~ 
temiento relativrmente inocuo como el pulimiento de amelg~mee, de
be dejerse para la Última sesión de la serie, con el fin de nue el 
nifto pueda recordAr une experiencia dental agradable. 

~1 el ~rocedimiento tiene que producir dolores, aunque seen ~í
nimos, es mejor ~revenir ~l niflo y conservar eu con~ianza que dejaz 
le creer que he sido engaftado. El odontólogo deberá evitar utilizar 
~al&bn"e Que inspiren miedo al niffo. Muchos de los temores susest! 
vos no los produce el ~rocedimiento en sí, sino el significado et~ 
morizante de alguna pslabre. como "egu.je .. y sin embereo, no se opo
nen demeeiedo a la experiencia si se lleme de otra manera ~l nroce 
dimiento. Cuando se trate con niHoe deberán evitar~e engnHos, per~ 
cuando eea posib1e, debe:nln ueerse palabras nue no dcapierten mie
do, palabras que ellos conocen y usen diariamente. La aub~titución 
exacta de palabras deberá guiarse por le edad de1 ~aciente. Cada -
odontólogo puede utilizar 1a selección que prefiera • En vez de p~ 
labr~s como; inyecci6n, aguja, pinchar, podríamos decir "vemos a -
poner aleo en tus encías que ee sentirá como el piquete de un Moa
qui to". A todos loe ntaos los pican los mosquito~. Saben que los -
piquetes de mosquito son molestos, pero el dolor no co suficiente
mente grande o duradero para producir ansiedades definidas. En vez 
de la palabra tallar o perforar que para un niffo significa hecer -
hoyos en un diente, d{gale que va a cepillar los ineectoo malos y 
a sacarlos de sus dientes. Al mismo tiempo, haga correr sobre la -
u.Ha del niffo une fresa grande de cono invertido, explicando que la 
frese es plan3 y no puede penetrar en el diente. Cuando se tratan 
niffos, es siempre buena política informarles de lo que se va n ha
cer, pero evite aeustar1os uti11z~ndo palabras mal seleccionadas -
que les sugieran do1or. 

Las ayudas visuales suelen eer de mucha utilidad a1 odontólogo 
para explicar a los padres lo que se va a hacer, ya que le permi
ten identificar 1os puntos exactos en que hay alteraciones y ayudan 
a éstos a hacerse cargo de cuales serán los resu1tados del trata
miento. Muchas de las preguntes planteedae por 1os padres quedan -
contestadas de modo r'pido y aencillo con un medio auxiliar senci
llo, que podría ser de tipo visual. Indican a loe padres ].e. buena 
Yol.untad del odontólogo de explicar lo mejor posible el estado de 
salud dentnl del pequeHo, y sirven para mantener el interés, la a
tención y la curiosidad de aquellos durante toda la explicación. 

Existen mu1titud de eyudas visua1es; moldes diagnósticos ecr!
licoe, ejemplares de nuestra de dispositivos fijos y removibles -
que pueden insertarse en modelos acrílicos y fotogrefías o diPere
mas envueltos en láminas protectoras trPnsp~rentee de ecetoto. Loe 
material.es auxiliares visuales se han de guerder de manera que sean 



ficilmente accesibles. Deben ser de material duradero y limpio. -
Siempre que sea posible ben de mostrar un caso clínico real. En la 
presentación de casos, los auxiliares visuales permiten ilustrar -
loe conceptos siguientes: Lesiones de caries, desarrollo de los d! 
entes secundarios, tipos de erupci6n de loe incisivos secundarios, 
m&loolusi6n, métodos de tratamiento dental. 

En procesos de aprendizaje el castigo y la reoompensB son bási
cos. Existen muchos tipos de recompensas para los pacientes que se 
porten bien. Una de las recompensas que más busca el nifto es la 
aprobación del odontólogo. Por lo.tanto, que el odontólogo recono~ 
ca la conducta ejemplar del nifio, intluye para que éste se porte -
bien. Cuando el nino sea un buen paciente, dígaselo, ésto impondrá 
una meta a su comportamiento futuro. Hará todo lo posible por con
servar el nivel que él mismo estableció. 

Cuando alabe al niffo, alabe mejor al comportamiento que al ind! 
viduo. Por ejemplo, en vez de decirle que ha sido un niBo muy bue
no, dígale que hoy se portó muy bien en e1 sillón dental. 

Los regalos son muy buenas recompensas. Darle al niflo algún re~ 
ga1o cuando ~e he portado bien forma parte de un menejo adecuado. 
Existen muchas variedades de regalos. Algunoo odont6logoe den pe
queffos regalos o juguetes. Muchos den cupones para comprar helados 
en alguna tienda cercana. Dar a los n1Hos estrell9s doradas para -
que las peguen en una cartulina que está en la sala de recepción -
es muy e~icaz. La variedad de recompensas se extiende de paseos en 
caballito e modelos de yeso. Lo que im~resiona ~avorablemente al -
nifto más que el regalo, es que aa~reconozca su mérito. 

Podemos decir categ6ricamente: Nunca soborne a un nino. Raras -
veces de resultado poaittvo el soborno. Bl resultado será eencill~ 
mente que el nifto seguirá portándose mal pare. obtener m'e sobornos 
y concesiones. Sobornar es admitir que el odontólogo no puede man~ 
jar la situación. Un niflo perceptivo pronto se aprovechar!( de la -
mala situación del odontólogo. Es conveniente distinguir ent1·6 un 
soborno y una recompensa. La línea divisoria ea en realidad muy t~ 
nue. Una recompensa después de la visita puede servir de soborno -
para que el nifto vuelva la pr6xima vez. Sin embargo, en general se 
promete o se da el soborno pPre inducir buen comportam~ento. Recom 
pensar es reconocer que hubo buen co~portemiento despues de que se 
termin6 la operación, sin que anteriormente se hubiera prometido. 
Los sobornos no tienen lugar en la odontología. 

Es conveniente recordar al llevar a cabo procedimientos dentales, 
que los nifioe de corta edad se asustan con lo desconocido. Todos -
sus movimientos, ye sea el manejar a loe pacientes o en procedimi
ento~ operatorios, deberán mostrar suavidad y gracia. Movimientoe 
n(pidoe y bruscoR tienden a atemorizRr a loe muy pequeños. Cuando 
baje el ni~o en el sillón esté inclinando el respaldo de éste, --



hega1o despacio, No deje caer al niBo de colne, ni lo incline tan -
rá~idamente en el.sillón que tenga. 1a sensación de estar cayéndose. 
Al inyectarlo, ~or ejem~lo, no lleve la j~ringa a 1a boca ten rápi
demente que el acto en eí asuste a.1 nifto. Deberá el.evarse 1a jerin
ga de manera natural y delibera.da. Si sus acciones son naturales y 
gft'ciosas, podrá evitar gran parte de miedos innecesarios. La odon
tología ee una profesión llena de gracia. Utilice esta gracia para 
Tentaja suya. Si hubiera que definir los requisitos de un buen odon 
topediatrs eeríans Gracia, habilidad, conocimientos e inteligencia. 

Cuando se someta a 1oB niftoe a tratamientos odontol6gicos, hay -
que comparar la posibilidad de trauma psicológico con ~a necesidad 
de tratamiento. Como casi todos los niflon necesitan de la odontolo
gía, ee escencial que el trauma que produce ne~ mínimo. Entre todos 
loa problemas asociados e la odonto~ediatría, el manejo es sin duda 
el mie importante, ya nue si no existe cooperación adecuada del pa
ciente, loe procedimientos dentales se vuelven cuy difíciles y a v~ 
ces imposibles. Existen verios métodos para eu.ocntar la cooperao16n 
del paciente y disminuír las molestias, teles como eedentee, analg! 
sicos, hipnóais, tranquilizantes y anestesia general. 



"DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NISo• 

Uno de 1os ~rob1emas más importantes con que tiene que enfrentar 
se el odontólogo gene.ra.1 y todos 1os odontólogos que trabajan con = 
niaoe, es el trato que hay que darles a éstos. Se ba dicho que loe 
odontólogos tienen más miedo a los niiloe, que éstos a loe odontólo
gos. Y sin embargo, el odontólogo sólo podrá aplicar sus conocimie~ 
toa para tratar a un nifto cuando haya aprendido e conducirse con -
él de manera camada y adecuada. Los niaos comprendidos en el grupo 
de edad de 2 a 6 a~oa, que desconocen el ambiente del consultorio -
dental, suelen ser los más difíciles de manejar. 

Al tratar niftos el odontólogo se enfrenta con cierto número de -
problemas que no suelen presentarse con los adultos: 

l. Debe convencer a loe padres de 1a importancia de la odonto1~ 
g{a preventiva para la ea1ud tutut'B de sus hijos, con el !in de que 
1os traigen e1 consultorio para e1 examen de la boca. 

2. Debe tener algunos conocimientos acerca de 1os factores que 
influyen en lae re~cciones de1 niBo ante el ambiente del consulto-
ria dental, pare poder ayudar el nifto a adaptarse al mismo. 

3. Ha de instruir al ~ereonal auxiliar para qÜe ee haga cargo -
del com~ortamiento del niao en e1 conoUltorio y que ayude a prepa-
rsrlo para que acepte el tratamiento. 

4. Debe saber como comportarse, tanto con el progenitor como con 
el niao, durante 1a consulta, de manera que el tratamiento pueda d~ 
sarro11erse en una rorma tre.nqui1a y eficaz. 

5. Ha de saber programar el tratamiento de manera que el nifio -
conozca sradue1mente la asistencia dental, y que sea adecuado a ou 
n1ve1 de desarrollo ~sicológico, así como a aus necesidades denta-
iea. 

6. Tiene que ser capaz de presentar el plan de tratamiento al -
padre en forma inteligible y persuasiva, pare que éste comprende la 
necesidad de1 tre.temiento propuesto y eeté diepueeto e aceptar1o. 

No siempre ee fácil convencer a 1oe padree de loe niños en cual
quier eta~a de su crecimiento, de la importancia que tiene una ex-
ploración oral precoz pera le ~uturs eelud dentaria de su hijo. Lae 
personss adultas educadas du?'flnte une era en que le odontología no 
esteba orientada hacia la prevención, estén acoetumDradoe a visitar 
al odontólogo cuando ya se be deserrollado la enfermedad dental, no 
antes. 



El odontólogo general tiene el deber de informar a sus pacientes 
adultos acerca. de las vente.je.a de las exploraciones orales precoces 
~ara sus hijos y conveacerlos de que un poco de previsión de su -
parte, contribuirá a proteger a sus hijos de problemas dentales fu
turos. Une de las razones principales de dificultad que se presenta 
en la odontópediatría es: 

"El no obtener la cooperación de nuestro paciente niño en el t:I'!. 
tamiento dental n. 

El manejo del niño se efectúa de acuerdo a las diferentes etapae 
de su edad, tomando en cuenta la individualidad de les diversas per 
aonalidedee, del sexo y tembién considerendo los distintos ambien-: 
tes sociales. 

PERIOllOS DB CRECIMIENTO DEL RIRO 

Dtlrs.nte el desarrollo psicológico del niao existen varias etapas 
en el transcurso de su crecimiento, en forma objetiva se divide el 
manejo del n1Bo de acuerdo a los siguientes períodos: 

l. Período de la infancia 

2. Período preescolar 

3. Período escol.ar o de socializBción 

4. Período adolescente o puber 

5. Período adul.to 

l. Período de 1.a infancia. 

Eete período aberca desde e1 día del n9oim1ento basta los 4 a~os, 
ee puede dividir a le vez en varias etapas: 

e) Etapa neonatal.- Abarca desde e1 nacimiento hasta los diez -
primeros d!aa de vida. 

b) Eta~a del recien nacido.- Abarca desde c1 nacimiento heta el 
primer mee de vida. 

e) Etapa del lactante.- Comprende desde el nacimiento hasta los 
dos a~os y ae divide en: 
c.l) Lactante menor - hast~ 1 año 
c.2) Lactante mayor - hasta 2 años 

En este primer período, entre los dos y los cuatro años, es la -
edad ideal para que el niño vaya a conocer el. consultorio. La prim~ 
ra visite al consultorio debe efectuarse en forma tal que el ni~o -



tenga una experiencia interesante y agradable. 

2. Período preescolar 

Este período comprende de loe cuatro a los seis ailos. Aunque el 
niffo en edad preescolar no pre~enta cavidades propiamente dichas, -
es importante la visita inicial para el examen, puesto tjue puede t~ 
ner otros problemas de salud dentaria, msni~ieetos o en potencia.-
Por ejemplo, el odontólogo puede detectar una maloclueión en desa-
rrollo, dientes traumatizados o anomalías del desarrollo dentario,
tales como: Dientes supernumerarios, faltas congénitas, dientes sol 
dados o germinados, etc. Si estas anomalías se observan en la denti 
ción primaria, también pueden e1ectar a la dentición secundaria. -
Los exémenee períodicos permitiré.o al odontólogo la supervisión, y 
el tratamiento en su caso, en el momento Óptimo. 

Los niffos en edad preescolar adquieren a menudo hábitos orales, 
como la succión del pulgar, que afectan a la dentición, ésto se de
be a que el niffo entra en un período de ooní1ictos muy marcados y -
de ineatabi1ided emocional, está en inquietud constante entre su yo 
en evolución y su deseo de hacer lo que se le pide. El miedo y la -
aneieded son probablemente los estados emocionales más importantes 
que se presentan el odont61ogo. 

El consejo dental precoz sue1e evitar.el que se adquieran eatOa 
hábitos ora1es. t>uronte la visite al consultorio se puede comentar 
con los padres el predominio de tales hábitos en loe niños de corta 
edad, así como sus neceoidades psicológicas y recomendar las medi-
das preventivas que e1 niEo acept~rá mejor. 

ta fantasía en este ~eríodo tiene un papel muy importante, pOr -
ser tal vez, un mecanismo de protección para ellos, pues les sirve 
como amortiguador de problemas emocionales. Así también el elogio -
tiene un pe~el fundamentalmente positivo en los niños en edad pree~ 
colar, ~ueoto que al igual que con la fentas{a, se puede vencer el 
miedo sometiendo el individuo a la situación que le produce este mi 
edo, hnccr ésto por juego imaginado y por medio de le fantasía y el 
elogio, podemos ayudarlo a vencer temores indebidos. 

En este período ei niño entra solo al consultorio, loa ?Bdres se 
queden en 1a sala de espere., en ocasiones podrán permanecer adentro, 
pero en ce1idad de observAdores, nosotros somos los oue da.moa las -
Órdenes. En este ~eríodo debemos hacer hincapié en uno de loe obje
tivos principales de le odontopediatríe, que es el de condicionar e 
1os jóvenes pPcientea para que acepten el tratamiento dental futuro. 
El tratamiento en sí es un contacto físico y el odontólogo necesita 
establecer una relación amistosa, yara g&nar con esto la confianza 
dei nifio. 



3. Período escolar o de socialización 

Bate período comprende de los eeie a los doce eftos. En esta edad 
escolar la mayorie de loa miedos a la odontología, que fueron prov~ 
cadas por sugestión, imitación o experiencias desagradables, se han 
vuelto fáciles de manejar. Sólo unos cuantos conservan fobias defi
nidas. La relación personal y social está mejor definida y el niño 
no suele sentir temor de dejar a los padres en la sale de espera. 

En este período los niflos ae sienten más independientes y si han 
sido preparados por sus pedrea, no tendrán temor a experiencias nu~ 
vas. Se encuentran en la edad de las interrogantes. En esta edad -
eetd desarrollando una curiosidad mercada hacia 81 medio que lo ro
des, suelen tener mentes vivaces y ser grandes conversadores, aun-
que exageren en sus conversaciones. La converseción puede efectuar
se en una forma básica y el tema principal de discusión seria la es 
cuela. El nifto ya no depende solo de la autoridad familiar, sino -= 
también del maestro, por lo que su comportamiento es mas disciplin~ 
do y ordenado. Debido a ésto nosotros podremos lograr cierta autori 
ded en ~eta edad escolar. -

Dentro de este período encontramos una etapa: 

a) Etapa pre-puber.- Abarca de los nueve a 1os doce afias. En esta 
edad empiezan a comprender cosas técnicas. Aquí ae podrá presentar 
la causa del miedo. En esta etapa el niño ha aprendido a tolerar si 
tuaciones desagradables y muestra marcados deseos de ser obediente~ 
l!aneja bien sus truatraCionea, no tiene grandes problemas y se ajua 
ta fácilmente a les situaciones en que se encuentra, desarrolla coQ 
siderablemente el control emocional. Sin embargo, no le gust~ que -
lo tuerzen, que se bagan injusticias o que lo mimen, sea auien fue
se la persona que lo haga. 

4. Per!odod adolescente o puber. 

Comorende de los trece a los diez y nueve afias. En este período 
especialmente las jóvenes emptez~n e preocuparse por nu aspecto, -
tratan de egradar y ser admiredes por todos, detestan loa mimos así 
como las or{ticae acerca de su persona. A todas lee gustaría ser lo 
máe atractivas posible. 

Este interés por los efectos cosméticos puede usarlo el odontól~ 
go como motivación para buscar atención odontológica. Las instruc-
cioaes de higiéne oral deberán realizarse a nivel adulto y ae debe
rán manejar las cit~s directamente con el adolescente para hacer1o 
sentir.importante. Los problemas de manejo ocurren solo en las per
sonas que están mal ada~tedas. 



5. Per!odo Adulto 

Inicie después de 1oe veinte añoe. 

TIPOS PSICOLOGICOS DE NIIOS Y SU COllPORTAMIENTO 

Las relaciones entre padre e hijo se consideran como fundamenta-
1es para determinar el comportamiento emocional del niño. Cuando -
consideramos el. número y '1a variedad de factores emocionales que se 
manifiestan en actitudeo de los padrea, talee como afecto, indife-
rencia, hostilidad, rivalida~, dependencia, dominación o swnieión,
ea impresionante la gran variedad de factores que pueden modificar 
la personalidad individual del niño. Si las actitudes de los padres 
son defectuosas, el comportamiento del niño puede alterarse hasta -
el punto de convertirlo en paciente dental insatiefa.ctorio. Por otro 
lado, si los padree muestran actitudes saludables hacia sus hijoe,
los niños serán bien educados, ac comportarán bien y, por lo gene-
ral serán buenos pacientes. Las actitudes de loe pedrea pueden de-
terminar por lo tanto, que un niño sea amigable y hostil, coopera-
dar o rebelde. 

Todo niBo tiene necesidades fundamentales de amor, protección, -
aceptación, estimación independencia, autoridad, limitaciones, con
suelo y apoyo. Estas necesidades deberán satisfacerse para que cada 
niBo llegue e la madurez como individuo bien centrado. Cuando no -
existen restricciones al comportamiento de loe niños, a menudo se -
producen sentimientos de culpabilidad, se vuelven hoscos, temerosos 
y ansiosos. El primer contacto del niño con la autoridad son los p~ 
dres. La manera en que es manejado determinará su comportamiento en 
general. 

Tomando en cuenta lo anterior encontramos cinco tipos básicos en 
el aompo~amiento psicológico de loe niños, estos tipos son: 

l. T!midoa 

2. llimedoa 

3. Deeatiantee 

4. ~iedosos 

5. Enf ermoe 

l. T!midos: 

!oda niBo necesita amor y afecto. Sin embargo, a causa de ciertos 
factores emocionales, reisctonados con experiencias o dificultades -
pre8entee, el 1mpu1so protector de los padres fl\lede volverse excesi-
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vo e interferir en la educación normal del niBo. Generalmente el ni
fto que está excesivamente protegido no puede tomar iniciativa propia 
o tomar decisiones por si mismo. Este exceso de protección por parte 
de 1oe padres, puede manifestarse por dominio extremo, ésto ocasiona 
que loe padrea dominantes presenten niBos muy tímidos, delicados, s~ 
mieoe y temerosos. Estos niftos no son agresivos y carecen de nresun
ción y empuje social. Son humildes, con sentimientos de inferioridad, 
atemorizados y con ansiedades profundas. 

Como puede imaginarse estos niños constituyen pacientes ideales, 
si no son excesivos en su actitud porque son obedientes, educados y 
reaccionan bien a la disciplina. Sin embargo, ~recuentemente, a ca_!! 
ea de la timidéz del nifto, el odontólogo tiene que romper la berre
ra de timidéz, haciendo que el niao confíe en su capacidad como pr.Q. 
fesional para que sea un buen paciente dental. 

La timidéz suele estar relacionada con una experiencia social -
muy limitada por parte del nino. En estos casos puede ser útil de-
j•r que observe la atención dental de otro niBo paciente bien adap
tado, ye que el niHo t!mido necesita ganar confianza en a! mismo y 
en e1 odontólogo. Una vez que ha ganado dicha confianza aerá fácil 
conducirlo en el consultorio. 

2. Mimados: 

Los pedrea aue son demasiado indulgentes, o que dnn demasiados -
- lujoe a sus hijos, presentan nifioe que tienen dificultades para ada2 

taree al medio sociel aue los rodea. Como les hacen creer que son -
superiores a 1os demáe, se vuelven desconsiderl."doe, egoietas y ti~ 
nicos. Si no se 1es de lo que piden se impacientan, tienen ataques 
de aal·genio e incluso tratan de golpear a las personas que no aco~ 
den • sus deseos. Con un odontólogo extrafio pueden tratar de usar -
encanto y persuación, o incluso forzarle, para evitar el tratamiento 
y becer lo que quieren; y si éeto falla hacen alarde de ira extrem~ 
da y pueden resistirse, incluso con fuerzn f!sicn, o los intentos -
de manejo del odontólogo. Son niHos muy mimados, y aunque son inco
rregibles, son muy difíciles de manejar en el consUl.torio dental. -
En un gran porcentaje de los casos debe usarse elgo de disciplina -
como medio para obtener su cooperación. Una vez que comprenden el -
significado de le docilidad, se vuelven excelentes pacientes. 

Por lo general este tipo de niftos pueden responder el ambiente -
dental con une aprehensión exogerada que se mnnitieote por un rech~ 
ao físico declaredo a no cooperar. Si el odontólogo tiene algunos -
conocimientos básicos acerca del desarrollo normal del nifto, sabrá 
que el nivel de desarrollo emocional e intelectual debe esperar con 
con este tipo psicológico de oomportemiento. En un caso extre•o cu
ando el niffo de este tipo se resiste con vehemencia al tratamiento, 



el odontólogo y su ayudante pueden sujetarlo por brazos y piernas, 
calmándolo y explic~ndo con finneza lo que se va a hecer y lo que 
se espere de él. Si se repiten las instrucciones una y otra vez, -
el niBo finalmente cooperará. 

Generalmente son estos nifios los oue más necesitan le discipli
na del consultorio. Es conveniente qÚe el odontólogo tenga en cuen 
ta, al aconsej~r a padres de niftos mimados, que éstos consideran a 
sus hijos mucho mejor educados de lo que en realidad están, por lo 
que habrá que usar mucho tacto con ellos. 

3. Desafiantes: 

El nifto de corta edad suele experimentar temor a lo desconocido 
y a las experiencias nuevas, por coneiguiente responde de una man~ 
ra inesperada con una conducta que se cPracteriza por verguenza, -
timidéz, desafío o falta de cooperación. Este tipo psicológico de 
com~ortemiento de 1os niílos, es muy similar Bl anterior, ya que -
cuando loe pedrea exageran las atenciones para con sus hijos, es-
tén haciendo de él un individuo acostumbrado a que todo se ie dé -
de inmediato y a sentirse superior a loe demás. Esto originará que 
el nifio adopte una actitud desafiante e1 momento de enfrentarse al 
odontólogo, ya sea al momento de realizar su primera visita al coQ 
sultorio, o en un trAtemiento propiamente dicho. Adquiere una pos! 
ción no cooperativa en la cual el odontólogo tendrá que usar todo 
su ingenio pera poder entebl~r una relación amistase con el nifio. 

En cano de resistencia extrema deberá tratarse análogamente al 
tipo peicolÓgico de comportamiento de loe nifios mimados. 

4. Miedosos: 

El miedo es uno de los estados que frecuentemente se experimen
tan en la in~ancia. Sin embargo, los nifios p~recen tener ciertos -
temores naturales, tales como loa asociedos con la inseguridad, p~ 
r~ 1oc niHoe meyores experimenten un segundo tipo de temor, un te
mor adouirido por 1~1tac1Ón de aquellos que temen. Otro tipo de t~ 
mor en la niHez sería el resultado de ciertas experiencias desagr~ 
dables. 

En el manejo de este tipo de niftos, el odont61ogo debe procurar 
primero, determinar el grado de temor y loe factores responsables 
de dicho temor. La meyor!a de los temores en loe niHos han sido -
ad~uiridos objetiva y subjetivamente. De a~uí, que podamos dividir 
el miedo en estos dos tipos: 

a) Objetivo 

b) Subjetivo 
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a) Objetivo.- Estos temores son 1os producidos por estirnuleción 
tísica directa de loa Órganos sensoriales y generalmente no son de 
origen paterno. Son reacciones a estímulos que se sienten, ven, o
yen, huelen o saborean y, son de neturoleza desagradable. Un niño 
a~e, anteriormente ha tenido coctacto con un odontólogo, y ha sido 
manejedo tan deficientemente ~ue se le ha infligido dolor inneces~ 
ria, por fuerza desarrollará. miedo a tratamientos dentales futuros. 
Ea muy dit!cil lograr que un niño que ha sido dafiado de ente mane
ra acuda al odontólogo por voluntad pro~ia. Cuenda 1o hecen voiver, 
el odontólgo debe comprender su estado emocional y proceder con -
l~nti tud pera volver a estableoer la confianza del nii'io en el odo_g 
tologo y en trstamientos dentales. 

Loe miedos objetivos pueden ser de netureleza asociativa. Temo
rea dentales pueden asociarse con experiencias no relacionadas. Un 
nifio gue ha sido manejado deficientemente en un hospital o que ha 
sufrido en él intensos do1ores infligidos por personas con unifor
mes blancos, puede desarro1lar un miedo intenso e uniformes simil~ 
res de los odontó1ogoa. Incluso el olor caracter!stico de ciertas 
drogas o compuestos qu!micos asaetados anteriormente con situacio
nes desagradables pueden causar temores injustificados. El miedo -
~ambién hace descender el umbral· producido durante el tratamiento 
reauJ.ta aumentado y lleva a aprehensiones todavía mayores. 

b) Subjetivo.- Loa temores subjetivos están baandoa en eenti-
mientos y sctitudea qQe han sido sugeridas a1 n1~o por personas -
que 1e rodean, sin que el niño lo beya experimentado peraona1mente. 
Un nifto de corta edad es muy sensible a 1n sugestión. Un ni~o de -
corta eded y sin experiencia, a1 oír de alguna situación deaagrad~ 
ble o aue produjo dolor, autrida por sus padres u otras personna,
pronto deasrrollará miedo a esa e~perieno1a. ta imegén dental que 

:!:~&:ed:1~!º1~~::_~~=~es:ªa~~:::t; !:.!1:!n~m~o~~~t!~ ~~v!~~o1:::1 
oye hablar n sus padres o a un oompa~ero de juegos sobre 1os supu
estos terrores del. consultorio dental los aceptará muy pronto como 
reales y trataré de evitarios 1o m~s posible. En niHoa como en -
ad\ll.tos, lo que más infunde temor es o!r hablar a padres o amigos 
de experiencias desagradebles eu el consuitorio dental. 

Loe niftos tienen un miedo intenso s lo dc~conooido. Cua1quier -
experiencia que sea nueva o desconocida producirá miedo hasta que 
obtengan pruebas de que eu bieneater no se ve amenazado por elia.
Su miedo es un intento de ajustarse a una situación que temen sea 
4oloroea. Hasta que el nifto esté convencido de que no existe razón 
para asustarse, pers1etirá el miedo. La. influencia de loe padrea -
ee de vital im~ortanc1a en 1a actitud del nifio hacia la odonto1o-
gía. 
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Es importante que los padres informen a sus hijos sobre lo que -
pueden esperer del consultorio dental. El nifto debería conocer de -
manera general, los procedimientos que podrían serle aplicados y el 
aspecto y descripción del equipo de labore.torio antes de la primera 
vi~ita dental. NingÚn padre por lo tanto deberá decir a su hijo que 
va ·a esperimentar dolores intensos. Pero tampoco debe mentir sobre 
las molestias de la odontología. Debe emplearse honestidad sin exa
geraciones emocionales. 

Son muchos los enfooues oue han sido recomendados a la profesión 
dental en cuanto al problema de eliminar el temor. Entre estos en-
contramos: intentar razonar con el nino, posponer la cita, ridicu1! 
zarlo 1 retarlo, obligarlo, todos éstos sin éxito alguno, puesto que 
en vez de ayudarnos complicamos más la vida emocional del niao. Si 
e1 niño es miedoso, e1 abordaje sin prisa del problema nos dará me
jores resultados. Si el odontólogo conversa con el nifto y averigua 
la causa de su temor a un procedimiento determinado o a algo que e~ 
cucho sobre la experiencia odontológica que lo asueto. En este caso 
e1 odontólogo deberá proceder a borrar todas esas idees equivocadas 
mediante explicaciones, las cuales enfocará hacia lo oue haré o es
tá haciendo, además de explicar el uso de los instrumentos en forma 
gradual, hasta llegar a los procedimientos de ru.tina normales y ne
cesarios para le salud dental. 

Si bien el control de la voz es suficiente para superar loe tem2 
rea del niao, ocasionalmente puede ser necesario emplear una forma 
de restricción en particular en una emergencia, con el fin de domi
nar los temores del niBo. Los padres deberdn estar de acuerdo en -
que el odontólogo retenga el ntao para cumplir siquiera un examen -
superficial y probar el niilo que el tratamiento es distinto. 

5. Enfermos: 

Loe niffoe con antecedentes de cuidados médicos frecuentes, sue-
len transferir sue reacciones favorables o desfavorables, respondi
endo de m~nera similar a las experiencias dentales. ~ucho~ tratami
entos de niaos víctimas de traumatismos, se realizan en la sala de 
Qrgenoiae de un hospital y tales experiencias suelen resultar intea 
semente traumáticas desde el punto de vista psicológico. Por el cos 
t:rario lee exper1eno1ee hospitalarias libres de dolor, o aetiafact2 
rias desde el ángulo emotivo, prepareron a loe pequ~ftos pacientes -
para que acepten el tratamiento dental. Bl odont6logo debe conocer 
los miedos de un nifto antes de empezar el tratamiento. Si el odontj 
tiene conocimiento de una experiencia médica trnum,tice previa, pu~ 
de organizar sesiones iniciales cortas, durante las cueles realiza
rá las maniobres no traumáticas o dejará que el nifto se familiarice 
con los aperatos dentales. Jf.uohoe nifioe se dán cuenta rápidamente -
de ~ue el odontólgo es un tipo dif ereote de médico y auperaa pronto 
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sue temores. 

El odontólogo debe animar a loe ~edres para que traigan ~1 nifto -
temeroso, porque loe miedos no desaparecen espontáneamente, sino que 
ir8n en aumento a medida nue el n1Ho se haga mayor, a menos a~e sean 
combatidos directa e intelieentemente tanto por los pro~ios pAdres -
como por el odontólogo. 
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DrFEl!ENC IAS Ewrall DE?ITICION PitIMARIA Y PERMANENTE 

Dentición es el cúmu1o de circunstancias que concurren para la ~ 
formación, crecimiento y desarrollo de 1os dientes, en sus distin
tas etapas hasta su eru~oión, a tin de formar la dentadura. 

Existen dos denticiones en el hombre. La primera conforma la dea 
tadura infantil, y conata de veinte pequeftos dientes cuya forma y -
temafto satisfacen lee necesidades fisiológicas requeridas; a &stos 
se les llama dientes fundementales o dientes infantiles. La segunde 
dentic16n ea la que torme loe dientes de adulto, los que sustituyen 
e los dientes infPnti1ee, en tiempo apropiado para cubrir necesida
des mayores (!• :L· • • C ; 7) 0 

Primere dentición 

DENTADURA INFANTIL 

El grupo de dientes que aparece en primer t'rmino dura~te el px:g 
ceso de evolución del organismo bu.mano, ha sido denominado de dife
rentes maneras, lo oual conduce frecuentemente a interpretaciones -
erróneas que redunden en perjuicio de la conservación se1udable de 
estoe 6rganor~ ( .: j • - ; • El uso de estas nomenclc.tures inadecuadas -
provoca confusiones lamentables. 

Lieta de Rlgunos nombres dados a la primera dentición que deben 
ser eliminados a peear de au arraigo general. 

Dientes de leche, antiguamente se lee llamó de esta manera debi
do al color lechoso y edemás porQue eslen en la época de la lactan
cia. 

Dientes mamones, porque en ocasiones provocan en el niilo ciertos 
pruritos que lo obligan e chupar, mamar o morder cuanto encuentra a 
mano. 

Dientes caducos, por~ue 01 cumplir el tiempo normal de su 1'un
ci6n1 se mudan por los permanentes. 

Dientes deciduos (del let{n de0idere, caer) muy ~recuentemente 
1lemsdos de esta manera en el idioma inglés. 

Dientes temporales: este nombre es el m~s inconveniente de todos 
loe de este inocente dentsdura infantil porque de idea de provisio
nalidad, de pocei. ir.iportencia o de que no deben tomarse en cuentll. -
Algunaa vecee se ha 11egedo a designarla dentición provisional, tan 
insdecua~a como 1a anterior. 

Lo impropio de estas denominaciones es que su interpretación -
hace suponer entre e1 pÚb1ico, que tiene en realidad menor tiempo -
de ectueción y esta primera dentedura carece de importancia por el 
hecho de ~ue serd'n reemplez~dos por dientes de la segunda dent1o16n, 
o sea loe dientes de adulto. 



Es lÓgi•o pensar que si se lea nombra temporales, e~ porque tie
nen muy corta vida de trabajo y pronto serán repuentos en su ru.n--
ción; de todos modos el nombre que se hA enaeflado, vulgprizado y -
por negligencia pe:nnitido al pdblico usar, para designar a la den-
tedura infantil, de lugar B que be menudo se encuentran ~ifioa con -
dientes afectados por enries, que convierten su boca en un verdade
ro toco de intecctón, cape1 de poner en peligro hasta su vida. 

Si a la ignoran~a, negligencia y falta de higiene, se suma la -
desortenteción que causa el nombre inadecuado, se tiene como conse
cuencia un resultado negPtivo y pgresivo e le salud. 

La dentadura infantil o f\ lgunas unid&dée:.de ella, alcanzan bas
te diez anos de vida en 'funciones, y este es un lap so que cubre -
por completo la edad infantil, por lo. !que no ee correcto nominar a
esto a pequeftoa órganos dentarios que han servido toda esta época,
coao temporeles. 

Loe anteriores conceptos son algunos de los muobos motivos que -
pueden aducirse para eliminar eat~ viciosa nomenclAtUra. 

Se han citado los nombres m~s usuales de estoe dientes, con obj~ 
to de no ignorarlos, ya que la literatura odontológica los emplea -
sin ningun reparo, aunque ya se est~ iniciendo una reconsideración 
en este aentido, al recurir P. los principios de le semántica. 

Dientes int~ntiles o tundF.mentsles es la nominaoi6n correcto de
las unidades de esta pequefta dentedura forma.da en la primera dent,! 
ción. En el presente libro se les nombre. de esta manera. 

Ademis de la condición de ~parecer en primer t4rmino y constitu
ir el epftr~to mesticetorlo del nifto, son comunes a los dientes de -
la primera dentición otras características, tales oo~o tamaffo, color 
y ~orma. Estos penueftos dientee coinciden armónicamente con el tam~ 
fto de la boca, con loe huesos y con todo el conjunto anatómico dura~ 
te el período de vida en que cumplen eu función. Su color blanco l~ 
cboso 1iger8mente azulado los define a todos, así como cu forma ee
trangulade en la región del cuello, y algunas otras características 
especiales, que se estudiarán con todo detalle en la segunda parte. 

Segunda dentición 

DE!ITJ.DURA DE J. DULTO 

Treinta y dos dientes f"onnan la den tadure de e.dul to, y como e. la 
dentadura in~nntil, ee estudia en dos arcadas: una que correaponde 
a loe maxileres y la otra mandíbula. 

Loe nombres que se conocen para d~signer a la dentadura de adul 
to también son múltip1en, y aunque no oe prestan ~ melaa interpre
taciones que provoquen coneecuenciaa a su inteeridad, como nn el -



caso de la dentadura infant11, puede decirse que son poco presisoe, 
y ee refieren a la nomenclatura impropia que ee trata de impugnar -
(t)l-g. ~). 

Lista de algunos nombres con que se ha designado e la dentadurA 
de edUl.to o dientes de le segunda dentición: 

S'uoedineoe, porque eueti tuyen a la pri?Dera dentic.ión, aunque no 
en todos los cesas, loa ~alares no reponen ningÚn diente. 

Pennanentea, porque deben permenecer el resto de la vida en eer
vicio, lo que no ~iempre se cumple. Hay oasoe en que los primeros -
mol~rea se ~ierden ente~ de un ano de haber hecho eru~oión. 

Dientes de reeoplazo, porque co~o su nombre lo dice, hacen lo -
propio con los llemndos deciduos. 

Secundarios; este nombre, un tanto despectivo, les quita impor
tancia. 

Definitivos, porque se supone deben durar toda la vida. 

Ninguno de estos nombres es totalmente adecuado. En cembio, el -
nombre de dientes de segunda dentici6n o dentadura de adul.to, ios -
identifica mejor, por lo que de este modo se les 11amari en adelan
te. 

Loe dientes de lA segunda dentición son de volumen mayor que los 
de le primera, y sus diámetros son más grandes en todos sentidos. 

Son de color marfil, blenco-emerillento, la superficie del eemal 
te es menos lisa y brille.nte que loe dientes infantiles. Sus conto,r 
nos dan idea de mayor poder y resistencia al lmpocto de la 1nnstica
ci6n. Podr!a decirse que les corresponde talla de adulto. 

CARACTERISTICAS GENERALES 

Al iniciar el estudio de lAs c~racter!aticae const~ntes a todos 
loa dientes, se les coloca en dos grupos, tomando en cuentn la poei 
ción que guardan en las ercadas. Estos son: dientes anteriores y -
dientes posterioren. 

El cuadro siguiente indica estos grupos y subgrupos así como al
eunes otra.a particularidades. 



DIEllTES 

Incisivos 

(AN'rERIOl!E~ .J 
1 \ 

) 0·~~· 

l )Premolares 

[
Dientes unirrediculares, con bo.=: 
de cortante o incis~l en 10 coro 

l
nfl. Con f'unctón estética y toné= 
tica de un 90~ y con función mas 
ticatoria de 10% (fig. 8-e). -

{ 

Dientee unirradicul~res,_cuya C.2, 
rona tiene la forme de cuapide y 
y eu borde cort~nte tiene dos ver 
tientes o brazos que forman un -
v~rtice. Con función eetética y -
fonética de AO:' y fllllción maeti
ca toria 60% (fig. 8-b), 

\

Dientee unirredicUle ree en su ma 
yor!a, con cara oclusal en eu cO 
rona que presenta dos cúspides.
Los premolares son exclusivos de 
la dentadura de adulto. Función 
estética 40j!: y función moeticato 
ria 60:' (fig. 8-c ). -

c~ra oclueel en ia corona, con -

~OSTBRIOBES~ . 

{

Dientes mu1tirra.diou1areo, con -

~olarea cuatro o méa cUapides. Con tun-
ción estética de 10% y función -

GRUl'OS DE DIENTES 

l
masticatoria en casi el 100% (fig 
8-d). 

Los dientes son unidades pares, de igual ro%1B&. y tameffo, que, -
co1ocados en idéntica poeic16n a ambos ledos de la línea media, de
recho e izquierdo, adapten su morf'olog!a a estea circunstancias y -
fol:'1Den dos grupos, seeún su situación correspondiente en la arcada 
y estos son: dientes anteriore~ y dientes posteriores. 

Diente~ enteriores. Se consideran dos subgrupos: Incisivos y Ca
ninos. 

Incisivost tienen forma adecuada par~ cortar o incidir, esto 
loe semeja entre sí. Juegan un importante pa~el en le fonética y -
en le estética, lo cual alcanza la cifra de 90~. 

Caninos: son dientes fuertes y podero~os que pueden servir para 
romper y desge.rrar, aunque eu función estética y fonético es tam
bién muy im?ortaote, tiene en este oentido un ~0%. 

Dientes posteriores. Se subdividen n au vez en premol~res'y mo-



1sres. Esto sucede únicamente en la segunda dentición, en la prim~ 
ra no hay preinolPree (:fi¡¡.-4:.417~d). La principal función de estos 
dientes es triturar los alimentos; tienen la corona de ~orma cuboi 
4e, su volumen y diámetro aon c~yorea, mis gruesos en sus contor-
noe y, ademÁa, poneen eminencias en foz.:na de tubérculos y cúspides 
en le cara masticstoria, que se intercalen con loe antagonistas de 
la arcada opuesta al efectuarse le oclusión o cierre de·1Be arca-
das. 

Claeificación y registro. Nomenclatura de los dientes 
Diegrem~e dentarios 

Cleei:ficaci&n. El gzupo incisivos está.formado por ocho dientes, 
en total, cuetro superiores y cUlltro interiores, dos en ceda cua-
drente o media arcade, un central y un lateral. IguBl sucede en el 
lPdo derecho que en el ledo i•quier4o, en le arcada superior como 
en la interior, en le dentadura intent11 como en la de adulto (~ 
~). . 

Caninos, grupo formado por un diente en cada cuadrante. Uno su
perior y otro interior, uno del ledo derecho y otro del izquierdo: 
en total, custro dientes, tanto en la dentadura infantil como en -
la de adulto (~.,.). 

Premoleree, grupo ~ormado por ocho dientes en total, dos en cada 
cuedrAnte que son: el primer premolar y el segundo premo1ar, en el 
ledo derecho como en el izquierdo, en la arceda superior como en la 
inferior. Estos dientes sólo existen en l& dentadura de adulto. 
( IU'---4.t<>). 

Molares. Grupo formado en ls dentadura infantil por ocho peque
ffos dientes que corresponden dos para ceda cuadrf'nte y ee llaman -
primer moler y segundo mol"r (:fl~~). 

En la dentadura de adulto, el grupo de molares est~ !onnRdo por 
doce dientes; corresponden tres s ceda cuPdrante, tPnto del lado -
derecho como del izquierdo, en lP arcRda superior como en la infe
rior, y se llaman primer molor, segundo moler y tercer molnr (!~. 
Id). 

Nomenclatura. Los dientes de la primera dentición se nombran de 
lo manera siguiente ( ......... ). 

El ~rimer diente después de la línea media: incisivo central 
Rl segundo diente despu~s de la línea media: incisivo laterR1 
El tercer diente después de la línea media: Canino 
El cuArto dinnte después de la líne- media: primer molar 
El quinto diente después de la línea medie: segundo molar 



ffo?Denc1atura de loa dientes de la Eegunda dentición (Sg':r-W-): 

El primer diente después de l• línea medis: inciAivo central 
El eeeundo diente después de la línea mec!ia: inci~ivo loteral 
El tercer diente después de la Hnea media: canino 
El cuarto diente después de la línea medie: primer pre:nolar 
El quinto diente después de lo línea media: segundo ?remolar 
El sexto diente después de la línea media: primer molar 
l!l séptimo ~iente después de le línea media: segundo molar 
El octevo ~tente deP.pués de la l!nea metria; tercer moler 

Para rererirse a un diente determinado, no es suficiente mencio
nar su nombre genético; por ejemplo, cuenda se dice incisivo no se 
determina ei éste es superior o interior, ei se treta del central o 
del latere.1 y tampoco se sabe a cuál dentición pertenece; puede ser 
un diente intentil o un diente de adulto. En eote caso debe especi
ticaree r incisivo centre1 superior de la denteduro. de adulto o de -
segunda denticidn, o bien puede eer un latere.l interior de la dent!!, 
dura infantil. 

Otro ejemplo; si se pretende localizar el diente de adulto que -
está en quinto lugar desde la línea media. Se treta desde luego de 
un premolar, ya que en la dentadura infantil no hay premolares. En
tonces debe designarse con e1 nombre de segundo premolar. En segui
da se debe nombrar la arcada, euperior o inferior, y deapuéa el la
do derecho o izquierdo. El nombre completo quedar~ de esta manera~ 
segundo premolar superior derecho cea.s:-~o:.co~~una.cu:u,z). 

Diagramas dentarios o dentogrames. Es obvio decir que resulta -
demaciado largo escribir el nombre completo de coda uno de los di-
entes. Por tanto, pnre. hacer referencia a ellos en laa reluciones o 
historias c1ín1cas, se han ideado algunas formas o dieei~mas pnra -
hacer su registro por me«io de signos, que sustituyen sus nombres -
·con toc!a preais1ÓD y, a la vez, se ahorra espacio y tiempo. Desgre
ciad8mente, estas tormae son muy variadas y algunos mda complicadas 
de lo f'1Ue se deseara; por lo mismo, sólo se citeri!n lea mée uea4aB·· 
hasta la :!'echa. 

El diagn>ma de Zsigmondy (1861), conocido también co~o diagrama 
de cuadrante, tiene varias modelidadee: l. Usa números arábigos. -
2. Usa números romnnos. J. Usa letras mPyÚsculae del alfabeto, y -
es el més común por eenc11lo y acceeible; no obstante, se citnrá -
un nuevo diagrama sancionado por ln F.D.I. en 1970. 

Los n~~eros arábigos Rirven pera designar le dentadura Pdulta y 
los romanos y las letras pera desienor 1~ infantil. De la siguien
te manera: 



6 8 V IV III II I II III IV V 

6 7 8 V IV III II I I II III IV V 

Dientes adultos. Dientes intantilea 

B9te diagrama ee el más empleado. Lae doe ra7aa que se entrecuzan 
representen la posici6n de las arcadas: 1a 11nea borizoDtal corres
ponde a la d1viai6n entre la arcada superior y la interior, y la pe.!: 
pendicular a la línea media que demarca el ledo derecho del izquier
do, efectuándose la oboerveción desde la proyección vestibular. Los 
números de~ignan s c~de diente aegÚn su poeici6n. 

Pera seftalar un diente, se merca le perpendicular y la borisontal, 
que in~ica el ~ngulo cuyo orientac16n dete1111ina el lado que se requ.! 
ere, cr-..11-de yar ..... 1 ..... s~-~_,. como en11el'la el s1gu1 
ente cuadro: 

Así ... marca el lodo euperlor derecho: _J 
Ad se merca el lado interior 1zqu1erc1ot r 
.la! se marca el lado superior izquierdo: L 
Así se marca el lado interior derecho: 

.., 
Otnt modalidad es la de que los dientee infantiles pueden ser e.!! 

Halados con letras: A; B, e, D, B. 

Una torm~ de representar los dientes ee por medio del diagrama -
num.&rico o sistema univere91, en el cual se toma el tercer molar su 
perior de1 ledo derecho como punto de partida, eeignéndole el núme-: 
ro 1; se continúa con el eegundo molar del mismo lado con el número 
2; al primer molar superior derecho el número 3, y esí sucesivamente 
hasta llegar el Último diente del ledo izquierdo, que es el tercer 
molar, el que le corresponde el número 16. De este manera queda nom. 
brada tode la arcada superior. Después se continú~ con le ~rceda -
inferior, dt(ndoee principio por el lado izquierdo con el número 17 
pPra el tercer moler interior izquierdo, y siguiendo en n~ero pro
eresivo hasta el ntbi:ero 32, que corresponde el tercer molar inferi
or derecho, como se ve en la siguiente gráfica ...-~en-t: ·•W 10. 

10 11 12 13 14 15 16 

23 22 21 20 19 11! 17 

Para designar los dientes de le primera dentici6n se uearin náme 
ros artCbigos con primas o números romenos de1 I a1 X en la arcada -
su,erior, y del XI al XX en la arcade interior, como se ve en la 
siguiente grática,. .... ee--J:e,.U8ao.,.9'< 



1' 2' 3' 4' 5' 6' 7' 8' 9' 10• 

20' 19' 18' 17' 16' 15' 14' 13' l?' 11' 

l II III IV V VI VII VIII 

XX XIX XVUI ltVII XVI XV XIV XlI! lll XI 

Antee de que se idearan estos diagramas, ee usaron las iniciales 
del nombre 4e los dientes, para abreviarlos. Por ejemplo: I.C.S.Is., 
lo que in41ca que se treta del inci9ivo central superior izquierdo. 
Estas abreviatu.rns tienen una expresión ~oco clara, por lo que pare 
•Titar con~usiones se prefieren las formas mencionadas anteriormen
te, 

. No obetante en la actualisacidn de conce-ptos se puede citar el -
doctor Walter Drum, Revista Aleaana Quinteseence Dic. 1970, 

Bspone 7 propone Tllriae mo4al14edes que ~ueron aceptadas por la 
P,D,I,, aegdn c!1ce. 

Aunque se trata de un arreglo a otros e~stemas de odontogremas -
ee en res1ida4 eenc111o y accesible, desde cualquier ~unto de vista 
y ee dan cinco re.eones que alude en apoyo de eata idea. 

l. Ee mtle filen entender su lectura 
l', l'!e m'• fclcil dictar a tercera persona 
3, Be mde fclcil transmitir por tel,fono 
4, Bs m'" fclau como dato 'Pftr& ~om~utadora 
5, Es mb filen guardar el dato en le historia cl.Ínics. 

r. novedad consiste en anteponer e1 número para designar el cua
drante correspondiente, como ee ve en la gráfica siguientes 

l.8 17 16 15 14 13 

48 47 46 45 44 43 
i.2 n 1 n 
42 41 31 

22 

32 

23 

33 

24 
34 

25 

.35 

:>6 27 211 

36 37 38 

De ta1 menera que los cuadrantes se mercarán gráficamente as{: 

-tn-· 
e1 número l pera el superior derecho, e1 2 parP ei euperior izquieE 
4o, el número 3 pf're el. inferior izquierdo, y el 4 para el interior 
derecho~ En eote foroa el central inferior derecho ce desi&na con -
41, y el letersl suyerior iz~uierdo con ~2. 

Parr. loa dientes inf'f'.ntiles se sisue en la mit:\"!119- íor:na., el. núme
ro 5 es el cuPdrente su~erior derecho, el número 6 ec ~era el oupeE, 



rior izquierdo el 7 para el inferior izquierdo, y el 8 para el infe
rior derecho. En 1a ~o~a siguiente: -1-f+ 

g 7 

Otra ~odelidad puede ser el uao del signo m's (+) para deaignar a 
los dientes ~uperiores y el signo menos (-) para los inferiores y se 
coloco el signo hacia me~ial, como se ve enseguida: 

3+ 2+ l+ +l 

3- 2- 1- -1 -2 -3 

Para loa dientes infantiles se uea el (O), antepuesto o pospuesto 
al número y debe sefialar el lado distal, como ee ve enseguida: 

03+ O?+ 01+ 

03- O?- 01- -10 -20 -30 

~EDIDAS Y llBLACIONBS 

Por medio de la diemetrología odontológica, se puede reconstruir 
un diente con el conocimiento de una sola de sue medidas, debido a -
que todas e1lae son proporcionelee 7 constentes. Conociendo una di
mensi6n se deducen las otras con bastante aproximación, y partiendo 
de estas medidas se obtiene la del tamefto correcto del diente en cu 
estión. También se puede conocer el tamaffo del arco completo, cuye'S 
relaciones con cada uno de los dientes es muy aproximado. Siguiendo 
esta escala deductiva, puede llegar a conocerse el t~maflo del bueao 
~axilar y ei de la mandíbula y por lo tanto, el de loe otros huesos 
de la cara, del cráneo y aun la talla y el sexo del individuo. 

La relPción ent~e los diámetros meeiodiatales o anchura de los -
dientes anteriores y la distancia intercigom,tica puede ser útil en 
investigaciones antropolóeicas. Además, se utilizan mu,y·apropiadamen 
te en le reconstrucción estética y en tratRmientoe protéaicos y or
todónticos. 

Enee~ide: cuedro comparativo entre los diámetros meeiodistales 
de lee coronas de los dientes anteriores, con loa huesos de la cara, 
expresados en forma de ecuaciones, aegtln la tabla de Sears, modifi
cada. 

Ancho de dientes anteroeuperioree. 

Ancho de dientes anterointeriores. 

42 m. m. 

32 ~. m. 



Arcada superior 

Suma de 1oe diámetros meoiodistales de -
loe seis dientes enterosuperioreo, igual 
a la tercera parte de la distancia inter 
cigomética -

Diémetro mesiodietal del incioivo cen
tral Auperior, ea le cntorceava parte 

Diámetro meeiodiatal del incisivo late
ral superior 

Didmetro mesiodistal del canino superior 

Arcada interior 

Distancia intercigomPticn 
3 

Dietnncia intercigomAtica 
14 o ]!,, 

Distancia intercigoMdtica 
20 

Distn.noin int~rcitNmd.t1.Ct"\. 
16 o 17 

Suma de loo diámetros de loa seis dien Diotancia intercinom4ticn 
tes c~nterointeriores 4 

Diámetro mesiodietal del incisivo cen- Distancia intercigomática 
tral interior 22 

Diámetro meeiodiatal del inciaivo l~te- Distancia intercigomáticn 
ral interior 19 o 20 

Diámetro meeiodistal del canino inferior Distancia intercisomática 
17 o 18 

Estas med1.d3D son bastante aproY.i~adas. Las excepciones se cncon 
trnron en gran ndwero. pero menos del 55~~. En individUúB gordos, oé 
dedujo el grueso del tejido adi!loso 1mr medio de un cdlculo conven
cional. En individuos de pocne carnee, n1 ecpesor del tejido blnnrJo 
sobre ~1 hueso es más delgado. Er .. vr.rios cráneoo r:.ue ci:inscrvab:i.n -
los dientes, se hizo la medici6n con cuyoo reeultcdoo se hNl h,_.cho 
las modificncioneo y~ e>:pre:s:'ldas r.n lo. tabla de :Jears( ~·· -6'1. 

Si se calcula que la rlist~ncio. intcrcigoa:átic:i ce rlt.> 135 :111r,, y -
se divide estn ci.frn ':!nt1c 15, de. un rE-su1tado de 9 111··1, <:.ne O(,rA rl 
promedio del clituietro mesioJ.i::;ta1 fü~ ln. corrmn a~1 ir..cioivo centrc.l 
superior. Ecta r.-.ismn d.lmensi6n cl:i.rñ C.7 rn:11 c11~ rii6.:1c-tro d~l latern.1 
eup~t'"ior, que es el correcto, y ;·:.l'n el canino sut·i::rior da.rd. un di! 



metro de 7.9 mm, cuya proporción es corre~ta. 

Ea difícil probar que ~ate sea un medio infalib~e para lograr -
una exacta proporci6n en la medición de loe diámetros meeiodista1es 
pero puede tomarse como base desde 1a cua1 ee parta para obtener -
una dimenai6n aproxima.da y, por lo tanto semejante al patrón acept~ 
do como eet&tico. Conociendo tan s61o el tamaílo, forma y desgaste -
de 1os dientes, se puede llegar a saber deductiva.mento edad, raza,
•ezo y hasta dieta de un espécimen. 

Lee dimen11iones del esqueleto de la mujer aon menores que la.o -
del hombre, por lo que los dientes deben ser ta.mbi~n proporcional
mente menores. 

i. rorma de los dientes del indio a;neric¡:no ea de rasgos fiaond
llicoa podero11oe y fuertes; su dieta a base de gromineas provoca ci
ert::oa desgastes muy caracteristicoe. Estos detalles dan pie paro. in 
veatigacionee eatadleticas de C1Uoho interés (~). 

En odontologla leglll podrla ecr tan importante la richa de iden
tiricacidn dentaria -en el caso de que la hubiera- como la dactilo
cr'fica, o m4e que 6sta. Se lograria reconocer a un sujeto mucho -
tiempo deapu6e del deceso, incluso posteriormente al periodo de pu
treraccidn, cuando se ha perdido la oonntituci6n tisular de la der
mis, y no existen las huellas dieitalce. 

·Lo mismo puede suceder cuando ocurre una incincracidn incompleta 
en la que sólo quedan restos óseos. En estos caaoa, se puede llegar 
a una verdadera identificación con una ficha <1ue hubiese registre.do 
la f'ormn y ¡Joeición de los dientes, r.or medio C.(: modelos de impresi~ 
nes de las arcadas y con radiografías. 



MOl!l'OLOGIA DE LOS DIBNTES PRilll.RlOS 

Uno de loe tactoree que dietingue la odontología pera niftos de 
la 4e adu.ltos ea que el dentista, cuendo tra~a niffos, est' tratan
do con dos denticiones, el Juego de piezas primario T el permanen
te. Loa dientes priaa.rios son 20 1 constan de: u.a incisivo central 
UD incie1To lateJ:"a1, un cenino, un primer mo1ar y un eegwtdo molar 
en cada aua4rante de la boca desde la l!nes media llacia atria. Las 
piesae permenentes eon 32 7 co09tan de 1os tnciaiTOB centrales eu
ceaáneoe, incieiTOB 1ateralee 7 cantnoe que reemplaman a dientes -
pri .. rioe eimilares; loe priaeroe preaolaree T loe ••&1>11dos premo
lar•• que reemplasan e loa primeros molares, y loa primero, aeaun
do 7 tercer ao1araa que no desplazan piesaa primarias sino que ha
oen erupción en poeición posterior a ellas. 

J'IJllCIOK DE LAS PIBZAS PRIMARIAS 

Puesto qua l•• Pi•••• primarias •• utilia9n para la preparación 
.. cinica del alimento 4el nifto pera digerir T asimilar durante ""º 
4e 1oe periodos -'• actiwos 4•1 creo1miento T desarrolle, re•lisan 
1'uncione• ~ importantes T críticas. Otra destacada función que -
tteaeD estos dient•• •• mantener el espacio en loa arooa dentelea 
para las piesae peftlllnente1. Beta ruDoiÓn la diacutireaoa máa ade
lante en otro capitulo. X.a piesae pri.arlas taabi'n tienen l• ~ 
o16n da estimular al crecimiento de las mandíbulas por medio de la 
.. eticac16n, eepecial.aente en •l desarrollo de la •1ture de loe ·~ 
ooe dental••• faabiln ae tiende a olYidar 1a importancia da loa d.! 
entes prt .. rios en el desarrollo da la foneción. La dentición pri
aria •• 1• que da 1• oapac14&4 pera uear loe dlentOB para pronun
ciar. La plr414a teaprena T accidental 4• dientes primario• aater,! 
oree pue4• 11ewar a ditioultadee para pronQJlciar loa eonidoe •t•, 
"v• • "e"• "•", 7 "i:b". Incluao 4eapu&e qu.e hace eru.po.t&n 1a denti
ción peraanente, Jlll•4•n pereietir diticUlt•d•• en pronunciar •a•, 
•a•. 7 "th•, b.a•t• •1 punto 4• requerir coJTttcoidn. Sta em'barco, -
•• 1• 119J'oria 4• loe aa1oa la 4ificU1tad •• aorrice por ei ata .. -
coa l• el'llpcidn da loe incieiwoe paraanentes. Loe diente• priaarioa 
taabl'n tieaen ru.ticidn ••t•ttca, 7a QU• ae~oraa •l ••pecto del ni
Ao. r.a tonaaidn 4el uifto puede ser afectada in4ireotaaente el al -
eatar consciente da eu• diente• 4eett1111radoe !lace qua no babra la 
booa lo suficiente cuando habla. 

CICLO DB VIDA DI LOS DIB!ftl!S 

Todos loe dientes, prlaario• T penuanentee, el lle11r • la .. 4!!, 
res aortológica T funoional, aYolucionan en un ciolo de Yida c•ra.!!, 
tarfetico 7 bien definido compuesto da wariea etepaa. Batas etapae 
progreeiwae, no deberin considerarse como taeea 4• desarrollo, el
ao aie bien como punto• da obeerwación de un proceso tieiológico -



Taabi'n ocurren cBabios en ooncentracionee celulares en el te~i
do aeaenquimatoao que envuelYe el órc-Do de esmalte y la ¡e.pila, lo 
que resulta en un tejido méo denso y máa fibroso -el saco dental
que term1Dflré siendo cemento, membrana per1o4ontal y hueso alveolar 
Bate principio 1 crecimiento constitu1e 1aa etapas de iniciación 1 
4e pro1iferación. 

A ••4id• que e1 nW.ero de 1aa º'1u1aa de1 órgano de ee11Blte au
aenta 1 e1 órgano crece progreai'f&aente con in'l'1lginaoión en aumen
to. ea dlterencien variaa.cepae de célulae baJaa y escamosas entre 
•1 retículo eatre11ado 1 e1 epite1io de eaas1te interior, para foE 
.. r el eetracto interaedio cuya presencia ea necesaria para la for 
11Bción de eaaa1te (diferenciación biato1Ógica). -

En esta e~apa 8e forman brotes en la i•mtna dental, lingual al 
diente primario en 4ea•rro11o, pera foraar e1 brote de1 diente peE 
aanente. lln posición diat•1 •1 ao1ar prillBrio .. deaarro11an 1os -
••plasaaientoa para que •• desarrollen lo• aolare• permanentes. 

Jllarante 1a siguiente etapa (diferenciación aorto1ógioa), iaa o! 
1u1aa de loa 4ientee en 4eaarrollo ae independizan de la l'•ina 
dental por lft inYBaión de c4lulae aeaenqui .. ~oaas en l• porción -
central de eate te3ido. Laa º'lulaa 4e1 epitelio interior de eaae¡ 
te adquieren aspecto alargado 7 en forma de collllUUl con aue ba•ee 
orientadas en. dirección opueeta a 1a porci.Sn central de 1oa odo.nt!l. 
blaetoe en desarrollo. Puncionan abora co•o amelobl.aatoa y aon ca
pacea de foraar eeaalte. Lae ollulae perif,ricee de la papila ten<
ta1 ceroa 4e la .. •breaa be••• ,ue separa l.oe ameloblae~o• de loe 
odontoblaetoa, que diferencian en c4lu1aa altas 7 en foraa deool"I 
na, loa odontoblaatoa, que, 3unto con 1ae fibra• de Iortf, eon ca
pacea de foraar dentina. 

Bl contorno de la raía ae 4eaigna por la extensión 4•1 epitelio 
de eaaalte unido, denominado Yaina de Hertwig, dentro 4e1 te~ido -
aeeenquillBtoao que rodea a la pepila denta1. 

Dlll'llBte 1e lpoca de apoaioi.Sn, lo• aaeloblaatoe ee aue.,,.n peri
f,rioaaente dHde au baee, 1 4epoeitan 4nraate eu Yia~e aatri• 4• 
eaaalte que eeta calcificada tan •o1o 25 a 30 por 100, .. t• aate
ria1 ee 4epoeita en 1a aiaaa toraa que 1oe aae1obl••to• 7 ee 4•ao
aine prieaa• 4• •••1t•. I.a •tri• 4• ••llB1t• •• d•podta en capee 
en a11111ento paralelas a la uni6n 4• ••aa1t• 7 dentina. Sin ••b&r•o, 
1• 4epoaici6n de aatri• de ••Mlte DO ¡11&e4e ocurrir eiu foraaoi6n 
de dentina. Loa odoatoblaetoe •• aueYen hacia a4entro en direooi.Sn 
opnoeta a la unión de eaaalt• 7 dentina, da~ando exte,..ion•• pro
topl,aaioaa, l•• fibras 4• to•••· Loa odontoblaatoa 7 laa fibra• -
de Iortf foraan un aat•rial no calcificado 7 colagenoeo 4eaoainedo 

:: 



en eyoluc16n, en el cual loa o••bioe histológico8 y bioquímicos es
t'D oourriendo progreeiYa 7 aillUl.tdneamente. Eetaa etal"'B de1 deae-. 
rro11o aon• l) crecimiento, 2) calcificación, 3) erupción, 4) atri
ción, 7 5) reaorción 7 extoliaoión (piesaa primarias). Laa etapaa -
de creci•iento pueden eaguir dividiéndose ent a) iniciación, b) po-
1iteración, c) diferencieción histológica, d) diferenciación morto
ldgica, 7 e) apoaicidn. 

Una breve deacripciÓn da loa prcceaoe de creciaiento y ca1citio~ 
ción puede aatimu1ar al lector para que proaiga en aeta teae de 1a 
hiatolog!a, para lo que eziaten ezoelentas textos diaponiblee. 

Loa dientes coaaieten 7 ae dariYan de células da origen ectoder
.. 1 7 aeaoderaal altamente aepeciRlisadea. Las célulaa ectodermalaa 
realis•n runcionea tales como rormeci6n del esaalte, estimuloci6n -
odontobl,stic• 7 deterainación de 1a forma de la corona 7 raía. Bn 
ooa41o1onee nozwalea, eataa oé1ulae deaapareoen deepu•a de realizar 
••• tuooionee. Laa cllulaa meaoderaalee o aeaenquimalea persisten -
con el diente 7 toraaa dentina, ~•3ido pulpar, ceaeDto, aeabrana ~ 
riodontal 7 bueao alveolar. 

La pri-ra etapa de crecuieato ea eYidente durante 1a aezta ••
mana de vida ••brionaria. B1 brota del diente eapieaa con la polit~ 
raoión de oélU1ae •n la capa basal del epitelio bucal, deade lo qua 
••""' el aroo dental. Batea célU1ae continúan proliferando 7 por cr~ 
otmiento diferencial a• extienden hacia •ba3o en el meaénquima, ad
quiriendo aapecto enYainado con loa dobleces dirigidos en dirección 
opuesta a1 epitelio bucal. 

41 llegar a la décilla a• .. na de Yida ••brionaria, 1a ripida pro
lira1'9CiÓD ha continuado prcfundiaando e1 Órgano de1 aaaa1te,&lndo
l• aspecto 4• copa. Di•• brote• en tota1 eaergea de 1a 1é•ina dea
ta1 d• cada arco para ooavertirae ea •1 ruturo en dientea pri-rioa 
Bn eata etapa e1 Ól'llBDO de eema1te enyaiaado conate de doe capaa: -
UD epitelio de eama1te exterior, que correapcade a le cubierta, y -
uno de ea•a1te interior, que corresponde al recubriaieato de la co
pa. S.pie•• a f'ozwane Ullll aeperaoic5n entre ••t•• cloa oapae con au
••ato de 1Íquido interoelular, ea el que be7 0•1uiaa ea toraa 4• e~ 
tre1la o eetrelladae que lle,,..n proceaoa que hacen anaatoaoaie con 
cé1U1aa aimilarea, rormando una red o retículo (retioulo eatrell•do) 
que serviré ala tarde co•o co3ín perR laa célul•a de f'oraación de -
eamalte qua eat•n en deaarrollo. 

Bn eata etapa, 7 dentro de loe confines de l• invaginncidn en el 
drgaao de ee .. lte, laa c&lulaa meaenqui .. toaaa eatén proliferando y 
coadenaándoee en una concentración Yieible de c•lulaa, lapapila den 
tal, que en el ruturo f'ormari l• pulpa dent•l 7 la dentina. -



predentina. 

Este material también ee deposita en capas crecientes. 

En 1a predentina, la oe1citicac1Ón ocurre por ooa1eecencia de -

~~~b~iº':t.t!i1~~t~~1'ii i~<t;EJ.~n~';,1~~~-:i~~~.Pti ~~1~~1t1~i~\~~ ~~ i~;st!! 
dientes en desarrollo siempre va precedida de una capa de predent.!, 
na. 

La medursc16n del eemelte empieza con la depoeioi6n de criste
lee de epatita dentro de la matriz de esmalte en esietencia. Aun
que hay diferencias de opiniones sobre la forma en que progresa -
le maduración, estudios realizados con ayuda de isótopos radiaoti, 
Yos indican que comienze de le uni6n de esmalte y dentina perifé
ricamente, progresando de las cúspides en progresión cervical. 

Loe dientes hacen eru~ción en le cavidad bucal y están sujetos 
a fuerza e de desgaste. 

Durante 1Bs etapas de deearro1lo de1 ciclo de vida de los dien
tes. ocurren varios defectos y aberraciones. La netureleza del de
fecto se ve goberneda por la cepa de géraenes a~ectada y la etapa 
4e desarro11o en la ~ue ee produce. En este texto, haremos poste
riormente referencia a las diversas anormalidades que ocurrea en 
loe nil!os. 

El cuadro 4-1 presenta la cronología del desarrollo del diente. 

Kraue da el siguiente orden del principio de celcificaoión de -
los dientes pri111&rioe1 

l. Incisivos centrales (superiores antes que inrerioree). 
2. Primeros aol~ree (euperioreo antes que inferiores). 
3. Incisivos latel"flles (superiores entes que inferiores). 
4. Caninos (loe inferiores pueden eer ligeramente anteriores). 
5. Segundos molares (simultáneamente). 

Entre loe 95 fetos bWllDnos estudiados, exist{en considersblee -
variacionea sobre e1 momento en que empezó la calcificación. Es de 
interés el que Kraus observare que loe incisivos aentrelee pri .. ri 
os ee desarrollaban de un lóbulo único, 1 no de tres centros coao 
se crete anteriormente. No11a ha estudiado radiografías en serie -
de 50 nil!os. Loe resultados que obtuvo el investigar la• edades en 
que oe completa la fonnaci6n de corona 1 ra{s difieren lige1'1lmente 
de 109 preeentedos en el cuadro 4-l. 

La ezfolieci6n y reaorci6n de las piezas primarias eat4 en rel• 
ción con su desarrollo fisiológico. La resorción de la ra{z eapieia 



general.mente un efto después de su erupaión. ~ e1 cuadro 4-2 prese!!. 
ta.moa la edad en que caen las piezPs primarias espec!ticas. 

Existe ""ª relación de tiempo directa entre la pérdida de una P.!. 
eza priamria y la erupción de su sucesora permanente. Este interva1o 
4e ~iempo puede verse a1terado por extracciones pr~vias, que resul
tan en erupciones prematuras. 

Bl orden de erupción de lee piezas eepec{tioas se presenta en el 
cuadro 4-3. Existen di~erencias en loa momentos de erupción según -
el sexo. 

Existe u.na «ren variaci6n en tiempo desde el momento en que un -
41ente atrev1eea el tejido gingival basta que llega a ocluaión, Bl 
periodo también varía noteblemente en duración entre los varios t\
poe de piezas. Parece que los ceninos 11egan a oaluaión con más len 
i1tu4 que loe de!Dlle, mientras que los primeros molares 11egan a o
clusión en el perio4o ala corto de tiempo. En el cuadro 4-4 vemos -
el tiempo necesario para llegar a oclusión. 

Si se aprende la secuencia de erupción, seri fácil estimar iae -
º'rae etapaa de ~ormación. Debería ser táci1 recordar que las pie
zae priaarise e•piezan a caloificaree entre el cuarto y eexto mes -
en el útero y hacen erupción entre los 6 y 24 meses de edad. Las l'!!. 
ícee co•pletan eu !ormeci6n aproximadamente un afto después que hacen 
erupción los dientes. tos dienten caen entre loe 6 1 11 a.iioa de edad 
r. edad de eru.pci6n 4e lae pie&as sucedáneas es en promedio unos 6 -
aeaea después de la e4ad de extoliación de lea piezas primarias. 

La oalcificeción de las piezas permanentes ae realiza entre el -
nacimiento y loe 3 aftoa 4e edad (omitiendo loe terceros molares), -
aunque se hen obeerYedo oa1citicac1ouee posteriores en los segundos 
preaolarea mandibularee. Debe teneree en cuenta que 1oe cuadros eo-
10 presentan promedios y de cu~ndo en cuando existen ampliee •aria
cionee. 

La erupo16n ocurre entre loe seis 1 doce effoa, y el esmalte se -
~orma complet•menie aprosimademente tree aftas antes de le eru.poión. 
Laa rafees e•t'n completamente toraadas aproximad1111ente tres aftoe -
deepule de la erupción. Aunque eetaa ci~rae tienden a ser 4emeciado 
etapliatae, eerv1rtln de ~yuda para recordar citrae máe exactaa. 



Cuadro 4-1. Cronolog{e de la dentición humena 

Pieza 

Denticion Primaria 
llla:dlar 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer molar 
Segundo molar 

•andibUlar 
Incisivo central 
Incisivo leterel 
Canino 
Primer moler 
Segundo molar 

Dentición Permanente 
l!axilar 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer premolar 
Segundo premolar 
Primer molar 
Segundo molar 

MandibUlar 
Inc1a1vo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer premolar 
Segundo ~remolRr 

· Primer moler 
Segundo molar 

Formación de 
tejido duro 

4 meses en el 
4:i meses en 
5 meses en 
5 meses en 
6 meses en 

4'-' mee es en 
4l!i mese e en 
5 meses en 
5 meses en 
6 meses en 

3 - 4 meses 
10 - 12 meses 

4 - 5 meees 
~ - l~ alloe 
2!1< - 2llr eftos 

al nacer 
?~ - 3 ellos 

3 - 4 meses 
3 - 4 ;nesea 
4 - 5 meaee 
l~ - 2 ~!los 
21f - ~ !i BitOl!I 

al nacer 
2~ - 3 aftos 

el 
el 
el 
el 

el 
el 
el 
el 
el 

Cantided de 
ee:malte ~ormado 

al nacimiento 

U.tero Cinco sextos 
útero Dos tercios 
útero Un tercio 
útero Cúspides unidas 
útero Puntas 4e cúspides -

aún e isledae 

11tero Tres quintos 
11tero Trea quintoe 
útero Un tercio 
útero Cúe pides unidas 
útero Puntas de cúspides -

aún atsledes 

A veces huellas 

A veces huellas 

(· 



Continueeión Cu&dro 4-1. Cronología de le denticion bum~ne 

Pieza 

Dentición Primaria 
llla:dlar 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Pri••r •olar 
Segundo m.ola r 

•andibular 
Incisivo central 

Incisivo lateral 
Canino 
Primer molar 
Sesundo molar 

Dentición Permanente 
•azilar 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
Canino 
Primer premolsr 
segundo premolar 
Primer molar 
Segundo •olar 

•andibUlor 
Incisivo central 
Incisivo latel'31 
Canino 
Primer premolar 
Segundo premolar 
Primer molar 
Segundo moler 

Esmalte 
completado 

1a meaes 
2.1S. meees 
9 mee es 
6 meses 

11 mee es 

2)! mesee 
3 meses 
9 meses 
5}{ meses 

10 mese e 

4 - 5 aftas 
4 5 aftas 
6 - 7 afias 
5-6af'lon 
6 - 7 ellos 

2)i - 3 af!OB 
7 - 8 nfloe 

4 5 aflos 
4 5 aflos 
6 - 7 afloe 
5 6 aflos 
6 - 7 af'loe 

2Y.., - 3 años 
7 - a afloe 

RoÍz 
ErupcicSn completada 

7"1.. meses l'li af'loe 
9 meses 2 aff os 

18 meses JY< aflos 
14 meses 2'l.t afios 
24 meses 3 aftos 

6 meees l:i silos 
7 m.eees 1'4 ellos 

16 meses 3~ afloe 
l:> meses 2~ aftos 
20 meses 3 af'los 

7 - A silos 10 ellos 
A - 9 ellos 11 afio a 

11 -ll' allos 13-15 afias 
10 -11 ai!oe 12-13 aflos 
10 -12 al\oe 12-14 &ffOE 

6 - 7 af'loe 9-10 affos 
12 -13 efloe 14-16 afloe 

6 - 7 afias 9 aflos 
7 - 8 aftoe 10 aftas 
9 -10 aftas 12-14 aflos 

10 -12 ailoe 12-13 aftas 
11 -12 anos lJ-14 afian 

6 - 7 af(os 9-10 ailos 
11 -13 al!os 14-15 aftoe 



.·. 

Cuadro 4-2. Edades en 1as que e1 50 por 100 de 1as piezas 
primarias especiticadae ee pierden 

Bdad (al!os) Maxilar llandibu1ar 

6 Incisivos centrales 
7 rncieiYoa centrales IncieiYos laterales 
8 Incieivoe latentlee 
9 Frimeroe molare" Primero e molares 

10 Caninos 
Segundos molare e 

11 Caninoe 
Segundos mol.eree 

Cuadro 4-3. Edades en 1as que el 50 por 100 de las piezas ee
pecificadas hacen erupción 

Edad (ailos) 

6 

7 
8 
9 

10 

11 

12 

llu;!eree 

llaxilar l!andibu1ar 

Primeros molares Incisivos centrf'llee 
Primeros molRree 

Incisivos centrales Incisivos laterales 
Incisivos 1ateralee 

Primeros premolares Caninos 

Caninos 

Primeros premolares 
Segundos premolares 

Segundos premolares Segundos molares 
Segundos molares 

.· 



Continuación Cuadro 4-3. Edades en las que el 50~ de las piezas 
eepeci~icadae hacen erupción. 

Hombree 

Edad (afies) Maxilar Mandibular 

6 Primeros molares Incisivos centrales 
Primeros moleree 

7 Incisivos centrales 
8 Incisivos laterales Incieivoe laterales 
9 

10 Prime roe premolares 

Segundos prea~laree -CaDinoe 
11 Primeros premolares 

Caninos Segundos premolarea 
12 Segundoa molare e Segundos molare e 

9 



Cuadro 4-4. Tiempo que tarden en hacer erupción las piezas perma--
nentee desde el momento de atravesar la encía hasta le 
oclusión (niiloe y niilae). 

Porcentaje de piezas por meses 

Número de 
Piezas casos 0-6 7-l? 12 y más 

l 72 15 67 18 

i' 56 29 57 14 

2 63 27 54 19 

2 76 9 59 32 

3 43 2 40 56 

3 56 12 52 36 

4 65 31 45 24 
¡ 61 26 46 26 

5 56 63 37 o 
5 60 64 33 3 

6 66 44 47 9 
6 67 52 40 a 
7 75 57 37 6 

7 72 21 47 32 



DIPERBllCIAS KORPOLOGICAS ENTRE DBNTICIONES 
PRIIL\RIAS Y PERKANBNTES 

Bsiatea diterenciae mortol6gicas entre las denticiones primarias 
7 permanentes en tamano de lae piezas y ea su disefto general exter
no e 1.D.terno. Una sección transversal de un aolar primario 7 de uno 
permanente ilustrará claramente eetae diferencias (fig. ·4-1). 

Estae diferencias pueden enumererse como sigue: 

l. En todas 41•ene1ones, las piezas primarias son mis pequeftae -
que laa permanentes correspondientes. :r.e ••didae pueden encontrar
se en 1ae figuras 4-2, 4-3, 4-4, 4-5. 

2. r.e coronas de lae piezas priaariae son mala anchas en diame
tro •eaiod1etal en relación con eu altura oeryicoocluaal, dando a -
las ptesae anteriores aspecto de ~opa y a loe •alares aapecto iaáe -
aplaetado. 

J. Loe surcos cervicales son lláa pronunciados, eapeoialmente en 
el aapecto bucal de loe pri••rae solare• primarios (fig. 4-1, D). 

•· IAs superficies bucales T lingualea de los •olarea primertoe 
soa iufa planaa en la depresión cerTical que lee de loa molares per
-aente11. 

5. r.a euperficies bucales T liDgUalea de loa •oleree. eapectal
•ente de loa primeros aolares, conY•rBeD he.ola l•a euperf'iciea ool~ 
aalee, de 11anera que el diámetro bucolingual de la superficie oclu
aal es mucho aenor que el diámetro cerYioal. 

6. Laa piezae primarias tienen W1 cuello mucho més estrecho que 
loa •o1area permanentes. 

7. Bn los primeros molares la copa 4• esaalte termina en un bor
de definido, en ves de ir deavanecidndoee baata llegar a aer de un 
filo de pluaa, ooao oourre en loa aolaree pel'allnentea. 

8. La copa da e1U1Blte es da delgada, 'T tiene profundidad máa 
co1111ietente, teniendo en toda la corona aproziaadaaente 1 aa de es
pesor (:fig. 4-1, A). 

9. Laa Y&rillae de esaalte en el cel'Ylz •• inclinan ocluaai.en
te en Y•• de orientarea gingi..,.laaate, coao en 1•• ple••• peraanen
tea (f1g. 4-1, B). 

10. !In 1•• pi•••• primaria• baT en oo•i-racióa ••aoa eatructura 
dent•1 para proteger 1• puli.-. B1 Hpeaor da la dentina de l•• oi
aane palpare• ea 1• unión de eaaalte 'T dentina •• puede ver en el 
cuadro 4-5 • .ll preparar l• caYidad, .. i•ponante ••'ber •l Hpeeor 
relatiYo de l• dentina, aunque ez1eten notab1•• YBriaoioa•• eatre -
pie .. • 1adiYidualea que poaeen la •i ... llOr:folosía. 



11. Loe cuernos pulpa.res eatéo más altos en loe molares primario• 
eapecia1mente loe cuernos mesialea, 1as cameras pulparee son propo,E 
cionadamente mayores. 

12. Ezlste un eapeeor de dentina comparsblemente mayor sobre la 
pared pulper en lll toee oclueal de los mol~rea primario• (tig. 4-1, 
11), 

13. Las ra!cee 4e l8s piezae anteriores primarias son aeeiodiste! 
aente más estreches que las anteriores permanentes. Esto, junto con 
el clrYix notablemente estrechado y los bordes de eemnlte promineo
tea, da 1a imagen característica de la corona que se ajusta sobre la 
raíz como la copa de una bellota. 

14. La• raíces de lae pie••a priaariaa son más largas y m'e del
gadas, en relación con el temafto de la coroDB, que lae de laa piezas 
permanentea. 

15. Las raícee de loe aclares primarios ee expanden hacia afuera 
..ra oerca del cérYix que lae de loe dientee permanentes (tig. 4-l, -
H). 

16. Lae rafees de los molares primarios se ezpanden mde, a medida 
que se acercan a loa 'picea, que laa de los aclares permanentes. Es
to permite el lugar necesario para el desarrollo de brotes de piezae 
pezwanentea dentro de los confinen de estas re!ces. 

17. t.a pi•••• pr1mer1aa tienen generalmente color m4e claro. 

•ORPOLOGIA DB LAS PIEZAS PRillARIAS INDIVIDUALES 

Bn odontope41atría, ae tr11ta por prt•ere ves con piezas primarias 
Be conveniente, por lo tanto, deecribir la morfología de estas pie
zaa 1ndiv14uelaente, ~ t .. bién eus dimensiones externas. La descrip
ción de lea •edidae de cuatro •olares pri .. rioa esta en el cuadro -
4-5. 

l'l!IllE;t MOLAR J!AXILAR PRIIL\RIO 
De todoe loa aol&ree priaarios, este ea el que ale se parece a la 

pie&a que lo substituiril, no solo en diilaetro, sino taabién en formo 
B1 priaer •oler superior preeenta cuatro superficies bien definidas• 
bucal, lingual, mesial 7 4ietal. La raíz eatil. formada por tres """"" 
claramente divergente•. 

La Corona 
t.a eupert'tcie bucal ea conYesa en todas 41recctones, con la ••yor 

coneexldad en poe1ct6n coluscglngi9lll en el borde cerYlcal, que eat~ 
pro•inentemente de•arrolle4o. Del 'llol'4• cerYicel, la piesa ee incli
na abnapta•ente bacia el cuello, 7 mis auaee•ente hacia la euperfi 



cie ac1usal. La super~icie bucal está dividida por e1 eurco buool, 
que est~ me1 definido y eitu~do en posición dista1 a1 centro de 1a 
pieza, beciendo que 1a cúspide mesiobuca1 sea más grande que la -
distobucal. La cúspide mesiobuca1 se extiende b&oia adelante cer
vicalmente y desde ese punto no tiene diámetro cervicooclusal pro
•inente. Existe un borde bucel bien desarrollado en esta cúspide, 
que se extiende desde la punta de 1e cúspide basta el m·argen cer
vical. Exíste un borde menos desarrollado en la cúspide dietobucal. 

La superficie lingual es ligeramente convexa en dirección oclu
aocervical. y es claramente convexa en dirección mesiodista1. Toda 
la superficie lingual est' generalmente formada de u.a.a cúspide me-
3iolingual más redondeada y menos aguda que las oúsp14ee buca1es -
•n su unión con la super~icie mestal y 1a distal. Bl diámetro ...Ce 
corto de la cúspide lingual, si se compara con el diámetro de las 
dos c\Íepidea bucales combinadas, 11eva a un diámetro lingual más -
estrecho. Cuando hay una cúspide dieto1ingual, puede que la super
ficie 1ingua1 esté etraveeada por un surco disto1ingua1 aa1 defin,! 
do. 

La superficie mesial tiene mayor diámetro en el borde cervical 
que en e1 ocluea1, 1 se incline diatalaente del áDBU1o de 1Ínea -
aeeiobuca1 hacia 1a cúepide meaio1in«UBl, siendo e1 állB\ll.o •••io
bucal ais agudo, mientras qua e1 ángul.o do línea meeio1ingue1 es -
obtuso. E1 contacto con la cúspide primaria es en forma de u.n 'rea 
pequefta 7 circular en el tercio oclusobucal de le pieza. 

La eupert'icie distal ee ligeraaente conTexa en ambae direccio
nes, uniendo a lae cúspide bucal 7 lingual en ángulo caei recto. 
Eo aáo estrecha que 1a superficie meeia1 y más eetrscba oc1uaa1-
mente que la cervical. El borde marginal eetá baetante bien de~
ar.rollado y se ve atravesedo por un surco 4ieta1 proainente. El -
oantacto con el segundo molar primario ea amplio, y tiene forma de 
una aedia 1una invertida en 1a mitad oc1ueo1ingua1 de 1a superfi
cie dista1. 

La superficie oclueal presenta Wl •~rsen bucal ~e largo que la 
11ngua1. E1 margen mesi&1 se une al margan buca1 en ángu1o agudo, 
7 con e1 aargen y con el margen liD&USl en áagulo obtuso. Los m~r
ganes buca1 1 1ingua1 de la euperticie diatal ee unen en lngul.oe -
c•ai rectos. La superficie oc1usa1 está hecba de treo CÚ•pideo: 1a 
aesiobuca1, 1a distobuca1 1 1a aeaio1ingu11.1. E1 aepecto buca1 coa
prende las cúspides mesiobuca1 1 dietobucal; 1• cúepide meeiobucal, 
a1 eer más 1arga 1 aáa prominente, ocupa 1• aa1or porei6n de 1a eu
perticie bucooo1usa1. En a1gunaa pia••s, l• cúspide dietobucal Pll•
de •atar mal desarro11ada o Plle4e faltar total.mente. La porción 1i~ 
gual de 1a euperf icie oc1usa1 está fonoada por 1a cúspide meeiolin-



gual. que tiene varias moditicaciones. Algun.e..e cúspides linguales -
tienen forma de •ediae lunas, otras están bisecadas por un surco -
lingual Que puede dar luger a una pequefta cúspide dietolingual. La 
unión del borde lingual de la cúspide distobuoal con el borde bucal 
de la cúspide meeiolingual present~ un borde transverso poco promi
nente que en una pieza de tres cúspides torma el borde marginal de 
la euparfioie oclusal. 

X. superticie oclusal tiene tres cavidades: central, mesial y -
distal. La central se encuentre en le porción central de la euper
ticie oolus8l y torma el centro de tres surcos primarios: el bucal, 
que se eztiende bucalmente hacia la superficie, dividiendo las CÚ.!!, 
pides bucales; el mestal, que eztiende meeialmente hacia la covi
dad mesial, 7 el distal que atraviesa hacia la cavidad distal. La 
cavidad mestal es la más prorunda 7 mejor definida, la distal la -
aeaoa profunda y peor definida. Al preparar porciones oclusales de 
caYidades de clase II no es necesario incluir la cavidad distal en 
el delineado de la forma de las prepareciones mesialee. 

La• ra{ces 

Las raíces son trea: una meeiobucal, una dietobucal y una rama 
lingual. La ra{z lingual es la más larga, y diverge en dirección 
lingual. La ra{z distobucal ss la ús corta. 

La cavidad pulpar 

La cav1aad pulpar consiste ea una cámara 1 tres canales p\ll.pa
ree que corresponden a laa tres raíces, aunque eegÚD Hibbard e 
Irelend, no son raras las variaciones de este diseffo bieico de ca
nal en todoe loa canales de lae raíces de los molares primarios. -
Puede haber TBrias anaatomoe~s y ramificaciones. La c•aara pulpar 
consta de tres o cuatro cuernos pulpares, que eon máe puntiagudoe 
de 1o que indicaría el contorno exterior de lae cúspides, aunque -
par lo generel, sigue el contorno de la superticie de la pieza 
(fig. 4-6). E1 meaiobucal ea el mayor da los cuernos pulpares, 7 -
ocupa una porción prominente de la cámara p~lpar. E1 'pice del cu
erno eatá en posición ligeramente mestal al cuerpo de la cimara -
pulpar. E1 cuerno pulpar meaiolingual 1e eigue en tamafto, y as ba.!!. 
tante ancular 7 arilado, aunque no tan alta como el mesiobuca1. Bl. 
cuerno distobucal ea a1 aáa pequefto. Es afilado 7 ocupa el ángu1o 
distobucal extremo. La vista oo1ueal de la c~mara pulpar sigue al 
contorno general de la superf'icie de la pieza, ~ se parece algo a 
un tritÚlgUJ.o con laa puntas redondeadas, eiendo el IÚJ&ulo meeioli!l 
gua1 obtuso y loe distobucal y meeiolingual agudos. Los canelee -
pul.paree ee eztienden del suelo de la cámara cerca de loe ángulos 
distobucal y mesiolingua1, 7 en la porción máa lingual de la camera. 



PRIMER EOLAR PRil!ARIO l!ANDIBULAR 

Esta pieza es morf'olÓgicemente única entre 1os molares primarios 
(fig. 4-3). El delineado de su fonna difiere considerablemente de -
las otras piezas primarias y de cualquiera de loa molares permanen
tes. La oaracter!stica mayor que lo di~erencia es su borde marginal 
••sial por su exceso de desarrollo. Este borde se parece algo a una 
quinta cúspide; no se encuentra en otroe moleree, 1 su,presencia, -
~unto con el gran cuerno pulpar meeiobucal, hace que la preparación 
de una cayidad clásica mesiooclueal sea difícil. El delineado de la 
pieza tiene forma de romboide. 

La Corona 

Le superficie bucel presenta un borde cervical prominente 1 bien 
desarrollado, que se extiende a través de toda la euperricie bucal 
en posición inmediatamente superior al cuello de la pieza, pero es 
más pronunciado en el mesiobuca1.· Este borde pronunciado ee une a la 
aupe~ioie mesial en ángulo agudo y con la distal en ángulo obtuso. 
r.. superficie bucal ee conveza en dirección mesiodietal, pero ae i~ 
ol1na abruptamente hecia la eupe~icie ocluaal, especialmente en el 
aspecto meeiRl, donde es llevada lingualmente e un grado pronuno1a
do. Bucolingualmente, el diámetro gingiTBl de la pieza ee mucho ma
yor que el di,metro oclueol, lo que da aspecto de constricción. La 
euperficie bucal sobre la prominencia cervical ee aplana. La super
ficie buo~l ee compone de dos cúspidea; la mayor y máe larga ea la 
••eiodietal, y la dietobucal es mucho más pequeRa. Batán divididas 
por una depresión bucal, una ezteneión del surco bucal. 

La superficie lingual es conveza en ambos aepeotoa y se inclina 
desde el margen cervical prominente hacia la línea aedia de la pie
za a medida que esta ee acerca a la superficie oclusal. El contorno 
cerviooclullBl es paralelo al eje longitudinal del diente. La euper
ricie lingual ae ve atravesada por un surco lingual que sale de la 
caYidad central y tel'!llina en depree16n en la superficie lingual, -
cerca del borde cervical. Bl surco divide la superficie lingual en 
una cúspide meeiclingual y otra distolingual; la cdspide meeiolin
gual es la aa7or. 

La euperfioie mestal es muy plana en .. boa aspectos. Se crea una 
conTezi4ad en el borde marginal meeial, y ea muy prominente en le -
unión de la cdspide meaiobucal, inolin,ndoae -'• hacia gingiTal a -
medida que se acerca a la cdspide meeiolingual. 

La euperticie distal ee conTeza en todo• loa aapectoe, y el bor
de mllrginal distal que termina abruptamente en l• superficie dietal. 

La superficie ocluaal puede definirse ooao un romboide dividido-



por 18°8 c•.íspidee prominentes mesiobucel y mesiolinguel, y ee parece 
a una figura del número 8 inclinado a un lado; e1 c!roulo menor re
presenta el aspecto mesial y el o!rculo mayor del 8 representa el -
aspecto dietai, mflyor. La superficie oc1uee.l es más lorga meeiodis
talmente que bucolingualmente y contiene las cúspides mesiobucal, -
distobucai, mesioiinguai ~ distoiioguai. Lee cúspides meeioiinguei 
y meaiobucal son las mayores~ l~a cúspides distales son mucho mée -
pequeftae. 

Hay tres cevidadea localiz~dee en la superficie oclusal: u.na me
eial, que ea de tamafto medio y está situada mesial a las cúspides -
meeiobucal y m~eio1ingual, y algo aislad~ por elles, una central, -
que eat' en e1 centro de la corona y ee la más profunda de las tres, 
Y una distal, que ea muy llana y esti en posición distal a las cús
P14ea distobucal y dietolingual. Estas cavidades eetán conectadas -
por el surco central de desarrollo. El surco marginal mesial ee ex
tiende desde la caYidad mesial lingualmente, para separar e1 gran -
borde marginei meBiai (cúspide mesiai) de ia cúspide meotoiinguai. 
!eabi'n exiete un surco triangular meeiobucal, que separa el borde 
aarg1na1 meeial de la cúspide meeiobucal. Loe otros surcos no son -
tan prominentes. 

Las rafoee 

ta ra!z dei primer molar m•ndibular primario est¿ dividida en -
4oe púae; una raiz meeial 7 una distal. Aunque lae raíces se pare
cen a lae del primer molar eandibular permanente son m'e delgadas y 
ae ensanchan cuando se acercan al ápice, pare. pe:nnitir que se desa
rrolle el germen de la pieza permanente. 

La cavidad puipar 

La cavidad pu1par contiene una cámara pulpar que, vista desde el 
aspecto oclueal, tiene tonn.a romboidal y sigue de cerca el contorno 
de la superficie de la corona. La º'mara pulpar tiene cuatro cuernos 
pul.paree. Bl cuerno meaiobucsl, que es el mayor, ocupa una parte 
ooaa1derab1.e de la c.tm.ara pulpar. Ee redondeado 7 ae conecta con el 
cuerno ~ulpar meaiolingual por un borde eleYado, haciendo que el la 
bio aeeial sea eapecie1mente vulnerable • espoeicionee mecánicaa. = 
E1·ouerno pulpar diatobucal es el segundo en área, pero carece de 1a 
altura de 1oe cuernos aeeielea. Bl cuerno pu1par meeiolingual, a ca~ 
ea del con~orno de la cámara pulpar, 7ace en poaiai6n ligeramente m~ 
sial a au cúepi4e corl"e'apondiente. Aunque eate cuerno pul.par es ter
cero en taaefto, es segundo en altura: ea largo 1 puntiagudo. El cuer 
no lJU.].par diato11ngua1 es el menor. Ea méa puntiagudo ~ue loa cuer-
noe bucales y relativamente pequeao en comperac16n con loa otros 
trae cuernos pu1pares. 



Esiaten tres canales pUl.paree. Un canal meeiobucal y uno mesio
lingual con~luyen, y dejan la cámara ensanchada bucolingualmente -
en forma de cinta. tos dos canales pronto ee separan para formar -
UD canal bucal y uno lingual, que gradualmente se van adelgazando 
en el agujero apical. El canal pulpar dietal ee proyecta en forma 
de cinta desde el suelo de la cámara en su aspecto distal. Este e~ 
11&1 ea nmplio bucolingualmente y puede eetar estrechado.en su cen
tro, re~lejando el contorno exterior de la raíz. 

SBGUXDO llOLAR PRIMARIO MAXILAR 

Bl segundo molar primario maxilar ee esencialmente une pieza -
con cuatro cúapidee, aunque a menudo eziste una ~uinta cúspide en 
el aepecto mesiolingual (~ig. 4-4). 

La corona 

Bl aspecto exterior de le corone es muy similar al del primer -
molar permanente correspondiente; tiene la miema cavidad, el mismo 
eurco y la misma dieposici6n cúepidea. Sin e•bargo, la corona se -
diferencia por ser más pequefta y m's angular, y porque converge 
más hacia ocluea1. También tiene un borde cervical más pronunciado 
en la auperticie bucal. Este molar es de tama.Ho intermedio entre el 
primer molar primario, menor, y el primer moler permanente, mayor. 
La corona del segundo molar primario tiene un delineado trapezoidal. 

La superficie bucnl presenta un borde cervical bien definido que 
extiende el diámetro total de la euperricie bucal. Sin embargo, ea 
algo menos prominente que los que ee encuentran en loa primeros mo
larea primarios. El borde cervical llega a au mayor magnitud en el 
lugar donde ee une a la cúspide meeiobucal. La superficie bucal es
tá dividida por el surco bucal en una cúspide m~eiobucal y una die
tobucal; la meaiobucal ee la ma7or. 

La auper~icie lingual es convexa, se inclina ligeramente cuendo 
ae acerca a1 borde oclus~l. La inclinaci6n es mayor en el aspecto 
•eeial que en el distal. La euperficie lingual eet' dividida por -
el a1U"Co lingual, que es profundo en el aspecto ool~sal, pero dis
minuye gradualmente cuando se une al tercio cervical da la pieza. -
Bete eurco divide la superficie en una cúspide meeiolingual y una -
dietoliagwol. La cúspide meeiolingual ea -'• elevada y m'• extensa 
que la 41atoliD«U&l. Cuando existe una quinta cúspide, ocupa el á
rea mP.eiolingual en el tercio ••dio de la corona. 

Se le denomina frecuentemente cúepide de Carabelli. 

La euper~icie meeial presenta un borde marginal bastante e1eYa
do; tiene identaaionee hecbae por el eurco meeta1, que se extiende 
de la auperricie oclueal. El 'ngul.o meaiobucal de la pie&• ee ª'ª -



bien agudo y el ángulo mesioli~nl es ~lgo obtuso. La auper~icie 
ee convexa oolueocervicelmente, y menos bucolingual~ente, estando 
algo aplane.da 7 formando amplio y bncho contacto con e1 primer mo
lar primario en forma de media luna invertida. 

La superticie distal es convexa oclueocervicalmente, pero menos 
bucolingualmente y está aplanada en su porción central. El contac
to oon el primer molar superior permanente es en forma de media -
1uaa invertida, con la convexidad en dirección oclusal. 

La euper~icie ocluaal de este moler $e parece mucho a la auper
ricie correspondiente del primer molar permanente. Extsten cuatro 
cúspides bien de!inidae, y una máa pequeHe, a veces au8ente, llama 
da quint~ cúspide. La cúspide mee1obucal es la segunda en tamafio,
pero no ee tan prominente como la distobucal. La cúnpide meaiobu
oal tiene una 1nc1inaci&n m's profunda hacia su borde lingual 
cuando Be acerca al surco central de desarrollo. La oúapide disto
buaal ee tercera en tamafto, pero tiene un borde 1ingual muy prom1-
nente con 1igera inclinación mestal. El borde lingua1 prominente -
hace contacto con l• c~aplde meeiolingua1 grande para rormar un -
borde oblicuo elevado. La oúspide mesiolingual es la mayor y ocupa 
la porción máa extensa de1 áre~ ocluso1ingual, extendiéndose máe -
allá buca1nente que la cdapide dietolingue.l. Hace unión en la for
mac 1Ón del borde oblicuo, lo que ea una oaracter!stice muy espe
cial de esta pieza. La cúspide dietoliagual ee la menor de las cu
atro y esti eeperada de la cúspide meeiolingual por un surco diste 
lingual clareaente acentuado. 

Le superficie oclueal ~resenta tres cavidades. La central ee 
grande y profunda, y es el punto de unión del surco bucal, dei euE 
co mesia1 -que une la profundidad meeial m&e l1atlB, y el surco di~ 
tal que atraviesa el borde ob11cuo para unirse a la cavidad distal. 
La cavidad distal ea profundR 7 está rodeada de surcos triangula
res bien definidos. El surco disto11ngual ea profundo, con inclina 
c1ón meeial, y produce una 1dentacidn dertnida cuando se une a 1a
supert1c1e liagua1. A ca.u.ea del borde oblicuo -pronunciado, la pre
'j>llrac16n de cavidad genera1mente se limita al área en cualquiera -
de los 4os ledos del bord•• y no atravteea el borde, a menos que -
esté minado o cariado, o cuando se necesita área adicionel para r~ 
tenci&n. 

Lae ra!cea 

La ra!~ del segundo molar maxilar está divididP en tres púas: -
UDa ra!z mesiobucal, una dietobucel y Uflft lingual. Aunque lae ra!
oes ee parecen algo a las del molar maxilar permsnente, son mlle 
4elgadae y se ensancha más ~ medid& que se ~cercan al ápice. La 
raía diatobuce1 es la més corta y la mSe estrecha de l~s tree. 



La cavidad pulpar 

La cavidad pulpar consiste en una cámara pulpar y tres cana1ee 
pulpares. La cámara pulper se conforma al delineado general de la 
pieza y tiene cuatro cuernos pulparee. Puede que exista un quinto 
cuerno que se proyecta del aspecto lingual del cuerno mesiolingual 
y cuando existe es pequeHo. El cuerno pulpar mesiobucal es el ma-
7or. Se extiende ocluaalmente aobre las otras cúspides y es punti
agudo. El cuerno pulpar mesiolingual es segundo en tamaBo y es ten 
solo ligeramente más largo que el cuerno pulper diotobucal. Cuando 
se combina con el quinto cuerno pulpar presenta un aspecto bastan
te voluminoso. ~l cuerno pulpar dietobucal es tercero en tama~o. -
Su contorno general es tal que se une al cuerno pulpar mesiolingual 
en to:naa 4e ligera elevación y separa una cavidad central y una -
distal que corresponden al delineado oclusal de la pieza en esta -
área. 

F.l cuerno pulpe.r distolingual 8s el menor y más corto, y ee ex
tiende so1o ligeramente sobre el nivel oclueal. Existen tres cana
les pulpares que corresponden a tres raíces. Dejan el suelo de 1a 
cámare. en 1ae esquinas meeiobucal y distobucal desde el Brea lin
gual. El canal pulpar sigue el delineado genera1 de las raíces. 

SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR PRIMARIO 
B1 segundo molar mandibular primario consta de cinco cúsptdea -

que correeponde al primer molar permanente. El molar primario, aua 
que tiene igual contorno general y el mismo modelo de superficie, 
presenta un contorno exial más redondeado, bucolingua1mente, es _ 
máe estrecho en comparaci6n con su diámetro mesiodietal, y tiene -
un borde cervical más pronunciado en la superficie bucal. La pieza 
ea mayor que el primer molar primario y menor que el primer molar 
secundario, que está en yuxtaposición. 

La corona 

La superficie bucal presente trae cúspides bien definidae. Una 
eúe~ide mesiobuosl ~ue es segunda en tamafto, una dietobucal la ma
yor, y una distal, la menor de lae tres, aunque la diferencia de -
tamafto de lae cúspides ea ligera. Batas tres cúspides hacen coalee· 
Cencia para 11egar a un borde cervical bien desarrollado que ex- -
tiende en aaplitud completa de la superficie bucal, en poeición in 
mediatamente eupori~r al cuello de la pieza, La c~spide distal •• -
extiende ª'ª lingualmente en el borde oclusal que laa otras cúspi
des bucales para dar una área oclueal menor en 1a superricie dis
toocluaal. Las cúspides meeiobucal y distobucel eat~n divididas -
por el surco mesiobucal, que atraviesa la cresta del borde pare u
nirse al surco mestal. Lae cúspides mesial y distal est~n separa
das por el surco dietobucal, que atraviesa la cresta y se une al -
surco distal en la superficie oclusal. 

•l'. 



La euperticie 1ingual es convexa en todas direccionen y está ~tr.!!, 
veeada en el borde oc1uaal por el surco lingual que separa las cuspi 
des mesiolingual y diatolingual. Esta cúspide tiene aproximadamente 
la misma altura. La convexidad de esta superficie es mayor a medida 
que se acerca al cuel1o de la pieza. 

La superficie meeial es generalmente convexa, pero ee aplana co~ 
eiderablemente en posición cérvica1. Está atravesada en un lugPr 
cerceno a su centro por el eurco mesiR1 1 que atraviesa el borde ocl~ 
e~l para extenderse aproximadamente a un tercio de la distancia de 
la superficie mesial en dirección descendente. La superficie esta -
restringida en el borde oclueal. El contacto con el primer moler -
primario es amplio y en fonna de media luna invertida, en posición 
inmediatamente inferior a la unión del surco mesial. 

La superficie distal es generalmente convexa, pero oe aplana un 
poco bucolingualmente cuando se acerca al borde cervical. Es menor 
que la superficie meeial. Hace contacto con el p1•imer molar perma
nente, pero este no ea tan amplio como el contacto con la superfi
cie mestal, y ee en fonna redondeada en posición exactamente bucn1 
y cervical a1 surco distal. 

La superficie oclusal tiene mayor diámetro en su borde bucal que 
en su borde lingual, a causa de la convergencia de 1as paredes me
eial y distal, a medida que se aproximan al lingual. Bl aspecto bu
cal conste de tres cúspides. Unn mesiobucnl, segunda en tamaHo, una 
diatobucal, la mayor, separada de la mesiobucal por el surco meaio
bucal, y una cdapide bucal. la menor de las tres, que yace ligera
mente lingual en relación con las otras dos y estl separada de la 
cúa~ide distobucal por el surco distobucal. El aspecto lingual con~ 
ta de dos cúcpides de igual tamafto apro~imadamente; la mesiolingual 
y la dietolingual. que estan divididas por el surco distolingual y 
son mayores que las cúspides linguales. Existen tres cavidades en -
esta superficie, de las cuales la central es la más profunda y me
jor definida, seguida por la mesiel y después por le peor definida 
que es 1a distal. Conectando estas cavidades hay surcos, que siguen 
un curso angular serpenteando entre los planoa inclinados de ajuDtc 
de lae cúspides bucales linguales, y fonnan el modelo de una W ala.!: 
gade, si ee los observa desde el aspecto ocluaobucal. 

Lae ra:Coes 

La raíz de1 segundo molar primario es mayor que la del primer -
molar primario, aunque por lo general tiene el mismo contorno. La -
raíz se compone de una rama mestal y de una ~iatal. Ambas ramas di
vergen a medida que se aproximan a los 4picee, de manera que el ee
pacio mesiodistal ocu~ado es mayor que el diámetro meeiodistal de -
la corona, pare. permitir el deeerro1lo de piezas sucedáneas. 



La caYidad pulpar 

r. caYi4ad pul.par eetá ~ormada por u.na º'mara y genera1mente 
tres canalea pulpares (tig. 4-6). La cllmare pulpar tiene cinco cue~ 
noa plllparee que corresponden a las cinco cúspides. De hecho, 1a º.!!. 
mera en a{ ee identifica con e1 contorno exterior de 1a pieza, y e1 
techo de la c4mara es extremadamente cóncavo hacia loe ápicee. Los 
cuernos pulparee mesiobucal y meeiolingual son los mayores, el cueI 
no pu1per mesiolingual es ligeramente menos puntiagudo, pero de mi.!!, 
•o tamafta. Estos cuernos están conectedoe por bordes más elevados -
de teJido pulpar que el que se encuentre conectando los cuernos di~ 
tales e la pulpa. El cuerno dietolingual no es tan grande como el 
cuerno pulpar mesiobucal, pero es algo mayor que el cuerno dietoli!l 
gual o que el distal. El cuerno pulpar distal ea el más corto y el 
más pequeno, y ocupa una ~onición distal al cuerno distobucel, y su 
inclinaci6n distal lleva el ápice en posición distal al cuerno dis
tolillglllll. 

Loe dos canales pulpares meatalee conrl\qen, a medide que dejan 
el sue1o de la cámara pulpar, a trayée de UD orificiq común que ee 
ancho en au aspecto bucolingual, pero estrecho en su aspecto mesio
distal. El cenel común pronto se divide en un canal mesiobucal ma
yor y un c~nAl mesiolingual menor. El canal distal está algo estre
chado en el centro. Los tres CRnalee se adelgazan a medida que se -
acercan al agujero apical, 1 siguen en general lR forma de las raí
cee. 

INCISIVOS l!AJ:ILARBS PRI~RIOS 

Loa 1noielvos mexilsrea primario• son m'UJ' similares en morfolo
gía (fig. 4-7). Por lo tente, los consideraremos colectivamente, 7 
aeftalaremoa al mismo tiempo las diferbncias entre lo~ incisivos ce~ 
tralea 7 loe laterales. 

r. Corona 

Loe inclsivoe centrales primarios son proporcionalmente más cor
tos en tora11 incisooervical que en toraa •eaiodiatal. El borde inc! 
eal ea, por lo tanto, proporsionalmente largo, uniéndose a le aupe~ 
ficie meaial en un 'ngulo agudo y a la auperticie distal en un án
gulo más redondea4o y obtuso. El borde incie•l se forma de UD lóbu
lo de desarrollo. 

BD todas las piesas anteriores las superr1ciee proximales eon -
clareaente convexas en su aspecto labiolingual. Tiene un borde cer
•loal a1Q' pronunciado, cóncayo en dirección a la raíz. LB superfi
cie 1ab1a1 ea convexa meelodistalaente y ligeramente menos conyesa 
en •u aapacto inciaocervical. J.a superficie lingual presenta UD et~ 
gulo bien definido 7 bordee marginales que est'n eleYadoa sobre 1• 
BUperticie de la pieza que rodea. 



La depresi&n entre los bordes marginales y el cíngulo forma le 
fosa lingual. El cíngulo es convexo y ocupa de la mitad a la ter
cera parte cervical de 1a superficie. 

Raíz 

La raíz es Única y de forma cónica. Es de forma bastante regu
lar y terTBina en un ápice bien redondeado. 

Ca~1da4 pu1par 

La cavidad pu1par se conforma a la superfic~e general exterior 
de la pieza. La cavidad pulpar tiene tres proyecciones en su bor
de incteal. La cém~rn se adelgaza cervica1mente en su diámetro m~ 
eiodistal, pero es más ancha en su borde cervical, en su aspecto 
1ab1o11ngua1. E1 oana1 pu1par y 1a cámara pu1par son re1ativamen
te grandes cuando ee los compara con sus sucesores permanentes. -
Bl canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada hasta terminar 
en el agujero apical. Loe incieivoa laterales maxilares son muy -
similares en contorno a los incisivos maxilares centrales, excep
to que no son ten anchos en el aspecto aeeiodistel. Su longitud -
cervicoincieal se equipara aproximadamente le de loe incisivos 
centrales. Sus superficies labielee eet~n algo más apianadas. El 
cíngulo de la superficie lingual no ee tan pronunciado y se funde 
con loe bordee marginales li128Uelee. La re!z de1 incisivo lateral 
ea delgada y también ae adelgaza. La cámara pulpar sigue el con
torno de la pieza, a1 igual que el canal. En el incisivo lateral 
existe una pe~uefta demarcación entre cámara pulpar y canal, eepe
ciAlmente en eue aspectos lingual y labial. 

INCISIVOS PRIMARIOS MANDIBULARES 

Loe incisivos primarios mandibulares son estrechos y son los -
ala pequeftoa de la boca, aunque el lateral es ligeramente más an
obo y largo que el central y con raíz más larga. 

Corona 
Le superficie labial de loa incisivos mandibularea es convexa 

en todas direcciones, con la mayor convexidad en el borde cervi
cal, ~ tiende a aplanarse a medida que se acerca al borde incieal. 

El borde 1ncieal se une a lae supertlcies proximales en 'nguloe 
casi rectos en el incisivo cencral. El incisivo lateral es menos 
~ngular que el incisivo central, y el borde incieal se une a la -
superficie meaial en ángulo agudo, y con la superficie distal en 
ángulo obtuso. E1 borde inciea1 se 1nc11na 11gersmente en posi
cidn cervical a medida que ee acere~ a1 borde distal para tocar -
la superficie mesial del canino mandibular. 



Las superficies meeial y distal son convexas labiolingualmente 
7 lo son menoa desde eu aspecto iricisocervical. Estas su9er~icies 
son convexas en su aspecto lebiolineual en eu tercio cervical, con 
la convexidad hacia el borde incisnl. El contacto con los dientes 
adyacentes se hace en el tercio incisal de lae superficies proxi
mal~s. 

Las superficies linguales son m~" estrechas en diámetro que las 
labiales, y las paredes aproximeles se inclinan linguelmente a me
dida que se acercan el área cervical. Loe bordes marginales mestal 
y distal no están bien desarrollados, y se unen al cíngulo convexo 
sin mercaje definido. El cíngulo ocupa el tercio cervical de la -
superficie lingual. 

Raíz 

La ft'IÍZ del incisivo central está algo aplanada en sus aspectos 
mestal y dietAl y se adelgaza hacia el ápice. La raíz del incisivo 
lateral ea más larga y también se adelgaza hacia el 'plce. 

Cavidad pu1par 

le cavided pulper sigue la superficie general del contorno de -
la pieza. La cimera pulpar es más ancha en aspecto eumesiodistal -
en el techo. Le.biolingualmente, la cámara es més ancha en el cín
gulo o línea cervical. El canal pulpar es de aspecto ovalado y se 
adelgaza e medida que se acaree al ápice. En el incisivo central, 
existe una demarcación definida de la cámara pulpar y el canal lo 
que no ocurre en el incisivo lateral. 

CANINO llAXILAR PRil\IARIO 

Al igual que los caninos permanentes, los primarioo son mayores 
que loe tncis1vos centralen o lateralee. 

Corona 

La eupe~icie labial del canino es convexa, doblándose lineuel
mente desde un lóbulo central de desarrollo se extiende oclueelmen 
te para tonner la cúspide. La cúspide se extiende incisalmente y = 
desde el centro del aepecto labial de la pieza; sin embargo, el 
borde meeioincisel es más largo que el distoincisal, porn que exi.!!. 
ta 1ntercuspidaoi6n con el borde distoincisal del canino inrerior. 

Las superficies mestal y distal son convexas, ae inclinen lin
gu.almente y se extienden más lingualmente que loe incisivos. Le BJ! 
perficie mestal no está tan eleve.de en posición cerviooincisal co
•o la superficie distal, a causa de la mayor longitud del borde M.!!, 
e1otncisal. Ambas eupertictee conYergen al aproximarse al área Ce,!: 



vical. La pieza ea más ancha labiolingu~lmente que cuPlquiera de -
loe incisivos. Por ser muy peeedos cervical, labial y lingual, se 
~orma una ligera concavidad en le euper~icie mea1a1 entre estos 
bordea. 

t. superficie lingual es convexa en todes direcoiones. Exi~te un 
borde 1inguP1 que se extiende del centro de la punta de le cúopide 
11ngue1mente, &trflveaendo le euper~icie lingual y separando los 
surcos o depresiones de desarrollo mesiolingual y distolingual. El 
borde es m's prominente en el área 1ncise1 y disminuye en prominen 
eta al lleger al cíngulo. El cíngulo no es tan gre.nde ni tan ancho 
como en los inoisivoe superiores, pero es más de contorno a~ilRdo, 
1 se proyecta incisalmente hasta cierto grado. El borde marginal -
meeiftl es prominente, pero más corto que el borde distal marginal, 
que también ea prominente. 

~h 

La raíz del canino primario maxilar es larga, ancha y ligernmen 
te aplanada en sue ~uperficiee mesial y distal. Sin embargo, la 
raíz se adelg~za, existe un ligero aumento de diámetro a medida 
que progrese desde el margen cervical. El ápice del diente es re
dondeado. 

CaYidad pulpar 

La cavidad pulpar se conforma con la superficie general Al con
torno de la superficie de la pieEa. La cámnra pulpar nieue de cer
ca el contorno externo de la pieza, el cuerno central pulpar se 
proyecta inciealmente, considerablemente m4e lejos que el resto de . 

. la cámara pulpar. A causa de la mayor longitud de la superficie 
distal. e~te cuerno es mayor que la proyección mestal. Las paredes 
de la cém0ra corresponden al contorno exterior de estao superticies. 
Existe muy poca demarcación entre la c6mera pulpar del canal. El 
canal se edelgaza a medid~ que se acerca al ápice. 

CANINO PRIMARIO llANDIBULAH 
El canino primario mandibular tiene la misma ronnR general que 

el contorno del maxilar, pero no es ten b~lboso labiolingualmente 
ni tan ancho meeiodlatalmente. 

Corona 

La superficie labial ea convexa en todee direcciones. Al igual 
que el canino maxilar, tiene un lóbulo cent?"8l prominente que ter
mine inciselmente en la porción labial de la cúepide y se extiende 
cervicelmente hasta el borde cervical, en donde 1ogra su mayor CU,!: 
Ya tura. 



El borde inoieel es más elevado en el ápice de ls cúspide y a
vanza cervicalmente en dirección mestal y dieta1. El borde incisal 
distal es e1 m~s largo, y hace intercuspidación con el borde mesi.2. 
inoisal del canino superior. 

Las superficies mesiel y distal son convexas en el tercio cervi 
cal, pero la superficie meeiaL puede volverse cóncava a medida que 
8• aproxima al borde cervical, a causa del espesor de loe bordes -
marginales. Loe caninos mandibulares no son tan anchos labiolin
gua1mente como el maxilar, lo que resulta en superficies proxima
les más pequeftas. Se hace contacto con loe dientes adyacentes en -
el tercio incieal de la pieza. 

ta ouperficie lingual consta de tres bordes. El borde lingual -
ayuda en la formación del ¿pice de la cúspide, y extiende la lon
gitud de la superficie lingual, fundiéndose con el cíngulo en el -
tercio cervica1. Loe bordes mergiDalee son menos prominentes que -
en los can~noe maxilares, pero son evidentes cuando parece que ae 
extienden del borde 1nc1sal al borde cervica1, donde se unen con -
el cíngulo. El borde margine1 distal es 11geremente máe largo que 
el incieel. El cíngulo es estrecho a causa de la convergencia de -
las super~iciee proximales a medida que se acercan a la superficie 
lingual. B1 cíngulo ea convexo en todas direcciones. Entre el bor
de marginal y el borde lingual se encuentran concavidades, son loe 
surcos de desarrollo mesiolingual y distoitngual. 

~~ 

La raíz es única, con el diámetro labial más ancho que el lingual 
Las euperticies mesial y distal eet~n ligeramente aplanadas. La ra
íz ee ade1gaza bacia un lpice puntiagudo. 

Cavidad pulpar 

cie~eº~:1 :~:z:':'1~rc~:a~n!:;;:rª!i;!:t:~~o:::=1e!~e!::oª~:ª~!1 
pieza, y es aproximadamente tan ancha en BU aspecto meeiodistal co 
•O en su aspecto labio11ngu.el. No existe diferenciec16n entre cámi 
rs 1 canal. El canal sigue 1a forma de la superficie de la ra!z 
general y termina en una conetricci6n definida en el borde apical. 

Una deecripci6n de 1ae piezas primarias da amplia evidencia de 
que BU morfología está dieefteda para llevar a cabo fu.nciones espe
cíficas al mestioar. Loe incisivo• est'n diseftadoe para llevar a -
cabo acc16n de recortar sobre el cerrado de las mandíbulas, y se -
usan para morder y para cortar. Los oaninoe se diseftan para desga
rrar o parR retener e1 al~mento. Los molares sirven para triturar 
1 macerar y para preparar el alimento incorporando líquidos bucales 
a la masa de alimento. Cuando existe oclusión norn1a1, estas funcio-



nes se llevan e cabo al máximo. Cuando existe maloclueión con so
bremordida inadecueda, con overget y con contactos inadecuados e -
intercuepidación, el funcionamiento de las piezas se ve extra.ordi
nariamente impedido y la preperación inadecuada del alimento resu1 
ta en mRla digestión. 



LEYENDA DE LAS MEDIDAS DE LOS CUATRO MOLARES PRillARIOS, 
figuras 4-2, 4-3, 4-4, 4-5. 

A Apics de 1& cúspide dista1 a ápice de le cúspide diata1 buca1 

B Apice de 1a cúspide dietol bucal· a ápice de la cúspide mesia1 -
bucal 

C Anabo mestal distal de corona en bordee marginales 

D Mayor anchura mesio~ietel de una corona 

E Anchura. meeiodistal de le corona en e1 cérvix 

P Superficie buce1 de 1a 1ínea cervica1 a 1a bifurcación de 1e -
raíz meaia1 1 1& raíz ~iata1. 

G Anchura meaiodista1 de ra!z distal al nivel de la bifurcación 

H De diate1 de le raíz diate1 a mesia1 de 1a raíz meela1 en e1 n.J. 
vel de la bifurcación 

I Anchura meeiodietal de la raíz mestal a nivel de bifurcación 

J Anchura meeiodietal de la raíz distel en el n~vel de mayor am
pU tud. 

K Anchura meeiodiata1 de 1e raíz meeie1 a1 nive1 de ma1or emp1itud 

L Dll diate1 en 1a raíz dlata1 a meaia1 en 1e raíz mestal a a1tura 
de meyor amplitud en les raíces 

M Apice de raíz meais1 a ápice de raíz distal 

N Apice de cúspide meaiolingue1 a ápice de cúspide distolingual 

O Superficie lingua1 deade 1o 1Ínea cervical e 1a bifurcación de 
re{oea meaial y diatal 

~ Anchura meaiodiatal de raíz mestal en e1 nivel de bifurcación 

Q Anchura mesiodietal de raíz distal en e1 nivel de birurcación 

R De meaiel de raíz meaial e distal de reíz dista1 en el nivel de 
bifurc•ción 

S Anchura meeiodistal de raíz meeial en el nivel de mayor amplitud 

T Anchura meeiodiatal de re{z dietal en el nivel de ma~or amplitud 

V Línea cervical del ápice de la oúapide dietolinsual 

\\' Línea cervica1 •1 

X Línea cervical al 

Y Línea cervical al 

Z Línea cervical al 

borde 

ápice, 

ifpice 

ápice 

marginal dista1 

de cúspide distal 

de 1a cúspide dietobuoa1 

de rah distal 



AA 

AB 

AC 

AD 

AE 

Línea 

Línea 

Línea 

Línea 

Apice 

cervical s ilpice de cúSpide mesiobucel 

cervical a borde marginal mesial 

cervical a dpice de cúspide mesiolinguel 

cervical a ápice de raíz mesial 

de cúspide distolingual a ápice de cúspide 

AP Ma7or anchura bucolinguel de la corona 

AG Anchura bucolingual de le corona en el cérvix 

dieto bucal 

AR Anchura bucol1118U&l de raíz distal en su porción media 

AI Apice de cúapide meeiobucal a dpice de cúspide meeiolingual 

AJ Anchura bucolingual de la corona en el cérvix 

AK Ancbura bucolingual de la raíz mesi•l en eu porción media 

AL Mayor anchura me~iodistal de la raíz lingual 

A• Anchura mesiodistal de raíz lingual en su porción media 

AR Anchura mesiodietal de raíz lingual en la porción apical 

AO Ancbura bucolinguel de raíz lingual ~l nivel de bifurcación de 
la ra!z lingual 7 l• raíz meeiobucal. 

AP Ancbura buoolingual de raíz meeiobucal al nivel de bi~rcación 
de raícee lingual y meeiobucal 

AQ De la euperficie lingual de la raíz lingual a l• superficie 
bucal de raíz meeiobuoal en el nivel de la biturcaoi6n 

AR Anchura bucol1ngua1 de raíz lingual a nivel de mayor ensancha
miento .. 

AS Anchura bucoltngual de la raíz mesiobucal a1 nivel de mayor 
ensanchamiento 

AT De la eupe~icie lingual de la raíz lingual e la euperfioie 
bucal de la raíz meaiobucal en el nivel de mayor ensanchamiento 

AU Anchura bucolingual de la raíz dietobucsl al nivel de la birur
caci6n entre la raíz distobucal 7 la lingual 

AV Anchura buoolingual de l• raíz lingual al nivel de la bifurca
ci6n con lee raíces dietobuoal 7 lingual 

AW De bucal de le raíz distobucal e raíz lingual el nivel de bifu~ 
ceción 

AX Anchurn bucolingual de raíz dietobucal al nivel de mayor ense~ 
chamiento 

AY Anchura bucolingunl de raíz diatobuc~l al n~vel de mayor ensa~ 
chf'miento 



AZ De bucal de la raíz distobucal a lingual de raíz lingual en el 
nivel 4e mayor eneanchemiento 

BA Línea cervical al ipice de la cúspide mee~obucal 

BB Línea cervical a la bi~urcación de ra!z mesiobucal y raíz lin-
gual 

BC Línea cervical a ápice de raíz mesiobucal 

BD Línea cervical a ápice de raíz lingual 

BE Línea cervical a bifurcaci6n de raíz diotobucal y raíz lingual 

BP Línea cervical a épice de la raíz diatobucal 

BG Línea cervical. a ápice de raíz diatolingual 

BH Apice de raíz mesiobuoal a ápice de raíz lingual 

BI Apiae de raíz dietobucal a ápice de raí1 lingual 
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Cuadro 4-5. Dimensiones de l.a dentina en piezas prima ria.a 
molares 

A) Diámetro meeiodistel en el cervix 

B) Diámetro bucol.ingual en el cervix 

C) Altura de la corona dentinal desde el cervix 
D) Cuerno de pul.pa mesiobucal a punta de cúspides 
11:) Cuerno de pulpa mesiobucal a bucal 

P) Cuerno de pul.pa meeiobuoal a meeiel 

G) Cuerno de pul.pa meeiolingual a punta de cúspide 

R) Cuerno de pul.pa meeiolinguel a meetal 
I) Cuerno de pulpa meeiol.ingual a lingual 
J) Cuerno de pul.pa dietobucal. a punta de cúepide 
1) cuerno de pulpa dietobucal a bucal 

L) Cuerno de pul.pe diatobucal a distal 

•> Cuerno de pulpa dietalingual a punta de cúspide 
R) Cuerno de pul.pe dietolingual a distal 

G) Cuerno de pul.pe diBtolingual a lingual 
P) Cuerno de pul.pe lingual.a punta de cúspide 

Q) Cuerno de pul. pa lingual a meeial 
R) Cuerno de pul pe lingual e distal 

S) Cuerno de pulpa lingual a lingW\l 

'r) Cuerno de pul.pe. centrobucal a punta de cúepide 
V) Cuerno de pulpa centrobucal a bucal 

W) Pulpa a meeial en el cervix 

X) l'ul.pa .. distal en el cervix 

Y). :ru1pa • bucal en el cervix 

Z) l'ul.pa a lingual en el cervix 
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Cuadro 4-5. Dimencionee de 1& dentina en pieza e primaria a 
mo1e.rea 

lfil'.x. 1ll Máx. ~ 
Vsri•cion en mm Veriaoión en mm 

lled. Mín. Máx. ?l.ed. IHn. Mi?C. 

A) 4.72 4.0 5.6 5.63 4.8 7.6 
B) 6.59 5.5 e.o 8.29 7.0 l.O.l 
C) 5.05 4.1 5.9 5.73 4.2 6.8 
D) l..83 º·ª 2.5 2.90 1.8 3.8 
E) 1.57 l.,O 2,2 2,29 l.l. 2.7 
P) l.. 54 0,9 2.6 l..76 1.3 2.5 
G) 2.90 2.2 4.2 
H) 2.l.8 1.5 3.9 
I) 2.44 l.O 3.8 
J) 2.l.l 1.3 3.1 2.89 2.1 3.9 
K) l..34 0,8 1.8 2.01 1.3 2.7 
L) l..31. l.,l 1.5 l..88 l..4 2.5 

lt) 2.83 2.2 3.9 
N) 1.77 1.2 2.7 
O) 2.05 1.2 2.8 
P) 2.05 l..2 3.A 
Q) 1.49. l.O 2.8 

R) 2.l.2 1.2 2.0 
5) 1.57 1.1 2,l. 
'!?) 

V) 

w) 0.99 0.5 1.4 l..45 l..O 2.3 
X) l..l.6 0.9 1.5 l..51. 1.0 2.5 

Y) l..2? 0.9 l..9 l..67 l..l. 2.5 
Z) 1.39 1.0 2.0 .l.72 1.3 2.4 



~~! 

Cuadro 4.5 Dimenciones de la dentina en piezas primarias 
mo1eres 

ll:end. l:a: l\láx. ~ 
Variacion en mm Veriecion en mm 

'Med. Mín. Máx. J.~ed. Mfo. Máx. 

A) 5.89 4.8 7.0 7.36 6.30 8.90 

B) 4.66 3.!1 6.6 6.91 5.25 B.50 

C) 5.44 4.9 6.6 
D) 2.14 1.4 3.1 2.92 1.80 3.70 
E) 1.42 o.e 2.7 2.47 1.50 3.80 
P) 1.62 0.7 2.2 1.75 1.30 2.50 
G) 2.44 1.4 4.2 3.17 2.20 4.20 
H) 1~54 0.9 2.8 1.88 1.40 2.50 
I) 1.29 0.9 1.8 1.89 1.20 2.50 
J) 2.38 1.2 5.6 3.06 2.00 3.80 
lt) l..32 l.O 2.0 2.68 l..60 3.50 

L) l..35 1.0 2.1 1.80 l..40 2.20 

11!) 2.33 1.2 4.7 3.30 l..70 4.l.O 

H) l..49 l.l. 2.6 2.30 l..60 3.10 

O) l..09 0.9 1.7 1.97 l..30 2.70 

P) 

Q) 

R) 

S) 

T) 3.11 1.60 3.80 

V) ~.34 1.50 3.50 

•> l..Ol 0.7 l..5 1.86 1.30 ?..60 

X) l..15 0.7 1.6 1.84 1.30 2.60 

Y) l..~O· 0.7 1.9 2.00 1.30 2.BO 

Z) l..12 0.7 1.9 1.89 1.30 2.30 



'E'REPAIL\CION DE CAVIDADES 

La c1asificac16n de las preparaciones de caYidad en aient~o PºE 
manentes originadas por Black puede modificarse 11geraruentc y ap1! 
cnr11e a dienteo tera11ornlea. 

Eetaa modificaciones pueden describirse como sigue: 

Prcpcruci6n de cavidadeo de primern clases 
Lns fosas ~ !icurno de las auperf'iciee ocluaalea de loa dien 

~~e molares y 1ne !osas bucales y lineuaJ,ea de todas 1aa piezas 
dentariao. 

Freparaci6n de cavidades de ~egunda clase1 
Todas las auperficiea proximales de dientes molares con acc.! 

eo eatablecido deode la super!icie ocluaal. 

Preparaci6n de cavidades de tercera clnae1 
~odaa las a~per!iciee proximales de dientes 111\terioree que -

pueden ~ectar o no a extensiones 1abia1es o linguales. 

Preparaciones de cavidades de cuaJ"'ta clase: 
Preparaciones de proxical en dienten anterioreo ~ue afecta a 

la reeteuraci6n de un dn¿:ulo inciaal. 

PrepLraciones do cavidad~s de qu1nta.c1aee: 
3n e1 tercio cervical de toece loe dientes, inc1uyondo la -

s~per!icie proximal, en donde el borde mn.rginn1 no estd inclu1 
do en la preparación d• ln c~vidad (obturación de punto). 

Black1 (1924) detelló la t~cnicn de la vreparaci6n de CBVidadeB 
y sentó ciertoc principioc n cegair. 

sue recor;icndacionos resistieron la. prueba del tiempo y son a.pl.,! 
cableo n lR OdontOlogia nctual. 

Tanl.;o loe dient1;c tt.-rnpornles 001J10 vcrrr.Mentea, responden a. ec-
tos princirio!':. se reco.iiiendn, du1·nnte l[" .. pre!"e.rc.ci6n de cavidndeo, 
observar la eiguient~ secuencio. 



l. Elección del 1ugar de ncceso. 
2. Establecer su ;orma. 
3. Elimiaar J.a cariP.n. 

4. Eetab1~cer la forma ü~ rGoistcncia y retención. 
5. Pulido y liwpi•zn de l~ c~vidad. 

De loe princ~pios antes detn1lados cabe mencionar c1ertes cond,! 
ciones para 1e preparnciÓn de cavidades y obtur~eionee parn los -
dientes de la primera dentición. 

a) Es condición previn absoluta la completa re1ooci6n de todo t.!. 
~ido cariado. Esto se hace con excavadores tilosoe 7 con ~r.!. 
eaa rodondas a poca velocidad. La re110ci6n de la caries debe 
etectuaree sin temor n un~ eventua1 •xpoeici6n de la pulpa. 

b) La regla de Black de extenai6n para prevención solo tiene vs 
li4ez 11ara 111 dentición perl!l<lllente debido a que la cdwnr11 -
J>ll].par es del!ID.siado amplia pudiendo provocar coOIWlicaci6n -
con loa cuernos pul.parea. 

c) Para evitar pulpitie secundarias o necrosis pulpllres deba3o 
de obtQraC~cnee en dientee primarios, debe qued&r entre el -
piao cavitario y la pulpa una capa de dentina radiol6gicamaa 
te visible, de 0.3 a 0.5 mm. de espesor. Dentina decolornda 
marr6n, pero todav!a dura, p\lede 4e~aree como recubrimiento 
indirecto de la pulpa. 

CAVIDADES OCL"C~;J;.;;S E[; LOS MOLAl!ES 'l!Erf.PORALES 

En t.uia cavidad ocluoa1 (clnee I) del primero 1 aegundo molar i~ 
ferior y primer molar supc1~ior 1 deberia inoluiree puntos y tieurac 
conservando un an111o de esmnlte de 1.5 a 2 mm. (Pig. No. l). 

La profur..didad de 1a cavidad en la dentina no debe ser mayor do 
0.5 r:m. 
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Es una preparación dificil porque por una parte requiere e1 cui
dado de 1a pu1pa y la sustancia dentaria y por otra, la obturación 
debe tener espesor suficiente para evitar una fractura posterior. 

La profundidad minima de la cavidad ea de 0.5 mm. pU1par hacia -
la unión amelodentinaria. Si queda a1go de caries se puede eliminar 
con fresas redondas a baja. velocidad o e·xcavadoree. 

Los ángulos de la linea interna aerán redondeados para al.iviar -
las teneionea de la masticación; ta.mbián proporciona un elemento m~ 
cánico de retención. Los bordee de la ca~a proximal. deben extender
se hasta las superficies autolimpiantee. 

Debe aer posible pasar la pwita de un explorador entre laa pa.re
dee bucal, lingual y gingival de la ca~a proximal y el diente ad7a-· 
centa. Este grado de extensión ea esencial. para que loa bordee que-~ 
den en una superficie autolimpiante 7 para permitir la colocaci6n -
de una banda matriz. Las áreas de contacto anchas, aplanadaa, elip
ticaa de loaalizaci6n gingivaJ..de loa mol.ar•• temporales, determi~ 
nan que el piao gingival de la aa~a interproximal aea tan amplio 0.2 
mo para que los bordes gi.ngivobuoal reau1~en automá.tioamente auto--
1impiantee. Si.ti embargo, la couvergencia oclueal. de las paredes bu
cal y lingual determina que el anaho ocluaal de la oa~a.proxtlllll -
aea menor que el ancho gingival; esto impide tambi6n la exceaiva ·~ 
tensión y el posterior debilitamiento del esmalte oclueal. 

De esta m.BDera, las p&redeo de la caja proximal divergen de ocl~ 
sal a gingival. de modo que quedan casi paralelas a la respectiva B!!, 

per:ticie externa del diente. (iig. !lo. 3) 

Esto tambi6n da por reaultndo una rorma retentiva de la caja pr~ 
Ximal. 

El anclaje oclusal se prepara antes que la caja proximal., ya que 
mejora la visibilidad para la preparación de este última. 

Eeto tiende tumbi~n a reducir el riesgo de desgastar el diente -
adyacente. 



" 
Pigura No. l 

Fara conseguir ~OdP.r de ret~nci6n, ee 1• da forma de artesa, o -
sea que loe fulgulo~ de la linea interna deben ecr redondeados, 6sto 
se puede logrnr utilizr..ndo fr~ens·ñc carburo del ndmcro 330, 331, -
332 P.n formo. de pern 1 utlP. vez terminado el delinc~do de l.a cavidnd, 

se ucan fresas de fi:=:ura. n6.1ncro 556 6 557 para. F.;1ioinar l.os prierr.ao 
libree ñe eoma.lte. Tr:"'.t~nr1o de no tocar P.l. piDo r.ul.pnr. Lrt. caries -
de \.tn Eecundo mol.ar curerior Re pr1:para en 1.o posible por separado 
en dos cavidades, u11~ ...:vnio-centra.1 y una disto-1mlo.tinn, consc19VC!!, 

do el puente Ge enmr.ltc. central. (Pie;. t;o. 2). 

CAVIDADES DE SBGID;DA QL,\SE 

Lo. cr.:.viitctl de lo. c1.ase II, oe prepara con un anclaje ocl.una.1. y -
nn-:t cnj.:i. intcrproxi1r.al. ~ue se unt· en el. istmo. 



~orrecta incorrecta 

Pigu.ra No. 3. a) Vista m6eiodistal de una preparaci6n correcta -
de 1a Clase II en molar temporal. Lns paredes de la caja proximal -
•• hallan paralela• a laa superficies externas. Las 4reaa (a) ee e~ 
tienden excesivamente por el uso incorrecto de lae fresas. b) Prep_!!. 
racidn incorrecta de la cleee II en molar temporal.a Vista meaiodie
tal. La gran exteneidn del ancho oclueal de la caja proximal debil.! 
ta lae cdapides y deja poco soat•n para el esmalte y la amalgama. 

La caja proximal ee puede preparar con une freoa 330, utilizando 
.una accidn de p6ndulo (Fig. !lo. 4). 

a b, 

Pigura No. 4. Preparación de la ceja proximal... a) extensión en -
dirección gingival; b) la forma retentivc de la caja se obtiene por 
movimientos de pendulo. 



Se 11eva 1a fresa en sentido gingival a 1o 1argo de 1a 1eei6n -
interproximal.; cuanto m4a hacia gingiva1 se 11eve la freaa, más an
cho será el. e.reo del. p~ndul.o 10 que aeg\lrará que l.oa bordea reeul.ten 
c.utol.ipiantes gingiva.l.mente. La pared axial. quedará. a.proximada.m.ente 
a 90 gr~doe en rel.aci6n con el. ~ieo de la caja ocl.uaal.. 

Las fractUraa de la.obturaci6n ee evitarán redondeando e1 ángu-
1o axio-pul.par (Pig. No. 5). 

Figura No. 5 

Este redondeado es importante para la diatribuci6n de fuerzas -
~ puede ser rea11zado sin problema de cotnU11icaci6n pul.par, ya que-
1a forma:anatólllcamente de 1a pul.pa 10 permite. 

Los prismas librea ücl. eemaltee en la caja proximal., se el.imi.-
ZISll. con fresa de bola de ba~a velocidad o con cucbaril.l.n. 

En 1a preparación de cavidades 4• C1aae 11 en dientes tampora-
lee se cometen a menudo loe siguientes errorea1 

(Fic;. No. 7). 



c. 

Pigura No. 7 

A) Blttelll<ión demasiado reducida en la zona oclus&.l. de la ccvidad en 
le región de puntos y fisuras. 

B) Cortes innec••&rios en las cdspides. 

C) Paso de la cavidad oclueal n la proximal preparado demasiado 1111-
cho (mi.e de 1111 tercio de la distancia entre las cdspides). 

D) Lae paredes proxima1ee son IDUJ" divergentee lo·que determinará lo 
expuesto en el inciso "E• 

B) Se forma un dngulc demasiado grande entre la pared pulpo-axial -
J las caras vestibular y ligual de la cavidad. 

•> No se inclure en la preparación el P1111to de contacto con el vec! 
ao, especialmente en el piso de la cavidad. 

O) La ~orma de la pared axia1 no concuerda con el contorno exterior 
del diente y el piso gingival de la cavidad es demasiado profun
do en s•Dtido meeio-dista1. 



LESlON GRANDE EN MOLARES TEllPORALES 

Si no ee diagnostica una leai6n de la Clase 11 en un molar temp.2. 
ral. en eu etapa incipiente, por medio ·de buenae radiogra.f'!as de al.!, 

ta mordible, ella avanzará hasta socavar el borde margi~. Eventu
al.mente éste ee romperá presentando a1 Odoct6logo una gran. 1es~6n -
de Clase II muy pr6xima..~ la pulpa. Por causa de las amplias á.reae 
de contacto de localización gingiva1 de los molares tempora1es, las 
leeíones de la Clase II no a tiempo diagnosticadas y tratadas, des
truirán las cdspidee pr6ximo-bucel y próximo-lingual antes de que -
se deteriore finalmente el borde marginal.. El uso ~e un diseao con
vencional. de Claee II en las cavidades para estas lesionee grandes 
está deetinado al fracaso, porque.es imposible mantener un soporte 
adeouado próximo-bucal y próximo-lingual. 

En estos casos se puede recomendar el recubrimiento de la cdepi
de dieto bucal en molares temporalee, sobre todo en el primero inf'_!! 
rior, cuando las dimensiones de la CaTidad exceden las preparacio-
nea d• la cavidad m!nima. 

Al. efectuar la modificacidn que se recomienda, se reducirá la -
cdspide debilitada hasta el nivel de1 piso pulpar del anclaje oolu
aal.. La cantidad mínima de amalgama de recubrimiento, serA un ter-
cio de la altura de 1a corona clinica. Deberá reducirse la cdapid• 
debilitada en sentido meeio-distal, no más de un tercio da la long.!_ 
tud meaio-dieta1 de ia corona. 

Cuando ae utiliza este criterio, no habrA peligro de exposición 
pul.par. Loe ángulos de la linea externa serán agudos y perfectamen
te de 90 grados. 

se tendrA especial cuidado cuando ae controla la oclusidn de la 
restauración termina.da¡ se recomienda la adaptación del diente ant~ 
gonieta, ya que las cáepide_e bucales de loe dientee interiores ••-
t6n su~etos a fuerzas maetica4orae, aobre todo en su excursi6n lat~ 
ral. 
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Se recomiendan surcos de retención extendiendo el anc1aje oclu-
aal incluyendo el borde oblicuo en el segundo molar temporal. supe--

· rior Y a trav6e del borde central en primer Wolar temporal inferior. 
fio se tratará de recubrir más de una cdspide debilitada. 

CAVIDADES DB CLASE lll 

Cuando existen loe eepacioe de deeurro11o o fisiol6gicoe y la 1~ 

ei6n es incipiente, puede prepararse directamente la cavidad; por -
lo 'tanto, no hay necesidad de un anclaje para mejor acceso y lu re

tenci6n. La forma del contorno será triangular con lu base del tri
dngulo en la cara gingival de la cavidad. 

Las paredee buca1 y lingual de la cavidad serán paralelas a las 
superficies externas del diente, para llegar al ápice del triáne;u
lo en la cara gingiva1 da la cavidad. 

Las paredes bucal y lingual de la cavidad ser4n paralelas a las 
superficie• externas del diente, para llegar al ápice del triángulo. 
Para preparar la cavidad conviene una fresa pequefta de cono inverti 
do. 

La pared gingival de la cavidad se inclinará ligeramente hacia -
incisa1, adoptando una posición paralela a la estructura de loa pri~ 
maa del eema1te. Esto tambi~n permite el eecal6n de retención mecá
nico. La cara incieal de la cavidad no debe ser recortada porque e~ 
to perjudicaria al eamal.te incisa1 que, máe adelante eet4 sujeto al. 

4eagaate oclueal. 

~oe caninoe temporalco muestran con frecuencia un gro.n desgaste -
eneapecial cuando loe contactos prema.turoe facil.ita.n una des_viación 
lateral, que provoca una mordida cruzada posterior. La profundidad 
de la cavidad será de 0.5 •=· pulpar hncia la unión amelodentinaria. 
Loa surcos de retención se haran a lo largo de la unión amelodenti
nsria con una fresa de ti•ura piramidal ndmero 170 l, a baja veloci 
dad, alternativamente pueden hacerse foeitas de retención en ei PU!! 
to interno de loa án¡¡ul.o buco-gin¡¡ivul y linauo-gine;ival. 

9 



A menU.do es necesario un anclaje para facilitar el acceso a la 
lesión de la caries y para contribuir a la retenoidn de la obtura
ci6n. El anclaje se hara solo en dientes anteriores temporales. -
Por lo comdn se necesitan en los caninos temporal.es. sobre todO -
cuando el. 4.rea de contacto está cerrada y l.a lesión es más grande 
~ua la incipiente. El anclaje se hará en el tercio mediO del dien
te a una profundidad de 0.5 mm. en la dentina (Pig. No. 9). 

~--- ~-
~ 1 

Pigura No. 8 

Bl. anclaje se encuentra en el tercio medio del diente y no ae e~ 
tiende hasta la linea media. Oba•rw•ee la inclinación illcieal de 
las paredes del esmalte. 

S• ••ita el tercio incisa1 del diente por el desgaste que 61 mi~ 
mo sufre y el tercio gingivnl porque la obturación puede facilitar 
la retención de la placa bacteriana y es necesario impedir, en lo -
posible, la irrigación gingival. 

El Area interproximal de la caVidad debe adoptar la forma de la 
letra "C" cu.ando ee le observa direct ... nte. Bl extremo abierto de 
la "C" se encuentra con ancla~e reten~~vo en cierto oentido, ia e~ 

vidad es similar a la de la Claae II. 

to 



CAVlDLLDES DE CLASE IV 

Las cavidades de Clase IV se limitan dnicamente a la eliminación 
de 1a caries y planear su reetauraci6n de acuerdo a las lesiones e~ 
riosaa. Generalmente e1 tipo de restauración indicada será la coro
na t:otal. que se mencionar!ln en capitu1oe posteriores. 

CAV:tllADES DE CLASE V 

La forma de la cavidad estará limitada a la caries y a las zonas 
4••c•loif1cadae y laa caries que se encuentran a 2 mm. de eeparaci-
6n •• incluir4n en la misma cavidad, como extensión preventiva, y -

DO como leeionee separadas. La cavidad de la Clase V puede tener -
~orma arriflonada, una ~orma ligeramente curva ee tan aceptable como 
un cuadrado en loa bordee meeia1 y distal. 

Puede ut11izarae la fresa de cono i.nvertido del ndmero 35 para -
prorundizar la cavidad 0.5 mm. en la dentina. Si se us~ la fresa de 
cono invertido, ee hard.n eeca1ones dentin&.rio• para lograr debida -
retencidn mac«ni.ca. Se extraer4 todo el resto de caries con un.a fr~ 
aa redonda de1 ndmero 2 a ba~a velocidad. Se pu.ede obtener mayor r~ 
tención realizando peque6ae rositas con la fresa de fisura plana -
zrdmero 170 L en la punta de los 4nglll.oe meeial y distal gingival ~ 
pulpar. El bor4e del esmalte gingival eeguirll. una curva paralela a 
la inserción gingival. a menos que la 1eei6n se extienda hacia au -
porción gingival. 

LoB bordes serán tal.la~os con cinceles de eemal.~e para asegurar
•• Que 110 quede porción de esma11:e ain apoyo dentinario. Esto es -
muy importante por la posible 4escalcificaci6n adyacente a la le--
ai6n. 

EllPLEO DE BANDAS Y MATRICES 

La restauracidn de 1a dentición temporal previene la perdida de 
espacio manteniendo la longitud del arco dentario, por eso deben r~ 
pararse ioe dientes cariados volviendolos a sus dimensiones y for-
maa normal.es, en 10 posible. Deben hacerse obturaciones que no per
mitan la retención de restos de alicento, materia alba y placa bac
~eriana• para que no actden en detrimento de la saiud gingiva.J.. o f~ 
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vorezcan 1a curies recurrente, para cump1ir estos objetivos d~be 

usarse una matriz de buena adaptación y forma, cuando se obturan e~ 
vidades de Clase II y III. 

llATRICES PARA KOLitllES TEMPORALES 

Deben ser compatib1es con el tamaño de1 molar tempora1. Debe te
ner una buena adaptaci6n a 1oa bordea interproxima1es de 1a cavidad, 
euficiente estabilidad para soportar laa presiones de la condenea-
c16n y retención para resistir o1 esfuerzo del niAo por desp1azarla. 
Aunque •• impoaible reproducir con presici6n el contorno interprox! 
·mal, se obtienen reau1tados 6ptimoa cuando se nivela, acuila.~ soet! 
ene la matriz en la fig. No. 9 se pueden observar los contornos pa
re~oa 7 contactos positivos con el diente ·adyacente. 

USO DE ClJllAS 
Debe v.aaree una cufia con cualquiera de las matrices que describ! 

remos, para eyitar la producc16n de un eaca16n cervical del materi
al. de rea~aurac16n. 

La cuila correctamente colooada mejora la adaptaoi6n oervical de 
la banda a las paredes de la cavidad 7 estabiliza la misma haata el 
punto de que, a menudo es innecesario este soporte compuesto. Fuede 
insertarse la cU!\a desde lingual o bucal, segdn la facilidad de ao-· 

• ceso. se recomienda hacer presión para apartar ligeramente loe dien 
tee y aeegurar aai un contacto estre~ho al. retirar la cuña. 

Figura No. 9. n.) matrices corrcct.:1.rnente a.cuitadas; b) contorno -
interproximal correcto. 
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Si la cuüa se co1oca demasiado hacia oclusa1 el contacto plano 

dnr' por resultado un escalón gingival (Pig. No. 10). 

Lu.a aiguientea matrices poateriores son las de uao más comdru 

l. Banda T. 
2. Banda ortoddntica a la medida. 
3. Tofflemire o Siquelnnd. 

l. Bandn T. Puede adquirirse la Banda T er. diferentes ta.maftoa, 
se prepara 1a banda antes o despu~e de estar lista la cavidad. --
( Pig. No. 11). 

C--·-···---d 

Pigura No. 11 
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Se doblan los·brezoe cortos de la T para formar una abrazadera; 
a trav'a de ella ee pasa el e~~tremo libre 1 asegurándose que quede 

de lado bucal de la banda y que se deslice libremente. Se coloca -
la banda en el diente, haciendo que quede máe abajo del nivel del 
escalón gingival ~e la caja proximal. Con unas pinzas aplicando al 
brazo libre de la banda se ajusta data; al mismo tiempo se estabi
liza por presión digital.. Se aouíta y se controla su adaptación y -
retención, antes de colocar la obturación. 

Fara retirar la banda T se suelta la abrazadera y se saca la e~ 
ña para ai'lojar la banda. Se corta a partir del borde marginal y -
el resto queda en la parte :i.nterproximal, se torna una pinzn para -
algoddn 7 e• retira con un movimiento de diracci6n bucolingual y -
haoi4ndola deslizar por la superficie de contactq. 

Se recomienda entre todae las bandas de bronce en T para ou uso 
de rutina en Odontopediatr1a, por la facilidad de su empleo. 

2. Banda Ortod6ntica a la medida. Ea similar en tamano y forma 
a 1a b&.nda T y puede ser confecciono.da antes de la prepuracidn de 
la cavidad o despu's de ella. Se solda una banda ortoddntica de -
acero de 3/16 por 0.0020, de unos 4 eme. de largo para formar una 
abrazadera de m&JOr longitud que el tamafio promedio de un molar--. 
temporal. Esta abrazadera se coloca en el diente donde es necesario 
un contacto estrecho y se abrirá por medio de una cuña para colocar 
1a abrazadera. Se coloca una pinZa para ajustar bandae posteriores 
del lado bucal sobre el borde superior y por debajo del borde inf~ 
rior de la banda; activando laa pinzas ee ajusta la banda en el -
diente; se retira y ae suelda •l•ctria ... nt• para mantener esta m~ 
dida exacta. El materidl. excedente que puede h\Ullliree en los toji
dos bucales, se corta con tijeras deepu's del segundo punto do Gol 
dadura. Deepu6e de preparar la envidad., ae pueba la bwida en el -
diente. También ayuda a la estabilidad una cuí'!& que ee usa para -
asegurar ia adaptación gingivai de ia banda. ~ara retirar ia banda 
deepu6e de realizada la obturacidn, se pasa un hollenback entre el 
diente y lh bW'Jda sobre el lado bucal en la proximidad de la sold~ 
dura. Mientras ee estabiliza la bnnda por medio de presidn digital., 
ae rompe el punto de soldadura llevando el instrumento hacia bucal. 
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Se ~uita 1a cuBa y ee retira la banda con un movimiento en dirección 
bucolingual, 

J. Tofflemire o Siqueland. Ta.mbi~n puede emp1earse para la den
ticidn tempora1, aunque se rBco~ienda material de tamaño angosto p~ 
ra evitar el excesivo trauma gingiva1 y mejorar la retención de 1a 
matriz. La ventaja de la Toff1emire es que puede retirarse con un -
movimiento en direcci6n.buco-1ingua1. 

Requiere también acuftado; no siempre ocurre lo mismo con el ret~ 
nedor Siqueland, aunque siempre que eea posible se recomienda el -
uso de la cufia. 

El Siqueland debe ser siempre retirado hacia oclusnl, lo que pu~ 
de provocar 1a fractura del borde marginal. Queda en la boca un vo
lumen adicional que se apoya en el labio, carrillo y la le1J4!Ua. El 
mayor estimulo tact!l aumenta 1a sa1ivnci6n; los brazos que lo re
tienen molestan al. niffo que trata de decolocar la banda, justamente 
cuando ee ubica la amalgama. Eetaa deeventa~as ae e1iminan oi ee c~ 
loca el dique de hule. La parte retentiva de estas matrices ocupa -
un volumen en la boca pequeila del niño. Como las l!l&tricee pueden -
chocar con la crapa del di~ue de hu.1e, debe euprimiree para ser re
emp1az~da por 1a banda matriz, que sirve entonces para retraer el -
dique de goma, 

RESINA3 
Lae resinas acrílicas son simples como el Sevriton o compuestos 

como el Adaptic o bien. compuestos modi!icadoe, grupo que incluye -
adhesivos que utilizan condicionb.doree 4cidoa y aceleradores de la 
polimerización. 

Las resinas simples han sido superadas en loe dltimoe años con -
el perfeccionamiento de laa resinas compuestas. Eatae son similares 
en compoeicidn a las resinas simples, pero tienen cuu.lidadea perre~ 
cionadas, sobre todo mayor dureza, reducido coeficiente de expaneidn 
térmica, mejor resistencia a 1a abrasión, que puede atribuirse en -
parte al Componente cuarzo. 
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Estos muteria1ea obturadores del color d~1 diente estan indicudos 

en los dientes unteriores por razones estéticas. 

Loe fabricantes han recomendado también lae resinas compuestas -
para restauración de cavidades de las Claseo I y II en dientes per
manentes posteriores, donde no se presenta el problema de estética, 

describiremos su em¡.ilco y manipulaci6n. 

REtllNAS S1'1PLES 

Pueden usarse !Jara restuuracionea de cavidad.ea de las clnsea III, 
IV Y V en dientes temporaleo antorioroe. A pesar del perfeccionami
ento de las propiedad.ea de laboratorio de lao resinas compuestas, -
pocao de ellas han sido sometidas a rigurosas pruebas clinicas. ~or 
lo tanto, no ee debe condenar a las resiDJ'.LB simples, sobre todo por 
que ellas hanllido probadas clinica.mente en incisivoa temporalea. 

Se puede aplicar el material de una vez o de manera gradual. (Md
todo de .Mea1on-Bead). La aplicación del. volumen completo está contr!!; 
indicada por diversas razones: 

La axotermia del fraguado irrita la pulpa, es dificil condensar 
el. mGterial en las 4reae irregu].ares de la prepa.raci6n, ea más di
~icil control.ar la forma de la obturación y aumenta la reducción -
por polimerizacidn. 

Eetna desventajas no cuentan en el mdtodo de nplic~cidn de Mea
ldn Bead (Para el Sevriton). 

A~l.icaci6n: Después de preparada la cavidad, se aplicará un se
llado a la misma, esta capa aumenta el flujo y huiaectabilidad de -
la re~ina. El exceso de sellado puede producir una linea blanca al.

rededor de la obturación. 

El monórtero y el pol!c1ero oe colocnn en vasitos de vidrio sepa
rttdoe y li~pioe, se sumerge ur1 pincel fino de pelo de camello, pr! 

mero en el mon6mero y luego en el ¡:o1imero y so ven ugrega.ndo de a. 
poco a la preparación. En un principio, debe :nantcnerse lo. resina 
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10 md.e hdmeda poeib1e o para facilito.r e1 rel1eno de las zonas di~ 
pare~ae de la cavidad; que deben llenarse primero. Deepu6s de com
p1eta 1a obturuci6n hastn el contorno correcto utilizando una ma;..
triz de ce1u1oide acuñn.da, conviene un rellenado en exceso para -
compenear 1a reducoi6n por polimerización. Despu6e de cada incre-
mento de ma.teria11 ee limpiarA el pincel con una gaca para evitar 
la contaminaci6n del manómetro. 

Terminación. Durante la polimerización final, se cubre 1a resina 
con una pe1ioul.a protectora y se deja basta su completa polimeriza.
ci6n de acuerdo con las recomendaciones del ~abricante, ee usan di~ 
coe de li3a para modelar la superficie labial, lingual e incieal -
accesible, mientras que la ouperficie proxirnal ee aliaa con tirae -
de 111lo; 1oe reatos de, resina que'ee extienden en la región inter-
proximal se quitan con un eecapelo, un bisturi o una cureta. 

Duran~e loe procedimientos de terminaci6n debe evitarse el calor, 
ee reoomi~nda el uso de bajas velocidades y de lubricantes como la 
jalea de petrolato. 

RESINAS COMPUESTAS 

Lae reeiJlas compuestas Cueron rApidamente aceptadas por la pro!~ 
si6n1 por el mal resu1tado de loe silicatos 7 las resinas eimp1es.
Ksta aceptac16n se produjo en ausencia de pruebas clinicae de la o~ 
pacidad de 1a resina compuesta para resistir a 1ae agresiones de la 
cavidad oral. Su durabi1idad en la boca B corto t~rmino (hasta tras 
aftos) solo ee ha demostrado recientemente. 

Apl~caci6n. Existen diferentes tipos d~ reeiuae compuestas, in-
cluyendo loa al!heeivoa. Se las cowsidera no irritantes pBX'B la pul
pa, ee recomienda en todos loe dientes el·uao de bases protectoras 
pulpe.l"ee de hidróxido de calcio. No ae recomiendan loe barnices p~ 
ra la c~vidad, porque pueden alterar la polimerizaci6n de la reaina. 
Loe materiales deben manipularse de acuerdo con las indicacioneo -
del fabriCIUlte. 



En general, se coloca todo au vo1umen, utilizando una matriz de 
celuloide en las cavidades de las Clases III. El uso de estimuladg 
res gingivalee, de goma o instrumentos de plástico o de deata de -
diseño especial resulta dtil para condensar el material. No ee re
comiendan los instrumentos de metal. porque puede mancharse el acr! 
lico con fragmentoe del mismo. Se debe dejar el material sin tocar 
durante la polimerizacidn. 

\~ 

A1 igual que en todos loe materia1es de obturación, peden espe
rar•• loe mejores resul.tados cuando se coloca el material libre de 
oontaminaci6n, por medio del empleo de un dique de goma. 

'?erm1nac16n. A diferencia de la.e restauraciones con silicatos, 
1ae rea'illas compuestas pueden terminarse a loe cinco minutos de o~ 
locadaa. Como la matriz (polimero) y •l liquido de la resina comp~ 
eeta 'i•nen diferente dureza y resistencia a la abrasión, la term! 
nación tiende a producir un acabado mate por el_deegaste diferenc! 
al. Por_lo tanto, todo esfuerzo debe hacerse para que la obturación 
reproduzca exactamente la forma. del diente para reducir al mínimo 
eu tallado final. 

Loa excedentee pueden reducirse con froaas de tungsteno, a a.lta 
velocidad con retrigerante de agua. Loe pequeños íil~mentoe de ma
terial pueden fracturarse con instrumentos manuales. 

Para la terminación de la obturación pueden usarse piedras blan 
dae lubricadas con vaselin~. No se recomienda el pulido con piedras 
pómez o dieces de goma oscura por la posibilidad de manchar la su
perficie. Indudablemente, la mejor superficie se obtiene cuando -
las nianiobru.s de 'termina.ci6n oon mínimas. 

Uao de obturaciones de II C1ase. 

•ack (1970) describió una técnica para restaurar con ndaptic c~ 
vidades convencionales de 1a C1use II preparadas en mo1::i.res tempo
rales. 



Deede entonces se ha evaluado el empleo de Adaptic en restaura
ciones de la Clase II en dientes permnnentee. 

DesaEortunadamente hnsta el momento no existen estudios conoci
dos sobre el uso de Adaptic en cavidadeo de la CliSO II en molarea 
temporales. 

El deterioro margiruli. que se produce con la ama.1gama debe haber 
llevado a Mack, al empleo del Adaptic, pero ea interesante que deJ! 
de su trabdjo de 1~70 haya interrumpido su empleo de rutina (Mack 

ig73). Indica que cuando ee produce deterioro marginai con adaptic 
a la difusión de la caries recurrente ea rápida y pronto 11ega a -
la pu1pa~ en comparación, los pro~uctoe de deecompoaici6n de la a

malsama tienden a llenar el vacio y quizá retardan la frecuencia -
de caries recurrente. La observación personal de muchas reetaura-
cionee de 1a Clase II de molares tempora1es con adaptic refuerza -
ia opinion de (Mnck ig73) otra compiicación de ias obturaciones ~ 
de 1a Clase II con adaptic ea 1a falta de radiopacidad de1 materi
al, que hace adn más dificil la posterior evaluación de las caries 
recurrentes. Por lo tanto, por el momento, no se recomiendan la8 
resinas compuestas para las restauraciones de molares temporales -
con leoionee de la Clase Il. 

Tdcnica cl!nica. El material debe tener apoyo en una matriz ac~ 
fiada (Ribbone y Coi.) describen una modificación de 6eta que fnci
iita ia terminación. Se prepara una téruia de acr!iico preoperato
ria preparando un ro1lo delgado de pasta de acr!lico a las eupert! 
ciee oclusalee de los dientes para re~erar y los dicntco adyaccn-
tee. Cuando la lesión es grande ae establece el contorno por medio 
de cera de impresiones¡ un lubricante sobre las superficies oc1us§ 
les impide su adhesión. 

Esta t6ruia ociusai de ncr1iico se empiea deapu6e de haber in-
traducido la resina compuesta en la cavidad delimitada por la ma-
triz para reproducir el contorno correcto y por lo mismo, reducir 
nl m!nimo las taréna de terminnci6n. 
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Durante 1a ap1icacidn de la resina compuesta hay que cuidar que 
no queden vacíos ·entre la cavidad y la obturacidn y esto es dificil 
porque 1a consistencia del material muestra tendencia a separarse 
de las paredes de la cavidad. La terminaci6n de la obturación es -
la misma que ee describid para loe dientes anteriores. Con seda -
dentn1 no encernda se probartln la adaptación interproximal y el -
contorno de la obturación; si se deshilacha, ello indica que hay -
escalones que deben ser eliminados • 

.AJ'\íALGAIM DE PLATA 

Las amalgamas son tipos muy especiales de la aleación formados 
· •n parte por mercu.rio. 

La w:ú.dn del mercurio con la al.encidn de otros metales se real.! 
za por e1 proceso de "Q.Qalgamacidn". Como la amalgama es ddbil. si 
se la compara con material.ea fundidos como el oro, se utiliza ma-
yor Volumen para impartir BU ruerza. 

La amaJ.gama de plata es el material principal utilizado para -
reateurac1ones en pacientes infantiles en dentaduras primarias y -
tam.bi~n en perai&nentee. l:!n lae dentaduras primarias se usa en dien 
tea posteriores, aUJJ.que eu frecuencia de uso en incisivos primarios 
está muy 1imitada. 

Las restauraciones de a.mal.gama. preparadas con aleaciones de gr~ 
no pequeao ~on más fáciles de adaptar a las paredes de la prepara
cidn de la cavidad, tienen mayor fuerza hasta 24 horas despude de 
eu colocación y proporcionan una superficie m4e lisa y resistente 
a la corroaidn. Una propiedad adiciona1, especialmente ventajosa -
en la práctica de Odontopediatria, ea el endurecimiento máa r'pido 
de restauraciones de emo.lgcma hechas oon aleaciones de grano pequ~ 
do. Por sus propiededes Butoriores de manipulación, en aiios reciea 
tea se ha intensiticndo el uso de aleaciones de grano pequeHo. 

Los paSoa a seguir al manejar el materia1 pueden dividirse en: 
1).- Proporo16n 
2).- Tr~turac16n 

J).- Condensac16n 
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4.- Ta11ado (anatomia) 
5.- PILl.ido 

PROPORCION b!ERCURIO-ALEACION 

Parn que tenga. su máxima. fuerza, la obturación termiiiada deberá. 
contener 1a menor cantidad de mercurio posible. Se produce una gran 
p~rdida de fuerza cuo.ndo el contenido en mercurio exce4e al. 56~; -
10 ideal. aer!a ei 50!' o menos (Eamee 1959). 

Eeto se puede conseguir de dos maneras: 

l.- Comenzar con la menor cant~d.ad posible de mercurio, en una 
porcidn próxima de lil de mercurio en relaci6n con la aleacidn. E~ 
tas proporciones oe encontrar4n en el comercio, en forma de c4peu
la. Un problema de ~etas eo la tendencia a.una incompleta ama.is~ 
cidn por el bajo contenido inicial. del mercurio. 

2.- Comenzar con máa mercurio que aleación aproximadamente en -
una proporci6n de 8:5. Esto taci1ita 1a comp1eta ama1gamaci6n. Sin 
embargo, el exceeo de mercurio debe remoYerae antes de la condena,!: 
ción y durante ie misma para que 1a proporci6n t'ina1 vueiva a estar 
1o más cerca posible de lsl. 

TRUUBACION 

Ea la mezcla del mercurio con la a1eaci6n, la vtt.rincidn impor-
tante es e1 tiempo de trituración quo determina: 

l. La integridad de 1a muestra. 
2. ··La tuerza. 
3. La ezpansi6n. 

Una tr1turac16n ineuticiente disminuye ia integridad de ia mez
cla y au ~uerza¡ aumenta la contracci6n de la ama.J.a:ama; ~ que rJ!. 
cordur que el ueo de condensadores mecdnicoa a a.ita velocidad pro-
1ongar4 e~ectivamente e1 tiempo de trituración. La trituración PU.!. 

de efectuarse a mano usando un mortero o mec"1icamente; se prefie-
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re el Último método por su conveniencia y por sus resultados esta~ 
dartzados. 

CONDENSACION 

La tinalidad de la condensación es adaptar la amalgama, lo más 
posible, a las paredes de la cavidad y llevar al mismo a ia super
ficie el excedente de mercurio. Se llena deliberadamente de más la 
cavidad para poder quitar por medio del cincelador la capa super~i 
cial rica en mercurio. Se llenarán primero las partes menos acces:I 
bles de la preparación, para que se produzca totalmente la conden
sación en éstas. 

A medida que se va agregando material, debe ser perfectamente 
condensado antes de un nuevo incremento para asegurarse el grado 
mínimo de contenido en mercurio residual. 

rac:~nt::ª~: ~a!~~:. 4;e 1~=c~~~=:~::d~~::a:::::r~~n!~r::~r!:o:r::= 
dondeados si los ángulos de la línea externa de las preparaciones 
de la Clase II también son redondeados, mientras que se usan con-
deneadoree de extremos planos para preparaciones con ángulos agu--
4oe. La preeión de condensación es mayor por unidad de área cuando 
ee emplean instrumentos pequefios: estos también ae adaptan a la~ 
estrechas dimensiones de 1as preparaciones en dientes temporales y 
permanentes jóvenes. 

La condensación debe terminarse lo más rápidamente posible. Una 
vez que la amalgama ha comenzado a fraguar durante 3 minutos, debe 
desecharse. Si se usa una aleación parcialmente fraguada, el exce
dente de mercurio no podrá exprimirse. Esto significa que el cont!!,. 
nido en mercurio residual será demasiado alto y traerá apareadas -
una reducción en 1a tuerza y mayor tendencia a la corroaión, dete
rioro marginal y caries secundaria. 

TALLADO 

Cuando ee tallan molares primarios, loe surcos intercuapÍdeoe -
deberán ser poco profundos. con~ormándoee a la anatomía original -
de1 diente. Ta1lar en profundidad tiende a debi1itar los márgenes 
de la restauración. reduciendo el volumen de la amalgame y diticul 
ta el pulido. Los surcos de desarrollo tallados en profundidad prO 
ducen concentreaionee de tensión perniciosas en la superticie oclÜ 
eal. Loe bordes marginales deberán de ser de tamaHo conservador y
no deberán estar en contacto oclusal excesivo. Después de tallar -
l• anatomía, deberá localizarse. con papel de articular, la preee~ 
cia de areae altas 1o cual se logra haciendo que el niño cierre 
con suavidad y observando la oclusión en todas las excursiones. 



Al completar el tallado, no deberá bruñirse la amalgama para ob
tener suavidad. Esto se logra de mejor manera frotando las superfi
cies con una simple torunda de algodón. El brufiido fuerza al mercu
rio hacia los márgenes de la restauración; cuando el mercurio se di 
sipa, deja margenes tenues. 

Deberá comprobarse cuid~dosamente el margen gingival con un ex
plorador y deberá eliminarse cualquier exceso de amalgama. 

Cuando esté terminada la restauración, advierta al niffo y a sus 
padres para que no tome alimentos duros durante las ocho horas si
guientes. Las aleaciones esféricas tienen la propiedad de desarro
llar tempranamente altos valores de compresión. Esta propiedad ea 
ventajosa al colocar restauraciones de amalgama en los niHos, por
que un niHo de corta edad tiene más probabilidad de ejercer presión 
de mordida sin advertirlo en una restauración recién colocada. 

PULIDO 

Las restauraciones deben ser cuidadosamente pulidas por razones 
estéticas, para limitar 1a corrosión y de ese modo prolongar su v.!. 
da y para reducir concentraciones de tensión oclusal que pueden r~ 
eultar nocivas. Bl pulido final no deberá realizarse en las 48 ho
ras que sigan a la colocación de la amalgama, para que esta logre 
eu mázimo grado de fuerza y dureza. 

Se pueden utilizar fresas de terminado, piedras de carburo, di~ 
coa de caucho y tiras de papel de lija. También deberán pulirse -
las superficies interproximalea. Deberá evitarse generación de ca
lor al pulir, porque e~to llevaría al mercurio a la superficie y -
debilitaría a la amalgama. Bl lustre final puede impartirse a la -
restauración con una pasta de óxido de zinc mezclada con amaglose 
y glicerina en una copa de caucho. 
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CORONA DE ACERO-CROMO INO~IDABLE 

X. corona de acero inoxidable es un ade1anto re1ativamente recie~ 
te (1950 buapnrey) en Odontopediatr!a y que ba ayudado a resolver -
el problema del diente con caries amplias. 

Prente a las alarmantes cifras de fracaso de grandes.obturacio-
nee con aaa1gama en lesiones de la Clase II en molares temporales -
sobre todo en el primer molar inferior, el Cirujano Dentista ha em
pleado la corona de acero inoxidable como tratamiento de rutina en 
caeos ee~ecialee. La corona de acero inoxidable se fabrica en dife
rentes tamaños para cada diente. 

La preparación del diente precede a la adaptación, recortado 1 -
ceaentado de 1a corona, todo lo cual se realiza en una eeet6n. 

IRDICACIO!IES 

La corona de acero inoxidable está indicada en muchas oircunstan 
etas para el Odontólogo, puede parecer muy poco estético colocar e~ 
ronas de acero en todos estos caeos (que se mencioaarán más adelan
te). 

Su inexperiencia y en consecuencia, el retardo que la técnica le 
iapone, pueden eer razones en contra, Sin embargo, antes de descar
tar 1a corona de acero inosidable como un tratamiento de lujo inne
cesario realizado sólo por especialistas, debertl evaluar loe reeul
tados de sus grandes obturaciones con amalgama. Precuentemente se -
tienen varias de Clase II, que deben ser restauradas antes de la e~ 
foliación del diente 1 nos preguntamos si ello se hubiera evitado -
con 1a co1ocación, desde un principio de una corona. 

E1 te~ido periodontal debe estar seno. Es necesario que en loe -
dientee primarios existe suficiente tejido radicular y que por 10 -
menos la attad de la raíz no se haya absorbido. Se necesita una ra
diografía para determiaar1o. 

En Odontolog!a infantil, estas coronas eet'n indicadas para: 

l. Restaurar dientes primarios y permanentes ~óvenes que presenten 
carie• extensas por la acción de l.a caries. 

2. Restaurar aolares primarios con cartee que iDClUJ"Sn dos o mlls -
cúepidee. En este caso, la reducción o la preparación 4ei dien
te ee menor que la requerida por una eaalgaaa. 

J. Restaurar aolares primarios que han eido sometidos a trata•ien-
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to pulpar. Estos dientes tienden a volverse más frágiles, debi
do a la deshidratación que sufren y por lo tanto, la corona de 
acero inoxidable previene su posible fractura. 

4. Restaurar dientes primarios excesivamente destruidos por el at~ 
que de caries rampante. 

5. Restaurar dientes primarios y dientes permanentes jóvenes con -
hipoplasia. 

6. Restaurar dientes primarios o permanentes jóvenes con anomalías 
bereditarias talee como dentinogénesie imperfecta o amelogéne-
eie imperfecta. 

7. Restaurar dientes primarios y permanentes jóvenes en niftos con 
derectos físicos o mentales cuando el factor higiene bucal es -
primordial. 

8. Como una restauración intermedia o de emergencia en el tratami
ento de dientes anteriores fracturados. 

9. Como soporte para aparatos tijas. 

CORONAS DE ACERO-CROMO PARA MOLARES DE LA 
PRillBllA DEllTICION 

PREPAHACION DEL DIENTE. 

La primera etapa en la preparación del diente debe ser le edmi-
nistración de anestesia local, cuando sea necesario. 

Recorte proximal. La reducción mesial y distal toman la forma -
de un corte vertical sin borde saliente, que babre la auperficie de 
contacto hacia bucal, lingual y gingival. Se requiere la reducción 
distal aún cuando no exista diente erupcionado en posterior, como -
ocurre en el segundo moler temporal del niHo en edad preescolar. Si 
no se obaerva esta reoomendaci6n, se tendrá una corona de tamafto e~ 
cesivo, que dificultará la erupci6n del primer molar permanente. 

Se pre~iere la fresa No. 169L, al disco de diamente para la re-
ducción, por el peligro de lesión a loe tejidos blandos, lo que pu~ 
de provocar este Último. Sin embargo, las preferencias del dentista 
lo llevan a utilizar diaaoa: En este caso, debe usarlos con precau
ción (uti1izando protector) y só1o cuando etect~a la preparación -
con dique de goma. Una cufta interproximal facilita la reducción in
terproximel, separando ligeramente loa dientes y ayudando a preve-
nir e1 dafto en el diente adyacente (Fig. No. 1). 
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Se acetona la fresa 169L en dirección buco11ngual, comenzando en 
la euperfioie oclueal, l a 2 mm de distancia del diente adT&Cente.
A medida que se lleva la fresa hacia gingival, se formará un borde, 
éste desaparecerá cuando la reducción deje abierta el área de con-
tacto en giagival. Eventualmente la fresa tocará la cufla; cuando ae 
retira éeta, ee verá un corte 1nterproz1aa1 cae1 pe~ecto (Pig. Ho. 
2). 

Pigura llo. 2 

3 



Cuando el diente vu~lve a su posición al ser retireda la cufia, -
se necesitará una nueva reducción mínima para terminar el corte. 

Reducción Oclusal. Esta debe seguir le anatomía del diente has
ta una profundidad de 1.5 a 2 mm., lo que permite suficiente espacio 
para la corona de metal, (Mink y Bennett 1968) recomiendan la reali 
zación inicial de surcos de l mm. de profundidad en la superficie -
oclueel, pera contribuir a establecer le reducción correcta; indud~ 
blemente este es el método más certero, pero lleva tiempo. {Fig. -
No. 3). 

..¡ 

Pigura No. 3 

La altura de l• cúspide del diente adyacente ofrece al operador 
una buena base sobre la cual juzgar el grado de reducción oclusal; 
de .. aera similar, laa foeae de desarrollo y loe surcos lingual y -
bucal de molares superiores e inferiores representan puntos de re
ferencia útilea. 

TEIUIINACIOl'I. 

Se quitartl todo reato de caries coa w:ia freaa redonda accionada 
a ba~a velooidad. Se completa la prepaoión redondeando los ángulos 
•gudoe, (Pig. No. 4), Eetoe iapedin(n el adecuado apoyo de la cor.!!. 
na d• acero inoxidable, ouyo contorno interno está excento de áagg 
loa agudos. No ae requiere uniformemente la reducción bucal y lin-
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gual para reducir loe escalones in~erioree. Se obtiene la reducción 
4e le corona abarcando la bulbosidad normal gingival de molares te~ 
porales y dejando los bordes de la corona apica1 a ella en el surco 
gingival; de esta manera, no conviene quitar estos escalones (Pig.
Bo. 5). Una excepción es el primer molar temporal, ya que su nota-
ble volumen meeio-distal de esmalte siempre exige la reducción; el 
esmalte ee tan ealiente en esta región que es impoeible·recortar -
convenientemente la corona ei no ee reduce el diente. 

¡,,,--

\ (\ 
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Pigura No. 4 

/ 
Pigura lfo. 5 
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SELECCION DE LA CORONA 

Esieten varias mara~s de coronas de acero inoxidable y el Odoutó 
logo realizaré eu elección eobre la base de su experiencia. Una co= 
rona correctamente seleccionada, antes de su adaptación y recortado 
deberá cubrir todo el diente y orrecer ree1stencia cuando se trata 
de retirarla. 

Se pueden adquirir coronas ya recortadas o no' estas Últimas re
quiereo máe reducción para evitar que los bordes ee introduzcan en 
1• enc!a, pero son Útiles cuando la preparación se extiende hasta -
la región eubgingival. 

:r.a dietintae coronas dirieren en SQ res1atenc1a; algunas son rí 
gidlla, aientrae que otras se deforman rácilmente al ser recortadas. 
La coma de acero inoxidable recortada de Unitek casi no preaisa re 
cortarlo, reduciendo de tal aodo el tiempo 4e la sesión. -

Loe aolares te•poralee con profundas caries 1nterprozimalee que 
ae extienden haoia aubgingival juati~ican el uao de una corona no -
recortada (ROCltY aOUJl!AIN) que abarque los bordee de la preparación 
Sin eabergo, coao alternativa, se podrá realizar el tratamiento pul 
1»9r en una aee1Ón previa, obturando temporalmente el diente con ama! 
ge ... Si se procede aaí, ea innecesario quitar toda la amalgama. ~ 
Bate Último criterio reduce la necee14ad del uso de coronas no re-
cortadas que precisan. por lo común, más adaptación y recortado que 
-i.ae que 7a Tienen ae! preparadas. 

l'l.lede aediree el ancno meoio-distal preoperatorio del dtente que 
•• "l'a a recubrir con la corona, por medio de un calibrador para se
lecoiodar la corona de acero dei taaafto adecuado. La corona que oft"!t 
ce 4•maeiad& resistencia cuando se trata 4e quitarla o que requiere 
presión para eu colocación inicial, probablemente sea demasiado pe
quefta ·T no dé 1ugar a eu ulterior recortado. En el otro extremo se
,..( iapoatble recortar satisfactoriamente una corona de tallllfto dema
siado grande. La evaluación preoperatoria deberá considerar aeí mi~ 
ao la preaeac1a o ausencia del espacio de primate cuando se colocan 
coronas en el primer solar tempo?'9l. La introducción en el espacio 
de prill&te de una corona de tamafto excesivo impediTá la migración -
aeeiel temprana del primer molar permanente inferior, desde la oclJl 
eión cúspide con cúspide, a la relación de Angle de la Clase I (Ba
uae 1950). De modo aimilar, la corona de acero 4e taaafto exceaivo y 
de .. aiado reoortada en el segundo molar temporal impedtr<l la normal 
erupción del primer molar permanente. 

6 



ADAPTACION Y RI!COB~ADO DB LI. CORONA 

La finalidad de la adaptación y recortado de la corona es, rea-
peotivamente, bacer que los bordes de ésta queden en el surco ging! 
YB~ y reproducir la morfología dentaria. Todas laa coronas prepara
das de antemano presisan su adaptación y recortado. Para calcular -
con certeza la reducción gingival se bará una marca en la corona a 
nivel del borde libre de la encía y se reducirá la corona con ti3e
rae curvas. Esto ae haré..apartindola de la cara del niao para evi-
tar el peligro de que los recortes de metal pudieran introducirse -
en 1m ojo. El recortado de la corona reducir-' la al.tura ocluso gin
gival e~ectiva de ella 1 de eeta manera quedaril ligeramente larga. 
Toda la prepaoi6n quedarti cubierta por la corona, cuyos bordea ae -
adaptan al eurco gingival libre. (Pig. No. 6a 1 ~b). 

r,·.-, ' 

.'/ 
'1 

~~ 
L 

Figura No. 6a. Corona de acero todaTía no trabaJada colo 
cada •obre el lluilón. 

No debe obB•r'f&rse un emblanqueciaiento de loa teJidoa de la en
o{a, que indicaría la exoesiya extensi6n de l• aisaa. Sin embargo,
cuando la caries exige una preparaci6n subgingival, es conveniente 
7 neceeario extender loa borde• bacia apical. •1 recortado gingiyal 
final ee hace deapule de recortar la oorona 1 •• logra con una pie
dra. El recortado inicial de la corona ee realiza con tiJeras fto. -
114. 
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Pigura No. 6b. Ajua~e correcto una vez recortada, desgasta
da 7 adaptada. 

Durante el procedimiento de recortado y adaptación, se prueba la 
corona controlando loa bordee y la adaptación visualmente con un e~ 
p1orador. 

i. a4aptación 4el tercio gingival de la corona se efectúa con -
una pinza 137. Si h•7 neoeeidad de contornear en g1ng1val de la co
rona ee ut11imará una pinza de Unitek 800-412. (Pig. No. 7). 

Pigura No. 7 

Lae paredes rectas de la cor~ 
na ee contornean en forma bo~ 
beada con el alicate para co~ 
torneado grueso. 
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Como es imposible bruftir los bordee de la corona en la boca, to
dos estos procedimientos se realizarán fuera de la misma. La corona 
tenpinada para su co1ocación, deberá tener una forma uniforme y li
sa sin cambios notab1ee en su contorno. 

E Ea máe fácil evaluar los bordea bucal y lingual que la adaptación 
interprosimal. Si al pasar un hilo dental encerado, éste se desbil~ 
cha, es que la adaptación interproximal de la corona no es eatisfa~ 
torta. También con seda se controla la presencia o no de un buen -
contacto. Una rediograf!a de aleta mordible diagnostica antes del -
cementado una excelente evaluación de la adaptación interproximal y 
ee recomendable para quienes deben adquirir experiencia en la técn! 
ca de colocación de la corona de acero inoxidable. 

Durante la adaptación de prueba y el cementado, se colocará la -
corona en lo posible desde lingual rotando hacia bucal. De esta ma
nera se abarca más fácilmente el escalón máximo de la superrioie bu 
cal. Cuando se rota la corona desde lingual rotando hacia bucal, s8 
puede controlar la adaptación interproximal mirando en ángulo recto 
la preparación y comparendo la pro~undided y contorno de la corona. 
Cuando loe bordes de la corona pesan por encima de la bulbosidad -
ceryical de la superficie bucal, se escuchará UD chasquido; ésto -
aeegura la retención de la corollB. Se controlará la oclusión para -
v8r que la corona DO aoleste. Una reducción insuficiente de la au-
perfiCie ocluaal del diente o los 'ngulos de línea aguda dificulta
rán el asentamiento de la corona. Bl ancho de una corona de metal -
no permite la reducción ein peligro de su perforación; por lo tanto 
la adaptación oclueal ae hará por medio de la preparación del dien
te, permitiendo as! la colocación de la corona más hacia gingival. 

PULIDO Y CEllENTADO 

Antes de cementar la corona, se deberá pulir con UD disco de go
ma para limar las imperfecciones. Se obtiene el lustre final con un 
pafto impregnado con rojo inglés. El borde de la corona deberá ser -
roao porque si ee afilado ae produoinl'.n bordes que actuarán coao zo 
na de retención de placa bacteriana. Se paaari lentamente una rueda 
de piedra ancha hacia el centro de la corona; esto mejora la adapt~ 
oión de la mieaa acercando el metal al diente sin reducir la altura 
de la corona (Roc~e 1970). 

Se colocarán baeea protectoras de la pul.pa en las superficies -
profundas de la preparación. Esto es innecesario cuando ae ha necbo 
trataaiento pulpar. El medio cementante es oxirosfato de sine o un 
ceaento impregnado con fluoruro. Se recomienda una consistencia ei
milar a la que ae emplea para cementar incrustaciones de oro, aun-
que puede utilizaree una mezcla mtls espesa cuando s6lo ee cementa -

una corona. 



Las coroaae de acero 1nos14able deben cementarse en dientes 11m
p1oe y secos; se recomienda e1 aislamiento con ro11os de a1godón. -
Se puede pasar la eeda dental por e1 espacio inte~proxima1 antes de 
que baya rraguado e1 cemento para contribuir de este modo a la ult,!. 
rior remoci&n 4e1 que queda en el espacio subgingival interproximal. 
Ro se tocará 1a corona durante e1 fraguado y se hará que e1 nifto -
ap1ique presión por medio de un rol1o de algodón. El exCedente de -
cemento en el surco gingival ee quitará comp1etamente con un explo
rador. 



TBRAPIA FULPAR EN ODONTOFEDIATRIA 

Dentro de los aspectos preventivos de mayor importancia en la -
Odontologfa para nifioe, eet4 1a oonservacidn de la salud de la pu! 
P& dentai. todo esto, ea debido a lae diferencias tan marcadas en 
•1 cuidado y el tratamiento de la pulpa expuesta o ligeramente ex
puesta en loe dientes permanentes jóvenes y en los de la dentición 
del adulto. 

El ob~etivo en las terap6uticae pulpares realizadns por el Odo~ 
t6logo ha sido siempre pensado en efectuar tratamientos acertados 
en lae pu1pa. afectadas por caries, para que asi el diente pueda -
permanecer en la boca en condicionea saludables y no patoldgicae,
para poder cumplir asi con su cometido de componente útil en la -
dentici6n primaria. Deede luego, que la pieza temporal que ha sido 
preael"t'ada de eata manera, no a6lo cump1ir4 su papel masticatorio. 
aino que ~a.mbi4n actuar4 de excelente mantenedor de espacio duran
te el ti.empo que eea neceeario para el recambio en la dentición -
aü.xta para gurantizar un buen acomodo e implantación de las piezas 
dentaria• permanente•. 

NECESIDAD DE LA TERAFEUTICA FULPAR 

Si eetudiamoa a fondo la anatomia de los dientes de la primera 
dentición. fácilmente comprenderemos la necesidad que tienen •atoa 
de una teraplutioa pulpar, ya que especificamente, el esmnl.te y -
la dentina de loa dientea temporales. aon sdlo de la mitad en CU&!! 

to a grosor ea refiere en relacidn con los dientes permanentes. -
Por lo tanto. la pulpa dental se encuentra proporcionalmente más -
cercana a la superficie exterior y las caries pueden penetrar más 
tAcilments. Tal es el e3emplo del primer molar superior primario, 
en donde encontramos un cuerno pulpar meeial aproxim~damente a 1.8 
mm. de la superficie exterior del eemal.te y en el primer molar in
terior primario, es de l.6 llllll. 

La dif~cultnd que podemos encontrar en ln terapéutica pulpar se 
debe principal~ente a la anatomia de loa dientes de la primera den 
tici6n, ya que las raíces, sobre todo de loe molares, eor. lo.rgae y 
delgada.a y los cana.les son estrechos y aplanados. Aden.áa. la gran 



cantidad de conductos accesorioa y la constante absorción que su
fren los ~picea de las raíces, aumentan el problema de una manera 
considerable, como para permitirnos real.izar una ~erap•utica end_g 
d6ntica eficaz. 

Existe expoeici6n pul.par cuando e• quebranta la continuidad de 
la dentina que rodea a la pulpa, ya sea por lla4.io• ~ieicos o bac
terianos. Un traumatismo .. que fractura parte de la porción coronal. 
de la pie&a dentaria, o la introducción de instrumento• demasiado 
proEundos a1 hacer movimientos de exploración y rotación con la -
mano, además de la invasión de la caries dental., eo~ las causas -
m4s oomunea que pueden provocar la exposici6n de la.pulpa dentai, 
independientemente de la agresión.que pueden provocar a la pul.pa 
loe agentes quimicos y tdrmicos. Sin embargo, la expoeioi6n pul

par general.mente se explica como la de•tru.cción directa de la ~ 
tegridad de la dentina que rodea a 1a pUl.pa miema. 

"ELECCION DEL TRA!rAMIENTO" 

La baee fwidamental para 1ograr tratamientoe eficaces de cu.a1-
quier al.teraci6n pulpar, consiste en efectuar un diagnóstico ace_!; 
tado de 1a afección existente, ya que de no hacerlo aai, ae.llev.!!: 
r4 empiricamente cualquier intento de terap•uticu pul.par y el •xi 
to estar& eupeditado a la suerte. Tamb16n se admite, que a pesar 
de los conocimientoe actuales sobre pulpaa dentales logrados a 
trav6a de inveetigacionea, adn. existen varios ~actoree que no l'\l..!. 
den ser controlados o·~ijadoe fácilmente. Por ejemplo, la hemorr~ 
gia excesiva se ha considera.do como seHal. de procesos degenerati
voe en la pulpa. 

Sin embargo, no ee ba determ1Aa4o con exactitud que tan grancle 
ea 1a hemorragia que pueda presentar una pul.pa para que 6s~a se -
considere excesiva. También la penetración de cariee y eue bncte
riae en la c4mara pul.par puede aer aupe~icial y lo auf ioientemes 
te 1enta como para permitir que 1oa mecanismoa de detenaa prote-
~an a la pul.pa, pero para efectuar una valoración real de la pro
fundidad 7 rapidez de penetraci6n, e. necesario realizar un eza-
men clinico y radio~ico. For lo tanto, deber6n eeleccionarae -
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cuidadosamente loe hechos en que habremos de basar el diagnóstico 
antee de empesar a rea1izar cualquier tratamiento. 

A1 elegir el tratamiento, habrá que considerar muchoe factores, 
adem4e de la afeccidn que sufre la pulpa dental. 

Eatoe eer1an: el tiempo que permanecer' la pieza dentaria en -
la boca, la 11alud genera1 del ya.ciente, el estado que presenta t.f!. 
da au 4entadura1 el tipo de reetauracidn que habr4 de emplearse -
para Yolver al. diente a eu eetado más normal, el uso a que Ger4 -
aometida. el tiempo en el cual se va a llevar a cabo el tratam.ie~ 

· to operatorio, la oooperacidn que ee puede esperar del paciente y 
la remunaracidn que ee pretende para e~ectuar el tratamiento. Y -
como circunetencia adiciona1, el odontdlogo tendrd que apreciar -
la edad del paciente 7 el estado de erupción de loe dientes perlll!! 
neo.tea para determinar ai el. tratamiento puede llevarse a cabo. o 
ai definitiv&&ente modifica el plan de tratamiento. Tambi'n habrA 
que determinar la aalud general del pacienta de una manera 11JU7 ·~ 
pecial, ya que Ull n.1.1\o louc•mico, un bemof!lico o cualquier paci
ente que sufra Ull tipo de diacracia eangu!nea, aer4 definitivame~t 
te considerado como mal candidato para cualquier manejo terap•utico 
pulpar. De igual manera, el nif1o 11USceptible a bacteremiaa como -
el p~ciente de fiebre reumática que puede adquirir una endoca.rdi
tia bacteriana, ae considera como un rieego. 

La oooperacidn del paciente ea imprescindible para el tratamiea 
to terap~utico pul.par, ya que ae requiere traba~ar en un campo ee
t•ril 7 sobre todo con 11111cba precauci6n. A menudo, 6ato debe rela
cionarse coa la duración del tratamiento, ya que ei un niño requi~ 
re anesteaia general por cada intervención que ee le V&3'a a pract! 
car, seria un mal candidato para terap•uticaa pulparea esteneaa -
que requerir!an viaitae largas o mdl.tiples. 

DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOGl!APICO 

.Antes de empezar a efectuar cua.lquier tipo de terapáutica pul.
par en dientes de la primera denticidn, es :l.ndiepensable contar -
oon una "8aDa historia cl!nica, la cual se complementar4 con las 
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radiografias del paciente. 

El interrogatorio estará enfocado en primer lugar a la mo1estia 
actua1 que presente el niño, saber que le ocurre, ei 1e duele el -
diente en e1 momento de la consul.ta, ei le due1e cuando toma a.gua 
caliente o· fria, si le mo1esta al ma11ticar, eto., 7a qu'e 6eto nos 
permitir' determinar si se eet4 tratendo de un caso de pul.pitia o 
bien de UJl& parodontiti•'apical. Fosteriormente ee etectda la hi~ 
~oria personal., en la cua1 ee interrogar' a loe padree ei su hi~o 
eat' sometido a algdn tipo de tratamiento o soza de buena ealud,
ai ha tenido alguna enfermedad grave, como diab•t••• fiebre re""!! 
tica o similar, ai ee al6rgico a algdn tipo de medicamento o ali
aento, eto. 

El. eJ<alUln del irea es inicia primordialmente con un exaaen de -
1oe tejidos blandos, 7a que cua1quier aeílal., como cambios de color, 
riatul.aa de drenaje o con inf1amaci6n, deber4 crear dudas eeriaa -
•obre ei •• debe proceder con ter•p•utica pul.par sin endodoncia. 
Fo•t•rioraente, deber4 e:saminar•• la pie•& dentaria para compro- -
bar •i existe deatrucci6n clinica de la corona 7 la poeibl.• pr.,;. -
aeDcia de la pulpa hipertrofiada. Deber' ooaprobarH tllldli ... l.a -
mo"1l.i4a4 del. diente, 7a que ei exiete puede •er advertencia de -
una po•ibl• pulpa necr6tica. ~aabi"' deber' ••suir la peraiatencia 
•• l.a percuai6n, 7& que •i •l. paciente experia91lta dolor o al.gdn -
tipo de aeneibil.idad, la posible alteraci6n periapical no• bar' d~ 
dar del •>tito de la terap6utica pulpar. Fuode hacer•• una prueba -
de vitalidad, pero loe resultados obtenido• en dientes primarios -
util.islllldo esta t6cnica han eido poco aeguroa. 

Be de vital importancia contar con buenas radiogratiae para COJ!! 
pletar •l. diacn6atico que llevar' a l.a el.ecci6n del tratamiento 7 
al pron6atico. Para ta1 etecto, deberán tomara• al paciente radio
gratiae periapicalea ~ de aleta mordibl.e. 

Al. obeervar l.ae pel!cul.ae, ee podr' adquirir cierta idea del ·~ 
tado que guarda l.a pulpa, por e~emplo, •i oxiate it.l.cdn tipo de ab
•oro16a inierna ea 1aa porcionee coroaal. o apical., ·~ poco proba-
ble que la pulpa responda bien al trataaiento. 
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De igual manera, la rad1ograf'ia puede indicar probiemas en 1a b! 
furcaci~n o periepical.ee que suserir!an una pulpa degenerada. 

PRINOIPIOS GENER.U.ES DE TRATAMIENTO 

llziaten ciertos procedimientos y t6onicae aplicables a todas las 
:to..-e 4e tratamiento que ..rectan a la pulpa dental.. En primer lugar 
aon eecenoialee t6cn1caa indoloras. Para lograr esta, deberá rea1i
aarae una a11•eteeia profunda ~ adecuada. Uewtdo aeentee aneat&eioos 
localea, 6eto ae puede loll'ar en casi la totalidad de loe casca. 
c.uindo el aepecto indica que la pulpa eet4 afectada, deberá lograr
•• auricient• analgeeia al principio del tratamiento. 

Poe••riorinente a la aplicacidn de1 anestdsico 1ocal, ee procede
:rA a utilizar el dic¡ua 4• hul.e, ya que de eata manera se ha exper1-
...,.tll4o que l.ae terap•uticaa pul.parea pueden lll&De~aree rápida y ef! 
casmente sin necesidad de provocar tensionee indebidas en el pacie~ 
te. 

Ea. todo momen~o deber! observara• la mayor higiene, condiciones 
caei eat4riles, al operar dentro de ia 04.mara pulpa.r. 

RKOUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

K• el procedimiento en el. cual. eolo ae elimina carie• reblande
c14a de l.a leaida 1 a• a•lla la cav1dll4 con un agente germicida. -
S6lo aquel.l.oa dienten que ae puedan considerar librea de aintomae -
d• pulpitia deben ser elegidos para este procedimiento. 

Bl trabnJo operatorio cl.1nico involucra la remoción de la cariee 
oon la &fUda d• freeaa re4on4aa grandes o con cucharillas filosas. 

81 procadi:miento podr!a molestar o doler, de modo que es aoODa~ 

Jabl.e anestesiar al niño J.ocalmente. 

Las paredee de 1a cavidad deben ser alisadas con una fresa de f.! 
aura, haa~a no de~ar cari•a dentinaria ni adama.atina. Se debe de t~ 
ner en cuenta que la ree~auraci6n no quede muy al.ta para que no re-



ciba esfuerzos durante la masticación. 

Actualmente on lo que se refiere a 1os procedimientos de recubr! 
mientas pulpares indirectos en cavidades ~o profundas en la cual. se 
haya eliminado caries, ee utiliza algdn preparado de hidróxido de -
calcio que se endurece deapu~s de aplicado• sirve de re'cubrimiento 
7 a1 mismo tiempo de piso protector; pudi4ndoee obturar en la mie
ma seeidn. 

El recubrimiento indirecto eet4 siempre i.Ddicado cuando todavfa 
exiete una capa no cariada de dentina delgada. pero lOOJ' intacta, -
encima de la pulpa. Ea decir, ee debe remover toda ·ia cariaa reblB!! 
decida y por ~edio del explorador reafirmar la inexistencia de una 
posible exposición pulpar. En este tipo de cavidedee profundas el -
material de recubrimiento ideal ee el 6xido de Zinc y eugenol por -
au eoc16n bactericida y germicida. Por otra parte ou propiedad que
l&nt~ estimula el te~ido para la formaci6n de dentina eecler6tica. 

Si durante la remoci6n de dentina reblandecida queda expueata la 
pulpa de un diente de la primera dentición, aunque sea en poca 8x-
tensi6n, deberfa recurrirse a: 
a) amputaoión vital de la pulpa cameral (pulpotcm1a). 

Esto puede ser explicado 7a que en el te~ido ad1acente a la COJll.!! 
nicacidn se encuentran microorganiemoa que pueden degenerar la pul
pa en forma total. En. la primera dentición ae ha observad.o que es -
rara la rorma.ci6n de.dentina eecundaria aobre la que se basa •l 4x! 
to del recubrimiento indirecto. Bato ae debe a la disminución de la 
capacidad reactiva de la pulpa. Se ha notificado en muchas ocasio-
nea la necrosis pu1~ar despuda de un recubrimiento con hidrdxido de 
calcio. 



ºPULPOTOifIA PARCIAL" 

Las puipotomias parciales o curetajce pulparea, significan la -
expansión deliberada de una pequeña exposici6n cariada antes de a
piicar la medicación. Quienes abogan por las pu1potomias parciales, 
sugieren que al. elim!J;ar sólo el material infectado en el área ex
puesta, ae reducirán al. minimo traumatismos quirúrgicos y resulta
rán mejores curaciones. 

Desgraciadamente, e1 operador clínico no puede determinar con -
certeza alguna el grado exacto de penetración bacteriana en el área 
de exposición a la caries. 

"PULPO~O.i.!IA CON l'Oili>IOCRESOL" 

Actualmente ee utiliza más el formocreeol como substituto del -
hidróxido de calcio al realizar una p\11potom1a en los dientes pri
marios. El medicamento en si, tiene, además de ser un bactericida 
fuerte, efecto de unidn proteinica. Inicialmente ae le consideraba 
deeinf'ectante para canales radiculares en tratamientos endod6nti-
cos de piezas permanentes. Antiguamente algunos autores aconseja-
bao llevar el tratamiento hasta en cuatro citas, pero actualmente 
e1 tratamiento se puede efectuar en una sola viaita 

En algunos caeos, adn es aconsejable extender el tr~tamiento a 
dos visitas, eepecialaente cuwido existen dificultades para conte
ner la hemorragia. 

En contraste con el hidróxido de calcio, general~ente el formo
creao1 no induce roroaeidn de barrera caleif icada o puentee de de~ 
tina en el ~ea de la a:nputaci6n. Crea una zona de fijación, de -
profur.didad variable, en áreas en donde entr6 en contacto con tej! 
do vital. Esta zona está libre de bacterias, ea inerte, ea resie-
tente a autolisie y &.ctda como impedimento a infiltracioneo micro
bianas posteriores. El tejido pulpar reotante en el canal rndicu--
1ur experimenta varias reacciones que varían de inflatnncioneo 1ig~ 
a proliferaciones fib1·obld.etice.s. Cn nlgunoe casoo se bon reporta
do cambios degenerativos de grado poco eleva.do. El tejido pulpar -



bajo lu forma de fijacidn permanece vital después del tratamiento 
con este medicamento y en ningún caso ee han observado resorciones 
internas avanzad.as; ~sta es una de las principa1ea ventajas que -
posee el formocreeol sobre el hidróxido de calcio. 

INDICACIONES PARA PULPOTOMIAS CON POHMOCHESOL 

Este procedimiento se' debe efectuar sólo en dientes primarios, 
7a que no existen estudios cientificos de naturaleza cl!nica e hi~ 
tol6gica sobre la acción del formocreaol en dientes permanentea. 

Se aconse~an pul.potom!as con f'ormocrescl en toda·s las exposici.2. 
nea por caries o accidentales en incisivos y molares primarios. Se 
pretiere este trata1niento a los rBcubrimientos pu1pares, pulpoto-
miae parciales o pulpotoc:iiae con bidr6xido de calcio. En cada caso, 
la pulpa ha de tener vitalidad (por comprobación) y libre de supu
racidn y de otros tipos de evidencia necrdtica. Historias de dolor 
espontáneo ae consideran genera1mente indicaciones de generacidn -
avanzada y representan un riesgo para las pu1potom1ae. De igual. DI:!: 
nera, señales radiográficas de gldbulos calcáreos observadas en.la 
cdm.n.ra pu.l.par son indicativos de cambios degenerativos avanzados y 
con mal pronóstico de curación. La cantidad y la calidad de la he
morragia. debe ser observado ya que ea un factor importante para -
el pronóstico en el áxito o !racaso. 

PULPOTOMIA 

Implica la amputaci6n completa de la pulpa coronal y la coloca
cidn de un medica.canto adecuado sobre el tejido remanente expuesto. 
Su objetivo ee mantener la pulpa con vita1idad en loe conductos r~ 
dicu1aree aa1 el dient~ puede ser sano y cumpl~~ su función bioló
gica. Se ha ueado una varieaad de medicamentos en la pulpotoada, -
incluyendo dxido de Zinc-Eugenol, hidróxido de calcio, tormocreaol 
7 otras combinaciones. Las inveetigacionee actuales indican que el 
medicamento elegido es el formocreeol en lae exposiciones cariosas 
de loe dientes temporales mientras el hidróxido de calcio es el 
preferido para los permanentes jóv6nes, tales como loe incisivos -
lesionados por treumatismoe. 
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La pulpotomia.con formocreool ee considera en 1a actual.idad co
mo una forma de tratamiBnto pulpar vital. Antes se consideraba e1 
uso de formocroao1 como un tratamiento no vital. debido a sus prop! 
edades de fijación del tejido. A pesar de que el tejido pul.pa.r ce!'. 
cano al sitio de amputación sufre fijación, au parte apical perma
nece vital. 

J:JNDICACION. 

Expoaioión simple o un11tip1e de la pulpa vita1 de un diente t•E 
peral. sea por caries instrumentos o trauma. 

COllTRAINDICACJ:OllES 

A) EVAWACIOll CLINICA 

1.- Historia del dolor espontáneo 
2.- Dolor a la perouai6n 
).- MoYilidad dentaria patol6gica 
4 .- 5upuraci6n. 

B) EVAWACION !UlllOGilAPICA 

1.- Zonas radioldcidas apicales 
2.- Zonas radioldcidas bifurcaiea 
J.- Reeorci6n de má.11 de Wl tercio de las raicea. 
4 .- Absorción interna. 

MATERIAL 
- Presas esterilizadas (Fresa 330 de carburo de alta vel. 

Presa de Bola No. 8 y 6 de carburo de baja velocidad). 
Cucharilla eot•ril 
~•ringa hipod•rmica con aguja curva 
Agua bideetilada o suero fisiol6gico 
Torundas de algod6n esterilizadas 

- 1ormocreao1 segdn Buckleyi 
l'ormaldehido 19% 
Cresol 35% 
Glicerina 15% 
Agua destilada 31~ 

Oxido de Zinc 1 eugenol 



PROCEDIMIENTO Y TECNICA 

En general ee utilizan dos t~cnicae con e1 formocreso1. La de -
una cita 6 (5 minutos) y la técnica da dos citas 6 (7 diae). Las -
técnicas son denominadas de acuerdo con e1 tiempo que la torunda -
de a1god6n con el. íormocreeol permcm.ece en contacto con el tejido 
pul par. 

Una Yez que ee ha nneetesiado perfectamente a1 paciente por me
dio de anestesia 1.ocal. o por bloqueo, ,a• procede a la colocaci6n -
del dique de hu.le. Se elimina la dentina cariada con una fresa re
donda grande y se remueve el techo pul.par con una tresa de fisura 
(l!'ig. 110. l.) 

Pi.gura No. l 
Eete procedimiento puede 
eer efectivo tam.bi~n óon 
la fresa de fisura 
(330-331). 

Para de~ar ex~uesta la pul.pa en toda au extensión. Deepu6e ee -
amputa la parte coronaria de 1a pu.lpa mediante excavadores fil.oeoa 
o una ~reea redonda del No. 6 (fig. No. 2) 
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Pigura No. 2 

No se trntará. de cohibir la hemorragia en este paao aino que ee 
penetrar4 con una fresa de bola de1 No. 6 1 mm. en la entrwia de 
l.oa cond,.c1ioa. (l!'ig. !lo. 3). 

Pigu.ra No • 3 

Oba4rveae la incl.inac16n 
de la fresa a 4Sº para -
evitar l.a. perforación en 
l.a bifurcaci.dn. 



Con una WlguJ.acidn de 45º y se lava la cavidad pulpar con solu
ción risiológica, (Fig. 4). Detenida la hemorragia con torundas de 
aJ.godón saturada con formocresol, la cual se coloca en contacto 
con los muñones pulpares durante un per!odo de 5 minutos, (Pig. 5). 
Durante este tiempo se prepara la pasta P.C. que consiste en una -
mezcla de una gota de formocreeol máe una gota d• eugenOl y polvo 
de 6xido de zinc en una consistencia cremosa; deepu'e de 5 minutos 
se retiran las torundas ·con formocresol. 

l'igura No. 4 l'igura No. 5 

El estudio histológico revela la existencia de 3 zonas, que eon: 

1) Una zona amplia acidóriln (rijación). 
2) Una zona amplia de tensión pálida, donde las c~lulas y las -

ribrae están disminuidas (Atrofia); y 
J) Uno. zow.. amplia, de c~lul.ae int"l.amatorias. 

Las partes apicales más protundall del tejido pulpar aparecen co
mo un "tejido normal" o como una "inf'iltraci6n de tejidoe de granu
lación". 

Posteriormente ee seca de nuevo la cavidad con torundas eatdri
lea, co1ocando la pasta F.c. en las paredes y con una torunda de -
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algodón impregnada con po1vo en Gxido de zinc ee 11eva.rá dicha pa~ 
ta a 1a entrada de 1oe conductos radiculares presionando hacia 1as 
paredes para evitar 1a formación de burbujas al sellar la envidad -
puJ.par. 

La capa ee hará de un espesor aproximado a 1oa 2 mm. ~'n. seguida 
ee puede co1ocar otra capa de 6xido de zinc mán densa. Encima se -
coloca cemento, conviene tomar una radiografía de control antes de 
1a obturación definitiva. 

Deapu•s de real.izar la pulpotomia ae procede a la reconstrucci6n. 
Loa dientes con amputación vitai de 1a pul.pa quedan muy debilitados 
~ ae ~racturan con ~acilidad a causa de la deshidratación que sufre. 
Por lo tanto, l.a restauración 1dea1 ser4: La corona de a.cero-crolno. 

Si despu•s de aplicar el. formocresol persiste la hemorragia ee -
procede a la t'cnica de 2 citas o de "7 dias" dejando las torundas 
de algodón "hdmedas" (de la cua.1 ae ha reruovido todo exceso de for
mocr&eol ), que ae col.oca en con~acto con los muHonea pul.paree apro
ximadamente durante 7 dias. Esta t4cllica se puede utilizar siempre 
y cuando el paciente haya experimentado Wlicrunente eintome.a de hi
peremia. A lo• 7 dlae, se remu.even las torundas de formocreeol. pro
oedifn4oae a obturar la cdmara y la porci6n accesible de 1oe condu~ 
tos radicu1ares con óxido da zinc y eugenol. 

Una indicacidn de la técnica de 7 días ha sido usarla en dientes 
en loe cuales se sospecha que la infección ha sobrepasado el sitio 
de la amputación. 

El 4xito clinico extraordinario del tormocreeol ha sido atribui
do a au potente capacidad bactericida. El éxito de la terapia pu1~ 
par depende de1 control., eliminaoión y prevenci6n de la in1'ecci6n. 

Puipotomia con Hidróxido de calcio.- Algunos autoree utilizan -
este medicamento siendo desde el. punto de vista "biol6eico", de re
eultadoa excelentes. Sin embargo, l.os dientes deben seleccionarse -
cuidadosamente, si se desea obtener 'xito. El. sitio del.a aruputa-
ci6n debe estar libre de inf ecci6n pues las propiedades antibacte-



rianaa de1 hidr6xido de calcio son bastante 1imitadaa. No puede i!: 
tentarse una pu1potomia con esta ·droga si, a ~uioio del Odont61ogo. 
la intecci6n ha progresado más allá del sitio de amputaci6n. Aun -
cuando no existe un m4todo determinado para detectar 1a extenaidn 
de la 1nfecci6n, general.mente ee puede afirmar que ai la pulpa es
t4 expuesta por más de 72 horas y además sangra profusamente no e~ t' en condiciones para una pu1potom!a. 

El prop6eito del hidr6xido de calcio es estimular la producci6n 
dentina reparativa para sellar la pul.pa del medio ambiente externo. 
El alto pH de la droga irrita la pulpa de tal medo que las c•lulas 
mesenquima.toaaa indiferenciadas se transforman en odontoblaetoa 
1oa cu.alea inician el depósito de dentina reparativ·a. 

Laa pria.cipales causas de rracaao con esta t4cnica son el con-
trol parcial d• la infeccidn y las absorciones internas en loa di
entes primarios. 

La interpretaci6n radiogr4tica de la tormaoi6n dei puente dent! 
~io puede ser errónea en el sentido que, deede el punto de Yiata 
tridimensional, dicho puente puede ser incompleto perforado en el 
centro T ao total. 

Uno de loe problemas contaminantes con una pu1potom!a traaaaad.a 
con hidróxido de calcio, es la dificultad que presenta un tratami
ento de endodoncia debido a1 estrechamiento de los conduotoe radi
culares en la zona próxima al sitio de la amputación. Pueden daree 
caaoe en loa cual.ea el conducto radicular se oblitera completamen
te. 

IWIERA DE Rl!CONOCER EL FRACASO EN LA PULPO!r01ilA. 

La pulpotomia a base de f ormocreeol puede ~a.llar en las aiguien 
tea condiciones. 

1.- Beourrencia o formación de w:i tracto fietuoao. 
2,- i'ormacidn de patologia periapic"i o intraradicular. 
J,- Absorci6n atipica radicular. 
4.- Movilidad continua u otroe aintomaa que pueden indicar una 

patologia periapical. 

I~ 



FIJLl'llCTO!IIA 

La vo1uminosa cavidad pu1par que 1lesa cerca de la superficie, -
hace que 1a pulpa tempora1 sea en especial sensible a irritaciones 
bac~erianae, quimicae y traumáticas. Loe conductos pulparee, muchas 
veces muy angostos y curvos en la región apical. de loe molo.res tem
porales, dificultan el tratamiento radicular. La abeorci6n radicu
lar y la disminución fisiológica de la vitalidad deben ser conside
radas en la tarapáutica. 

Por estas particularidades no es posible emplear en loe.diente& 
de la primera dentici6n, los m6todoe endoddnticoe Usados en dientes 
permanentee. 

La puipeotomia es ia extirpación de te~ido con vitaiidad de ia -
cllmara pul.par coronaria y de los conduc~oe radiculares. Deepufe de 
l.& pre¡jaraci6n mecánica y qu:!.m.ica de loa c~luiu~tos radicul.area, 6e
toe ~e obturan. Al. igua1 que en 1:ª pul.poto•ia, por su ueo comdn 1a 
pu1pectom1a ee refiere a la 1impieza y u1terior obturación de 1os -
conductos radiculares. Las viae tl.nas sinuosas y ramificadas de.l.oe 
fi1amentoe pu1pares de1 mo1ar temporal excl~en la posibilidad de -
la extirpación com11l.eta de toda la pulpa ra4icul.ar. 

Por lo tan.to, teóricamente toda pu1pectomia en un molar temporal 
es parcial.. De acuerdo con su uso oo'Qidn la pulpectomia completa se 
refiere a aquellos caeos en que se emplea deliberada.mente 1111 tira
nervioe o UD& lima para establecer un drenaje por loa ápices de un 
molar temporal in~ectado desvitalizado. La pulpectomia parcial es -
la extirpación de la pulpa y restos de cariee y la ulterior ob~ura
ci6n de loe conductos casi hasta el dpice. 

La pulpectomia para dientes temporal.es y permanentes puede real! 
ze.rse en una o varias visitas. Las tócnioaa para la pulp~ctomia son 
aplicables a di.entes con pulpa radicular con vital.ida.d inflamada. o 
dientes necroeados. 

Un tratamiento pu1par conveniente en dientes tempora1ee es uno -
de los servicios más valiosos que puede prestarse a un paciente in-
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fantil, porque ne: ho.y mejor mantenedor de espacio que e1 mismo die!!_ 
te. E1 Odontólogo debe conocer los peligros de mantener molares te~ 
porales cariados sin trate.miento. Un molar temporal que no se trat~ 
ea una invitación a la infección crónica que en cualquier momento -
puede convertirse en un absceso alveolar agudo. El diente y su pe-
riodonto eon un foco de inflamación crónica, que tiene serias cona~ 
cuoncias en niños con cardiopatías congánitas o adquiridas por el -
riesgo de una endocarditis bacteria.na subaguda. Tambi6n como conse
cuencia de caries intcrproximales no tratadas, puetle producirse pe;: 
414a 4• ••pacio. 

PULPECTOMIA PARCIAL 

Ia41cac1onee• Pulpitia incipientee hiperemia pul.par y hemorragia no 
4etenible en la amputación vital. 

Contraindicación: neoroaie pulpe.r parcial (el primer signo muchas 
veces ea la translucidez en la bifurcación, visible en la radiogra
~ia. 

Utilizando anestesia local y con la colocaci6n del dique de goma 
ea extrae con un enoanchador toda la pulpa radicular accesible. No -
debe intemtaree llegar con inatru.mentoe más allá del ápice. Se enaea 
ohar4n loe conductos para agrandarlos, 1o que permitirá la condensa
ción 4el· material 4e obturación. No hacen falta las radiografias 
diagn6sticaa para 1a conductometria, como en loe dientes permanentes. 
La oomparacidn visual de la lima y el largo de1 conducto radicular 
en la radiograf!a periapical preoperatoria serán suficientes. 

Las ramificaciones ~ú.ltip1es de la pulpa radiculn.r del molar ~em 
pora1 hacen imposible eu completa limpieza. Aei mismo, la forma a
cintada de loe conductos radicu1ares, con su estrecho ancho meeio-
diatal en comparación can su dimensión buco-lingual, dificuJ.ta el a
gra12damiento de los mismos 

En sientes perme.nentee el objeto de la preparnci6n mecánica es -
obtener un tercio apical circular ~arejo del conducto quo será obt_!! 
rudo con un punto <le referencia exacto. En el diente ter.~pora.1 el i!! 
tento de preparar raecá.nica.mente un tercio apical. circular puede dar 



1ugar a la perforaci6n lateral del conducto; asimismo el material 
de obturación del cOnducto radicular debe ser abeorvible. 

Se recomiendan limas Hedstrom que remueven los tejidos duros s§ 
1o al ser retiradas, lo que impide la entrada de material. infecta
do a través de los ápices. For este motivo no ee recomiendan ensan 
chadores comunes. 

Despu6s de proceder al. limado ee irrigan los conductos y se ee• 
car4n con puntas de papel; se puede uau.r aoluci6n fisiológica, 
Qf;U& bidestilada y cloramina T. (Zonite). Una vez secos loa cana-
l.ee ee obturan con 6:s.ido de zinc t'ormocresol.izado, pasta Oxpara o 
puede usarse hidróxido de co.1.cio con iodotormo, ae ha observado -
~ue esta dltima mezcla ee absorve más rápido que las anteriores. -
Con la lima. o un léntul.o se puede pasar la mezcla cremosa de la -
poeta de obturación alrededor de las paredes de los conductos. De~ 
pu•s ee presiona una pasta mas tirme con un condensador de amalga
ma sobre una torunda de al.godón a la entrada d~l conducto. Otro m! 
todo consiste en inyectar la pasta en los cond.uctoe con una jerin
ga a preei6n. Siempre que no haya llegado hasta loe 4pices, el pe
ligro de la aobreobturaci6n del material por fatos a loa tejidos -
de soatfn ea minimo. 

PULPECTOll!IA TOTAL 

Indicaciones, dientes temporalea con pulpa necr6tica y/o gangr~ 
ao•a, cuya coneervacidn ee muy importante. 

Contraindicaciones. ~.ayor movilidad radiolucidez en la bifurca
ciOn, abuorci6n da la.a raicee por inf'ecci6n, dientoo con raicos e~ 
ya forma hace 1mpce1ble la remoción completa del material necr6ti
co o gangreno e o. 

Se realiza por lo menoe en doe sesiones. La t4cnica para el tr~ 
tamiento endod6ntico ea similar a1 procedimiento de la pulpectomia 
parcial.. 



Primera •e•i6n. Se cree eaceaoia1 que en la primera aeai6n ee -
eliminen •dlo loe reatos coronarioe de la pul.pa. Si ee entra en el 
conducto con un instrumento, habria el peligro de forzar materia1 
necr6tico a trav's de la porci6n apical con la resultante reacci6n 
inflamatoria 88\lda dentro de laa 24 horas. En la c4mara se sellar4 
una torunda de algodón con rormocreeol de 2 a J diaa. 

Segunda aeeión. Si eL diente ae mantiene aaiDtom4tico, se puede 
retirar la curnci6n y entrar en el conducto con una lima para ret,! 
rar el resto del te~ido pulpar. Deepuée de una minuciosa limpieza 
mecllnica de loe conductos como fu' deecrita para la pulpectomia ~ 
parcial, recordDDdo que loe movimiento• aon de un cuarto a media -
vuelta, les conduotoe pueden ser irriga.do• con peróxido de bidrdg~ 
no tagua ozigenada) seguido por ciore.miDa (zonite). 

Ea conveniente en esta segunda aeeidn secar loa conductos 7 apl,! 
car yodoformo y formocresol con una punta de papel sellando el COB 
dueto por 7 diae. 

~ercer& •••idn. Posteriormente se retira la medicación 1 ae irr,! 
ga.n loe conducto• con eolución fiaiolóeioa eet6ril, ee aeca con ~ 
puntas de papel. Si el diente permanece aeintomático 7 ai loe con
ducto• eet"1 libree de exudad.o ee puede completar la obturación r~ 
4~cular con ·cualquiera de laa mezclas antes mencionad.as. 

I~ 



RADIOLOGIA EN ODO!lTOPEDIATRIA 

Aunque ee desdeBa muy a menudo, la radiogra~ía ee la ayuda máe 1~ 
portante pare 1a acertada práctica de la odontopediatría. La prime
ra visita nl consultorio dental, proporciona un medio agradable e -
indoloro de introducir ~l niño el tratemiento. Cualquier tipo de 
miedo subjetivo a la rsdiogre.tíe que sienta el paciente ·puede disi
parse f&cilmente demostrando como se toman radiografías. La confian 
ze que adquiere el paciente en eete momento, será muy valiosa en vI 
sitas futuras. Como Pyuda pe.ra el odontólogo, la radiografíe es uno 
de loe instrumentos de diPgnÓetico más importantes para detectar ·~ 
fermededes e intercepter maloclusiones. 

Hay tan pocos nifioe que escapan a lae enfermedades dentales, que 
la mayoría de lae personas llegen e su primer contacto con la odon
tolog{a en 1a infancia. Dado que las primeras impresiones son les -
aéa durederes, es ext?'8.ordinariemehte importante que cu.alquier eer
•icio prestado al nifto sea de gran calidad, El estado de la dentad~ 
ra del paciente al llegar a le madurez dependerá en gran medida de 
le cantidad y aelidad del servicio dental que recibió durante la in 
fsncie.. Si se use. juiciosamente la r&diograt{a pare realizar el va
lor del servicio dental, podrán eelveree muchas piezas que de otra 
manera e.e perderían, y podrán evitarse muchas maloclueiones. Loe 
servicios dentales adecuados para niilos pequeftoe necesiten uso ex
tensivo de este medio diagnóstico para que la odontología pueda Sa
tieracer el ideal de une ciencia aut,nticamente preventiva. 

VALOR DIAGNOSTICO DE LAS RADIOGRAPIAS 

La radiogre~ía tiene aplicaciones e~tremadamente eMplias en la -
práctica odontopediÁtrica. Los niaos tal ves necesitan más de la re 
diog:rat{e que los adultos, ye que en ellos la preocupación princi-
P~1 en todo momento son los problemas de crecimiento y de desarro
llo, y 1oe feotorea que loe a1teren. El éxito en la pr8ctica de la 
odontopediatr{a se logra ei se be.ea en la radiografía. 

B1 papel de la radiogre~{e muy a menudo se considera como solo un 
awcilier de1 diegnóstico. Ho debe olvidarse el papel que deaempel'la 
en tratamien~oa, por ejemp1o, de endodoncia, en donde ea inaprecia
ble y cuando se comprueba el estado del paolent• como ocurre en oa
aoe 4e fre.ctura, y en el mantenimiento de registros. JWsicemente, -
la i'adiogratía de cuslquier área proporciona informaci6n sobre for
ma, taaafto, posición, dencidad relatiTB y nW.ero de objetos presen
tes en el área. Al reunir este 1nforaaoi6n, la persone que re81ica 
el diagnóstico debere. comprender las 11mitecionee de 1a radiografía. 
Las principales 1imitaaiones de nidiogratíae dentales normelee estri 
ben Pn que demuestran una figura bidimensional de un objeto tridi
mencional, y que loe cambios en los tejidos blandos no son vieib1es. 



La primera limitación dificulte 1e evaluAción de un drea u objeto 
cwsndo en la radiografíe este. superpuesto e. otrP. área u objeto. La 
eegunda limitación destaca el hecho de ~ue le información proporciQ 
nada por la radiografía se re:fiere principalmente a estructuras ca! 
oificadas. Aparte de estas limitaciones, la información que se ob
tiene sobre las estructuras básicas ea extremadamente valiosa, por
que eeta información en su mayor parte no puede ser obtenida por -
ningún otro medio e 1a disposición de1 dentista. La radiografía de
bertl e•plearee para proporeionar las siguientes ocho categorías de 
in:formación. 

LBSIORBS CARIADAS INCIPIERTBS 

Gran cantidad de lesiones incipientes interproximales no pueden -
eer detectadas con el espejo y el explorador usuales, y deben ser -
localizadas con radiografías. A causa de los amplios cont~ctoe, es
pecialmente entre 101 molares primarios, le punta del explorador -
frecuentemente no puede penetrar en e1 área estrecha si t1Wda bs jo -
el punto de contacto. para detectar alguna área áspera o la presen
cia de e1gún enganche definido. Si uno se basa tota1mente en e1 ex
ploftldor para encontft\r cevidadea, cuando lleguen a ser detectables 
frecuentemente habrán crecido tanto y serán tan profundas que incl~ 
eo 1legaro!n a arriesgar 1a integridad de la pieza. Debido a las -
gnlndee cámaras pulpares y e1 rtlpido progreso de las caries en loe 
nifloe es imperativo detectar estés Últimas en su fase máe temprana. 
Be axiomático en odontología considerar la restauración de una pie
za más satisfactoria cuanto más preserve la estructura natural de -
la pieza en profundidad y en área haciendo obviamente que esto sea 
coneistente con 1a·preparaci6n •decueda de 1a cavidad. En igua1dad 
de condiciones. cuento menor sea 1a lesión tanto menor y m's dura
dera ee:nl la restauración final. Por lo tanto, es de gren importan
cia detectar tempre.nsmente toda caries. En una investigftción de 
Blayney y Greco sobre el valor de les radiografías para revelar ca
vidades. entre 40 y 50 por 100 de todas las lesiones detectables -
habrían peraanecido ocultas si se hubiere usado solo el explorador. 
Ea evidente que no 89 puede considerar completo un éxamen de lesio
nes cariogénicas e menos que se use radiología. 

ANOlllALIAS 

Existen ftnomRlÍAe de las piezas que son aeintomiticas y no son -
Yiaibles en la boca. Muchas de estas anomalí&s representan riesgos 
pare el desarrollo de oclusiones de funcionamiento normal. EstRe -
anoaalías pueden allarse solo por medio de le rRdiología; después 
posiblemente podrán ser corregidas. Bn la meyoris de los casos es 
aaonaejsble hellar tempreno estRs enom~lías e interceptarlas. 

Entre las anomalías que pueden alterar el desarrollo de una ocl~ 
si6n nonllel podemos mencionar: los dientes supernumere.rtos, macro
doncia y microdoncia, piezas tuaionadno, enquiloeade~ y germined~a. 



piezas en ma1poeición e impectedae, y piezas ausentes. Otras enome 
lías de importancia inciuyen dens in dente, odontomas, hipop1esieS, 
y ~iedras pulpe.res. 

ALTERACIONES EN LA CALCIFICACIOll DE LAS PIEZAS 

Ea de vital importancia hallar tempranamente las alteraciones de 
calci~icactón de las piezas. Las radiografías ayudan a reconocer y 
diagnosticar enfermedades sistémicas que tienen manifestaciones 
denta1ee. También 1levan·a la identificación de enfermedades part! 
cularee de 1os dientes. Entre las entena.edades sistémicas que pue
den menifesteree en las piezas podemos contar: osteogénesis imper
fecta, sífilis congénita, fluorosis crónica, riquetsias y displasie 
ectodé:nnica. Entre las enfenned~des particulares de los dientes ~ue 
producen elteraciones en la calcificación de estos 'podemos contar: 
emelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta,.displasia den
tinel 7 piedras pulpares. 

ALTERACIOllES EN CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

Aunque puede haber gl""n variación en la edad de erupción de le~ 
piezas en niftos f!sic~mente norma1es, debertln considerarse con ci
erto reparo desviaciones de m's de tres efios de la edad promedio -
de erupción. La rAdiogref!e puede proporsianar un indicio temprano 
de un retraso del desarrollo, y puede indicar la extensi6n del re
traso o la precocidad de erupc16n. La causa más co~ún de erupci&n 
aberrante es 1a función glandular anonnsl. Erupción retrasada pue
de indicar actividad glandular menoeo~bada, como se observa en el 
hipotiroidismo 7 en el hipopituitarismo. Enfermedades metabólicas 
tales como disostosia cleidooraneal pueden también ocasionar erup
ci6n retrasada. 

La eru.pclón precoz es una obeervaoión muy común en casos de hi
perpi tui ta rismo. A veces, una pieza erupcionada en oclusión se e~ 
merge. 

Otro método pera determinar le edad 6eea f{stce del nifto son las 
radiogra~{aa de loe huesos de la meno y del antebrazo. La edad en 
el momento de la osificación de los ocho huesos carpalea es utili
zada por los pediatras, y deben{ ser usada por los pediatras, y -
deberá ser ueade. por loa odontólogos, como un índice exacto del -
deearrollo ~{eico del nifto. 

Ciertnmente, es más segura que la eded cronolÓgioe del nifto. Un 
retraso marcedo en el tiempo de la erupci6n puede correlacioneree 
con la apf'rición y crecimiento retl"f\sedoe de los huesos cerpa1ea. 

Lae radiografías cefalométricas proporcionan un método seguro 
de evaluar el crecimiento y desarrollo del cráneo, y eún más impo_E 
tente, les partea del cráneo que sostienen loo dientes. 



ALTERACT.ONES EN LA INTEGRIDAD DE LA l\!Ef.!BRANA PERIODONTAL 

Laa radiograría~ pueden ser de gran Ayuda para diagnosticar pat2 
sis apical. Una de laa características cardinales de infecciones -
periapicales es e1 enerosemiento de la membJ"Eln& periodontal adya
cente. Factores eenerales y localee pueden da~ar o destruir e$te -
tejido. Entre loe factores que pueden ser locales por su naturale
za están: irritación, oclusión traumática, ra1ta de eetimuleoión -
funcional y caries. Entre los factores generales podemos enumerar: 
iateccionee bacterianas o virales, avitaminosis y discrasiae san
guíneas. Las rediograt!as pueden ayudar no solo en el diagnóstico 
de estas afecciones, sino también a eot~blecer un pron6stico y es
timar el éxito de cualquier tratamiento. La persona que realiza ei 
diagn6atico debertl recordar que loa abscesos periapicales agudos -
iniciales a menudo no presentan ningÚn cambio radiográfico, porque 
una cantidad importante de hueso debert{ ser resorbida antes de que 
ee pueda demostrar un cambio en la radiografía. 

ALTERACIONES EN Et HUESO DE r;OPORTE 

•uchos cambios en lR estructura ósea en le mandfbular y del ma
xilar superior ae pueden observar radiografioamente e indican en
~eraedad general o local. Destrucciones óaeaa locales pueden ind.! 

.car abscesos, quietes, tumores, osteomielitis o enrermedades peri~ 
dontalea. Entre las enrermededes generales que producen destruccion 
ósea están el raquitismo, el escorbuto, el hiperparatiroidiemo, ia 
diaostoeie cleidooranea1, discrasias sanguíneas como agranuloaito
eie, enfermedad de Peget. diabetes, granuloma eosinórilo, y enrer
medadee metabólicas relacionadas, y también envenenamientos cró
nicos. Puede haber opacidades rediogn\ricae localizadas en perlo.!!, 
titis oasificans, diaplaaias fibrosas, enfermedad de Paget, enos
tosis 7 exoatosis. Hay opacided ft1diognS'fica generalizada en la -
en~ermedffd de Albere SahOnberg (hueso de mármol). En muchos caeos 
la primera indicación de que un ntfto tiene enfermedad crónica ea -
el deacubrimtento de cambios óseos en una radiogre.tía obtenide por 
el dentista. 

CAl!l!IOS EN LA IllTEGRIDAD DE LAS PIEZñS 

La conclusi6n de u.a.a pieza frecuentemente produce muerte gradual 
de le pulpa con formación de absceso. Radiogratíaa rutin~riaA fre
cuentemente revelan la primera evidencia que beoe que el odontólo
go sospeche que ha muerto le pulpa, como puede eer por ejemplo une 
tormac16n incompleta de raíz. Las radiograf{aa son de gran utilidad 
para detectar l"f'.Íces fnicturedes y resorbidae, fijaciones de piezas 
permanentes, dilaceraciones, de~plPzemientos, anquilosis, fracturas 
6s~as y cuerpos extreHos. Ea clé~ico el uso de 1~ radiografía pera 
locelizar cuerpos extraftoe. 



EVALUACION PULPAR 

Las radiografías desempeffan papel principal en la evaluaci6n y en 
el tt~tamiento. Al apreciar la necesidad de tre.tamiento de la pulpP 
ayuda a determinar, dentro de ciertos límites, la profundidad rela
tiva de la lesión cariogénica y su proximidad a la pulpa. Permite -
eva1uer el estado de loe tejidos periapicales. Y.ueetra la forma de 
la pulpa y forma le gu{a más consistente disponible parti la obtura
ción de canales de ra!z y para evaluar les obturaciones finales. El 
éxito del recubrimiento de pulpa o pulpotom!a puede observarse en -
muchas piezas por la formación de un puente de dentina subyacente -
al áreP de tratamiento. Se puede observar tallas en 1e destrucción 
de la lámina dura, como abscesos periapicalee 7 ocasionalmente en -
resorción interna de la raíz. 

TIPOS DE EXAllEN 

Le radio1og{a para niños puede dividirse arbitrariamente en tres 
categorías generales: 1) examen general de la boca; 2) examen de ,_ 
reas específicas; 3) examenes especiales. 

EXAMEN GENERAL 

En la priaera visita al dentista, se deben{ realizar en el nifto 
un examen completo de la boca, ~desde entonces deberá llevarse a 
cabo periódicamente. 

La frecuencia de estos exámenes debel"'ll regirse por le susceptibi
lidad ~ las caries y el patrón de crecimiento del individuo. Como -
suplemento del examen genel"fll, deberán heoeree rPdiografías de mor
dida con aleto cad~ seis meses, T posiblemente cada tres meses, a 
un nifto muy susceptible a las cartea. En estés visitas, si el nifto 
tiene C&Tidaden grandes y profundas, o restauraciones do~de eziete 
la posibilidad de afección pariapica1, el examen deberá consistir 
en pe1{cu1as peri~pica1es 7 pel{cu1ae de mordida con aleta. 

Aunque la edad del ñtno y su comportemiento pueden determinar el 
tipo de examen que se realize no deberán regir la necesidad de, un -
examen. Los niftos laotentee o muy pequenos son a veces mU)' poco -
cooperativos; en eatos casos, ee pueden obtener generalmente pel!
ou1as laterales de m~ndíbula con la ayuda de uno de loe padres o -
de la a711dente. Aunque 1as películas estrabucaiee son menos Útiles 
para 1oca11zar leeionea interr>rosimales incipientes. son de gran -
e;rude :¡8r& 1ocalizer cavidadea mtls grande& 7 de gran efectividad, 
entre otras cosas, para encontrar patos1s periapica1, anomalías de_!! 
tales, patronee de crecimiento deformados, cambios debidos a enfer
medades genere.les, y lesiones. 



EXA!!EN DE AREAS ESPECIFICAS 

Patosie locales o lesiones pueden examinarse con películas intra
buoa1ee y también extrabucelee. El examen puede consistir en una -
pelicula periapical Única, tal como se usa para confirmar le exis
tencia de patosie periapical, o un grupo de películas, como se usan 
en el examen de senos. En general, los exámenes eapec{~icos de un 
área ooneisten en exámenes para locali~ar lesiones óseas y objetos 
dentro de los tejidos blandos, evaluación de ra!ces múltiples y º!!. 
naleB pulpa.rea, y ex,menee de senos y uniones temporomandibulares. 

ZX!»ENES ESPECIALES 

Loe ex,menee especiales generalmente se hacen por una de dos ra
zonee r 1) proporsionar un 4rea de informaci6n eepec(!ica, o 2) mos
tJ:'9.r estructuras que no se ven en las radiog.r&fíae dentales norme
lee. 

!n odontopediatr{a se hacen dos radiografías para obtener inf or 
aación eapec!fioa, que aon de especial importancia: la radtograf1a 
cefalomltrica, que se usa para comprobar el crecimiento y desarro
llo del crtlneo del n1fto 1 y la radiogra~ía de mano y mufteca, que se 
uea para determinar la edad ósea del peciente. Las radiogra.fíae C,!! 
falométricae son generalmente proyecoionee laterales del cráneo. -
Se hacen con la cabeza del nifto colocada sobre algdn instrumento -
estabilizador o cefaloetato, 4e manera que se puedan hacer radio
gr&fías futuras en l.as mismae:condicionee. Loe trazos que se hacen 
de esta radiografía describen matemáticamente el desarrollo del -
cráneo del nifto; muchos ortodoncietas realizan estas radiografías. 
La radiografía de mano y mun.eca o de {ndice carpal ee hace en una 
película con o ein pantalla, suficientemente ancha para mostrar el 
área completa que se está estudiando. La palma de la mano se colo
ca enr.posición eplanada sobre le pelícu1a y apartada del cuerpo del 
niBo, y el haz de rayos X se dirige perpendicular e le película. -
Con un tubo de 30 pulgadas (75 cm) a distancia de la película, 10 -
!!A y 65 ICVP, la exposición nonnal pera una películB sin pantalla -
ee.de 1 segundo, y pare. pelíoala con ~~ntalla es cassettes de velo
cidad, de un quinto de segundo. El número de huesos carpe.leA pre
sentes y su tamaao correspondiente indicAn la etapa de deearrol1o -
del nifto. Lae radiog.rat{as pueden compererse con un ntles norma1 -
de deearrollo óseo co~o el de Greulich y Pyle. Si existe variación 
definida entre el índice cerpal del niño y el de un atlas óseo co
mún, se notificará al pediatra del n~ao y deberé preverse un examen 
f'Íeico com!'1.eto. 

Se hacen radiograf!ao para moetrflr eetructurea qu.e no ee ven en -
las ~royecciones dentoles normales. Estas radiogrntíes comprenden -
1ae que ee hacen de lesiones de tejido~ b1.Pndos y lee que se hacen 
de éreas no fflcie1es. T..ae re.diograt{es de tejidos blnndos ee hacen 
con menos tiempo de expoaición, de kilovoltaje, o de amboa, p~ra -



mostrar coses como sialolitos o ganglios lÍnfaticoe calcificados. 
Se pueden ue~r medios ra.diopacoa para mostrar cavidades de tejido 
blando tales como loe conductos de glándulas salivales en aielo
graf!a, quistes, orofaringe y eenoe. Se necesita ver áreas que no 
sean la facial cuando la persona que realiza el diegnóatico consi
dera que no está viendo la imagen patológica completa, o que no -
está observando bastante de ella. En la mayoría de loe caeos, este 
examen consiste en radiografías del cráneo, y como ejemplo de a
fecciones en las que estas radiografías son de gran ayuda podemos 
citar: granu1oma eoeinófilo, biperpituitarismo, anemia drepanoc{
tica, talasemia y fracturas. 

TIPO DE PELICULA 

Lee rediograt!as odontopediátricae intrabucales y extrabucales -
requieren cierto número de películas de varios tamaffos y velocida
des. Estas películas se encuentran normalmente en el mercado y las 
ofrecen varios fabricantes. · 

PELICULAS INTRABUCALES 

La película intrabucnl m~e pequena, el número 1.0, mide o.81 por 
1.25 pulgadas (~O X 31 mm). Aunque ee he deaignRdo específicamente 
como pelioula para niftos, se uea generRlmente ea niftoe que tienen 
pequeflaa cavidades bucelee. Puede usarae como película periapical 
o en combinación con una aJUd• de mordida con aleta, como puede.
ser una película de mordida. Loe niftoe que todavía no van a la es
cuela, de tres a cinco aftas, suelen tolerar eataa pequeflae pelícu
las et se lee instruye adecu~damente. 

La anterior película periapical del número 1.1 mide 0.94 por 1.56 
pulgadas (~3 por 39 mm). Este película puede usarse para radiogra
fías perlapicalee de piezas anteriores permanentes o como película 
per1apical o de mordida con aleta para niftos ª'ª jóvenes. 

LB película que se usa más ea n\Ímero 1.2. Es 1• película de tam~ 
Ro periapical adulto y mide 1.22 por 1.61 pulgadas (30 por 40 mm). 
También se uea este paquete como película oclue~l para nifioa pree~ 
colar••· In niftos que ya van a la escuela puede servir como pelle~ 
lo per1opicn1, y si oe uo~ con ayuda de mort!ida con aleta conetit~ 
1e una película ideal de mordida con aleta. 

Las películas de mordida con elata est'n diepon1bles con apéndi
ces incluidos como parte del paquete total de la película. No tie
nen vent~ja especial sobre el uso de películas periapicalea con -
apéndices de mordida con aleta 1 eolo awaentan ei prob1ema de el•~ 
cenaje e inTentario. 

La película oclusal mide 2 por tres pulge4ae (56 X 75 mm). Pue
de utilizarse para tomar radiogret{as oclueelee en ambos arcos en 
ntaos Dlftyores y tambi'n en algunos caeos como película de mandíbula 



lateral para niftos de muy corte edad. 

Existen muchas películas en el mercado con varias velocidades de 
emulsión. IA American Standards Aesociation clasifica la velocidad 
de 1• película en A, B, e, D, E, o F: A ea la película más lente -
disponible 7 r la más rápida. 

PELICULAS EXTRABUCALBS 

Bxisten dos tipos de pelícu1as extrabucales, las películas sin -
pantalla ~ con pantalla. Estas películas vienen en varios tamafios. 
Loa tamaftoe mde comunes que ee utilizan son 5 por 7 pulgadas y 8 -
por 10 (20 por 25 cm). LB película ein pantalla de 5 por 7 pulga
das ee la película eztrabucal que ee usa con mayor frecuencia en -
odontopediatría. Loe autores prefieren esta película con eu sopor
te de cart6n para tomar radiogra1'{as laterales de mandÍbuls en los 
niftoe, porque pesa muy poco, es tac!l de manejar y tiene una mayor 
gama o escala de contraste que las películas con pantalla. Las pe-
1Ículae con pantalla, que se usan con cassette con pantalla, tie
nen mayor velocidad y se usan principalmente cuando el haz de rayos 
X tiene que atrAveear gran centidad de tejido; por ejemplo, lee -
Z'lldiogra1'íaa de cráneo 7 las de la un{on temporomsndibular. 

PACTORBS RADIOGRAPICOS 

Adelllla de la alineaci6n del haz de rayos X, del paciente 7 de la 
película, deben controlarse otros cinco factores más para lograr -
una radiografía. Batos cinco ~~ctoree son: 1) tiempo de exposición 
2) velocidad de la película, 3) kilovoltaje (máximo), 4) miliampe
raje, 7 5) distancia del tubo a la película, En está discusión su
ponemos que el procesado de la pel!cula se hace en condiciones Óp
timas y que el operador he tomado en consideración el tamaño del -
paciente. 

TIEllPO DE EXPOSICIOll DB LA PELICULA 

Le. meyoria de los dentistas encuentrf'n conveniente mantener con~ 
tantee todos los otros factores mientras var!a el tiempo de expos! 
ctón de la pél!cu1a, para proporcionar la dencidad adecuada a une 
radiogn>1'ía. Al trabajar con niftoe, ea mejor tomar todas las radi~ 
grafías lo m~8 rápidamente posible pare minimizar loR etectoe de -
cualquier movimiento del paciente. Cuando Re aumente le velocidad 
de la ~el!oula, el ki1ovoltaje y el miliRmpereje, el tiem~o de ex
posición puede reducirse considerablemente, pero se neceoiten cro
nómetros especiales. Existen cronómetros que dan tiempoE de expos! 
alón tan cortog como un veintiWlavo de segundo. too tiempos de ex
poeicidn cortos son de gran ayuda p~r~ hacer radiografías en niiloe 
eepáeticoe, niílos con parélisis cerebrPl u otre.e ~teccionee invel,! 
dantes. 



Cuando se hace un cambio en algÚn rector que afecta al tiempo de 
exposición, a menudo es necesario erectuar una prueba para determ! 
nar e1 nuevo tiempo de exvoaición. Para radiograt!as periapicales 
es innecesario hacer pruebas para cada área de la boca. Tres radio 
grafías de la misma área se hacen con tiempos de exposición dife-
rentee 7 esto establecerá generalmente el tiempo de exposición co
rrecto para esa drea particular. De este tiemuo de exposición co
rrecto se pueden cnlcular los otros tiempos de exposición para otras 
dreas. La relación entre las direrentes áreas de la boca son: pie
zas superiores enterioreS 1, premolares superiores l'/4, mola1.·es su
periores 1'11, piezas anteriores inferiores +'•• premolares interiores 
1, y molares int'eriores l'A. 

VELOCIDAD DE LA PELICULA 

Cuanto más rapida sea la velocidad de la película, t~nto menor -
sertl el tiempo de expoeioión. Loe.t'abricantes están constantemente 
aumentando la velocidAd de la película, porque este es el mejor m.!, 
todo que existe pare. reducir le dosis de radiación o de expo•ic!dn 
posición del paciente. Be importante que el operador siga las ins
trucciones del ~abricente con releci6n el tiempo de exposición, pa 
re. evitar exposiciones deoesiado largas o demaciado breves. Si no
ea posible obtener tiempos de exposición muy cortos en la maquina 
de rayos X, ee pueden seguir usando lee películas de alta velocidad 
ei se emplea menos miliemperaje o mayor distancia de tubo a pelícu
la. 

KILOVOLTAJE llAXIMO 

Cuanto mAyor sea el kiloYoltaje mdximo, tanto más penetrantes 
aerén loa rayos X produoidoe. y se necesitará menos tiempo de ex
posición. La máquina dental normal se opera a 65 kilovoltajea que 
varían de 60 a 100, Un aumento de 12 kilovoltajea máxi~o requiere 
50 por 100 de reducción del tiempo de exposición, y viceversa. B1 
et'ecto de kilovoltaje máximo eumentBdo en 1a calidad de les redio 
gra~ías ea un aumento de la escala de contraste. Cuando se neoe-
aita alto contraste, por ejemplo pare. detectar paqueflaa lesiones 
cariogénicae, se usan kilovol~ajes más bajos. 

ULIAMPBllAJBS 

El milia~peraje tiene u.na relación casi directa con e1 tiempo -
de expoa'ición, y loe dos se multiplican generalmente juntos para 
to:nnar un factor único (lllAS). Cuanto ma7or sea el miliamperaJe, -
meaos tiempo de ezpoaición se necesiter4.. Los cambios en miliampe 
:raje t..,bi~n afectan al kilovolteje máximo efectivo, y muchas ""= 
quinas tienen dos escalas de kilovolte~e máximo para di~erentee -
grados de miliaaperaJe. 



DISTA!ICIA DE TUBO A PELICULA 

Cuando la distancia del tubo de la película se aumenta y los o
tros factores permanecen conetantee, también debe aumentarse el -
tiempo de exposición. Si todos los otros factores variables se man 
tienen oonstentes, los tie~pos de exposición de dos distenci~s cu; 
leBQUiere de tubo a película son directamente proporcional.es a lo; 
cuadrados de estas distancias. Por ejeMplo, cuenda la distancia de 
tubo a película se aumenta de 8 pulgadas a 16 (20 a 40 cm), el ti
empo de expoetción deberá multiplicarse por cuatro. 

TBCNICAS RADIOGHAFICAS 
TECNICAS INTRABUCALES 
Bxisten dos técnicas para radiogre.f!a intre.bucal: la técnica de 

paralelismo y de ángu.io de bisección. Ambas tienen valor en odont,2 
pediatría. Si se lee compara, se observe que la técnica de persle
lieao proporciona mejores radiogre.r!ae pare diagnóstico, pero no -
siempre ea práctica con niftos. Le técnica de paralelismo puede uen~ 
ee solo con una distancia de tubo a película de 16 a 20 pulgadas -
(40 a 50 om) (cono largo), mientn>e que 18 técnica de ángulo de bi
sección puede usarse con la distancia extendida o con la distancia 
de 8 pulgadas (20 cm) (cono corto). Cuando ae ueft el cono largo -
con lelículan de alta velocidad, el tiempo de exposición con kilo
T01taje mtlximo de 65 y miliamperaje de 10 está entre y 1 segun
dos. Bato da al opera~or sut'iciente tiempo de exposición para exp~ 
ner adecuadamente las diferentes áreas de le boca. Cuando se usan 
películas de alta velocidad con un cono corto con 65 kilovatios aá 
ximo y 10 ailiamperios, el tiempo de exposición es de eegundoe,
Y hay poco tiem~o de bXposición disponible. Loe autores ee inclinan 
por la tlcnica de paralelismo en cono largo pera niftoe de más edad 
J la técnica de éngulo de biDeoci6n en cono largo para niftoe de me
nos edad, 7 la técnica de ángu1o de bisección de cono corto cuando 
se necesitan tiempos muy cortos de expoeici6n de película. 

La técnica de paralelismo requiere que ee coloque la pelíoule p~ 
ralela al eje longitudinal de laa piezas en el plano vertical y p~ 
ralela a 1aa superficies bucales de lee piezas en el plano horizo~ 
t•1. El bam de l'l!ldieción ee dirige perpendicular e 1a película y -
las piezas en el pleno vertical, y entre les piezas en el plano b2 
ri&ontel. Esta técnica produce imágenes radiogi9f1cae que tienen -
un mínimo de agrendnmiento y dietoraión, y muestra la relación •d,!? 
ouada de les piezas caducas con loe gérmenes de lea piezas perma
nentes. Para ayudar a colocar adecuadamente la película, existe u.na 
variedad de sostenedores de película. Estos incluyen bloquee de mo~ 
dide hechos de maderft o ceucho, hemoetetos con bloquee de c~ucho, 
aoatenedores de plástico con extensiones p0rEI dirigir el haz de ra
d1aci6n, pinchos de gergente e loe cu~les se puede adherir la pelí
cula con cinta adhesiva. 



La técnica de ángulo de bisección ee basa en el principio de tri 
anguleción ieométrice. Cuando la película y lea piezas forman ángi! 
lo, Y el rayo central ee dirige perpendicular a la bisectriz de eS 
te ángulo, la imagen del diente en la película tendrá la misma loñ 
gitud que la pieza oue se está examinando. El paciente geneiulmente 
mantiene la película en su lugar, se usan los pulgares para. las ·pi~ 
zae superiores y los Índices para lee inferiores. Cuando se usan -
loa dedos para retener la película en la boca, la pelÍcUla está cu~ 
vada, y el resultado ea una imagen derormada. Se aconseja usar al
guna ~arma de sostenedor de película para asegurar una super1'icie 
plana de película, cuando esta se encuentre dentro de la boca. 

Las técnicas de paralelismo y de Ángulo de bisección a veces fl"!!, 
casan con niilos muy aprensivos. En estos caeos, a menudo es posible 
llevar la película a la boca del nifto sin usar sostenedor para la 
película ni la mano del niflo; la película puede ser sostenida por -
los dientes. Lee piezas anteriore~ pueden examinarse usando 1a peli 
cula intrabucal como película oclusal. En lPs áreas posteriores, -
puede doblarse pulg (8 1111!1) de película adulta periepical en los 
ángulos adecuados, y colocarla en la boca como película de mordida 
con aleta. 

Las radiografías de mordida con aleta se toman para examinar las 
coronas de las piezas y los surcos alveolares en ambos arcos. El -
haz de rayos X se dirige entre loe dientes en el plano horizontal. 
En el plano vertical, el haz de rayos X se dirige ligeramente hacia 
abajo para formar un ángulo de 8 a 10 grados con el plano oclusal. 

EXAYENES COMPLETOS DE LA BOCA 

El examen radiol6gico completo de la boca deberá examinar loe di
entes y sue eetructuras de soporte. Bate examen depende básicamente 
del tamaffo de la cavidad bucal y de la cooperación del nifto que se 
está examinando. Es razonable suponer que cuantas mis radiografías 
se tomen, más información se logrará, pero deberán tomarse en cona! 
derAci6n dosis de rsdiación, el tiempo y el costo, y deberá llegar
se a un compromiso en el número de películas que han de usarse. Cua~ 
do lea películas indican que el cuadro patológico completo no está 
siendo observado, se vuelve imperativo usar pe1ículas extrabuoalee. 
A causa de las diferencias en la cooperac16n del paciente , el tam.!, 
fto de la boca y el número de piezas presenten, ln discusión que de 
aquí en adelante hagamae se basaril en la división arbitraria de pa
cientes odontopediátricos en cuatro grupos de edades: lactancia, 
edad de la dentición primaria, edad de cambio de dentad\lr& y adole
ecencia. 

BDAD DE 1 a 3 A!lOS 

En esta categor!a de edad del paciente es a menudo incapaz de coo
perar. Con excepción de caries incipientes interproximales, lae pe-



1Ículas de mandíbula lateral nroporcionarán la información más ede 
cueda a este grupo de edad: e~to incluye desarro1lo y calcificac16n 
de las piezas, anomalías y cualquier patosis seria. En esta catego
ría, es de gren ayuda la película intrabucal que se usa como oclu
eal en el ~rea anterior. Es posible que estas películas y dos mor
didas con aleta constituyan un examen. completo de la boca. 

Ell!DES DE 3 B 6 AÑOS 

Bl ntfto de eeta edad puede aprender a tolerar las películas intra 
bucales. Pueden usarse películas nÚmeros 1.0 y 1.1. Puede hacerse = 
un examen completo con 12 películas: seis enteriores, cuatro poste
riores y dos de oordida con aleta. Es importante que este examen -
muestre la dentadura caduca y los gérmenes de piezas permanentes -
en desarrollo. 

EDlDES DE 6 B 12 AÑOS 

Loe niftoe de esta categoría son generalmente muy cooperativos y 
toleran satisfactoriamente pel!culae intre.buceles. Se recomienda -
un examen de 14 películas para esta categoría, y moatramos un eje~ 
plo. Se uea una película número 1.1 para ~iezaa anteriores y núme
ro 1.2 para lea posteriores y mordidas con aleta. 

EDADES DE J!AS DE 12 AÑOS 

Bl examen completo de la boca de eeta categoría deberá consistir 
en por 1o menoa 20 ium:genea. Adicionalmente a las películas, se ne
ceeitan imágenea periapicalee y dos de aleta con mordida de lae 
piezas molares permanentea. 

llADIOGBAPIA OCLU5AL 

La pe1{cula oclueal o emparedada se usa principalmente en niftoe 
de ~e edad, pero puede usarse une. película periapical para adultos 
en ni~oe de corta edad y lactantes, usando la misma técnica. Betas 
pel{cUlas se utilizan pera ex~minftr éreee de la dentndure. meyores 
que las que se ven normalmente en pel!culao periapicelea. Se usa -
genere.lmente una distancia de 8 pulgadas (20 cm) de tubo e pelícu
la, pero pueden ut111zaree distancias mayores. La distancia se ma~ 
tiene en el plano ocluea1 entre lee pie&ae como un emparedado y se 
dirige el re.yo X perpendicularmente a la bioectriz del ángulo f or
mado por la película y lea piezas del área que ae está examinando. 
Estas proyecciones topográricaa pueden hacerse del érea del nrco -
superior 1 del área in~erior anterior. Se pueden hacer proyecciones 
tl'fllnsverea1es de1 máxilar in~erior con eetn ~e1Ícula; estas radio
eon Út11ee para localizar objetos dentro y alrededor de le mand!b~ 
19. 



Cuando se necesiten vistas topográficae de las piezas anteriores 
inferiores y superiores en ~acientes muy jovenes o poco cooperati
vos, ee puede sugerir una técnica modificada. Se dobla completamen 
te la película oclusal sobre sí misma, y ee coloca en la boca de= 
manera que la mitad del ledo de exposición mire hacia arriba y la 
otrs mitad •ire hacia abajo. La pel!cule ae expone dos veces, una 
vez para las piezas superiores y otra para las inferiores. El do
ble espesor de la hoja de ~lomo en la parte posterior del paquete 
de le película hace que esta técnica sea práctica y reduce el tiea 
po de trstamiento del paciente. 

TBCNICAS DE llANDIBULA LATBRAL 

La película que se usa generalmente pare esta proyección ea una 
de 5 por 7 pulgadas (12 X 17 cm) sin pantalla en un sostenedor de 
pélícule, de cartón. Pare niftos muy pequeftos puede usarse una pe
lícula oclusal. Tod~s las películ~s deberán estar mercadas con l~ 
trae de dereche e izquierda. 

Se sienta el nifto con el pleno sagital perpendicular al sue1o -
y e1 plano oclusal paralelo al suelo. Se empuja la barbilla bacía 
adelante para aumentar la distancia entre m~ndÍbulae y columna 
vertebral. Se utiliza un cono corto, y el rayo central del ha& de 
rediación ae dirige 'J)Br& que entre en un ~unto inmediatamente su
perior y medial Rl ángulo de la mandíbula opuesto el lado que se 
está examinando. El rayo central ee sitúa de tal manera que eelga 
en posición inmediatamente anterior al área que se examina y sobre 
el plano oclusal o ligeramente superior a él. LA película ae man
tiene entre la palma de 1~ mano del paciente y el pómulo, con loe 
dedos curvadoe eobre la parte superior de la película, 1 tocando 
el cráneo para lograr estabilidad. t. nariz en las áreea anterio
rea 1 el arco cigomático en las posteriores pueden ayudar a esta
bilizar la película. ta película se coloca de manera que esté pe~ 
pendicular en eu mP-yor greda posible al ra10 central en los planos 
horizontal y vertical. Con un kilovolteje m&simo de 65 y 10 mili
amperioa, el tiempo de exposición promedio es de un segundo. 

Para pacientes muy jóvenes o poco cooperativos se puede colocar 
la película en la cabecera de la silla, y el paciente simplemente 
descansa la cnbeza en ella. El ra10 centrel se dirige desde detrás 
de la rama del maxilar opuesto cuenda es posible, y si no lo ee, 
se dirige por debajo de1 cuel"!IO de1 maxilar opuesto. Batas pro1e~ 
clones alterna~ives proporcionen radiografías que se pueden usar, 
pero que eufren máe distorsi6n de imagen. 

!Z 



RADIOGRAFIA FANOHAMICA 

Bn las Últimas dos décadas han sido muy desarrolladas las máqui
nas de rayos X capaces de tomar amplias áreas o vistas panorámicas 
de las mandíbulas. Para examinar ambas mandíbulas, se toma una se
rie de radiogre.f{as fijas con mé~uinas Panoramix y Status-X que º.2. 
1ocan el tubo de rayos X en la boca del paciente y tienen la pelí
cula colocada extrabucalmente. También se han desarrollado m¿quinas 
que uean principios laminográficos o tomográficoe, por ejemplo Ro
tagraph, Panorex, Ortbopantomograph y General Electric JODO. Estas 
máquinas examinan ambos maxilares en una película. Actualmente Pa
norex y Orthopantomograph son las máquinas que se usan m~s, junto 
con 1• General Electric 3000 que recientemente ha salido al merca
do. 

La primera máquina panorámica tomogréfica disponible oomercial
aente, la Panorex, apareci6 en 1957. La máquina usaba una abertura 
en ~onaa de hendidura en el colimador que producía un delgado haz 
de ra~os X. La cabeza del tubo de l'Ryoe X y el soporte del cassette 
giraban alrededor de la cabeza del paciente sobre un eje fijo. El 
eje eataba situado en un punto eiactamente medial al área del ter
cer molar. El paciente estaba aentado en una silla que ae desplaz~ 
ba lateralmente después de que un lado de las mend!bulas había si
do examinado, para que el eje rotativo de articuleoi6n del soporte 
del caaaette, de cabeza tubular, se volviera a colocar en un punto 
aimilar del lado opuesto durf'nte le exposición de la película eo -
el lado de las mend!bulas. La sincronización del movimiento del º.!!. 
asette, detris de una abertura en el soporte del cassette, con la 
Te1.ocidad de rotación de la articulación del soporte del cassette 
de cabeza tubular, producía la radiograf!a penorémica de lae mand.! 
bulas, La radiograt!a mostraba una vieta de cóndilo a cóndilo con 
una interrupción en la mitad, oreada durante el movimiento de le -
ail1a. El Ortbopantomograpb, al igua1 que el Panorex, co1oce al P!!. 
ciente en posición eetacionari~ y hace girar la oabesa tubular y -
el aoporte del casaette. A diferencia del Panorex, esta máquina usa 
un cassette de película curva, no una sille conetnaida eapecielme,!! 
te, y no uti11za la desviación lateral del paciente para cambiar -
el eje rotacional de la articulación del soporte del oneaette d& -
cabeza tubular. El Orthopantomogrsph utiliza tres ejea rotncionnlcs 
(doe posteriores y uno enterior) en vez de dos, como el Panorex, y 
ae mueve de un eje al otro cuando se alinea el ho.z de rayos % con 
4oa puntoa axiales. La radiografía resultante muestra una imagen 
continua de cóndilo a cón~ilo ein interrupción en la línea media -
del 'rea anterior. 

11 General Electric 3000, •·l igual que el Panorex y el Orthopan
tomograpb, coloca al paciente en posición estacionaria y hace girar 
le articulación del sostén del cassette. La diferencia fundamental 

., 
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está en el movimiento del eje rotacional de esta articulación, que 
está moviendoee continuamente y sigue el arco de la mandíbula y del 
maxilar superior: el arco no es de tamafto fijo, pero puede ajustar 
ee para diferentes temaftos de mandíbula. -

Les. radiografías penor~micee examinan no oolo las piezas y el 
hueso de soporte del área., sino también ambos maxilares completoe. 
Le nitidez de las estructure.a no está tan bien definida como las -
rediogratíaa intrabucales. Le. utilidad de este radiogrntía por lo 
tanto, deberá restringirse e exámenes de lesiones relativamente am 
plise de diente y hueso. Adicionalmente, debe recordarse que este; 
máquin•e ex~minan une capa de tejido, y deliberadamente borran las 
otras áreas; el odontólogo, por lo tanto, deberá estar consciente 
de que no eetá viendo una superposición de todas las estructuras, 
como ocurre en las radiografías periapicalee. El 'rea palatina de 
línea medie puede retratarse dos veces, y puede producirse artefac 
toe extre.ftoe. La gran ventaja de .las radiografías panorámicas in-
cluve el hecho de poder examinar áreas enteras de la mandíbula, po 
der be.cer la radiografía rá~idamente, y que la pel!cul.a esté eitui 
da ~uera de 1a boca del paciente. Lee radiografías panorámicas son, 
por lo tanto muy Útiles pera examinar a pacientes con malos reflejos 
de mordaza o trismus, niilos cue no son cooperativos para abrir la 
boca por alguna rozón, y para exámenes infnntiles masivos. Según -
el tipo de mllQuina que se utilice, se pueden hacer proyecciones ee 
pecialee de capas seleccionadas previamente tales como la articul; 
ción temporomandibular o un área del seno, volviendo a colocar la
cabeza del paciente o cambiando el eje rotacional de la máquina. 

PRO;;EDillIENTOS EN CUARTO OBSCURO 

El cuarto obscuro deberá estar sin luz, limpio, sin polvo y bien 
ventilado. El equipo deberá comprender una luz de segurid~d, tanques 
para procesar, estanter!an para laa películas y un banco de traba
jo. Deberd:n conservarse las soluciones de procesado en su fuerza -
máxima, cembiándolan ·constantemente. Se recomienda que la película 
se procese con el método de tiempo-temperatura, ya que, oolo con -
eete método se puede obtener calidad óptima y consiatente en las -
pel!cuiaa. La limpieza es esencial, ya que productos químicos tales 
como loa fluoruros pueden causar artefactos en·1a radiogratía cuan 
do entran en contacto con la película antes de que esta baya sido
proceaada. ~uy a menudo se arruinan buenas técnicas de exposición 
de películas debido a procedimientos defectuosos de cuarto obscuro. 

Todas las radiografías tenninadas debenln ~er montadae para poder 
hacer una fácil consulta; pueden obtenerse montaduras de rediogra
tíae pare ajustarse a cual~uier número y tipo de exa~en. 

La importancia de conservar ias radiograrías nunca podrá exagera~ 
se. Estas pe1ículaa tendrán no solo vaior diagnóstico futuro para 
comparaciones, sino que también oon importantes por razones legales. 

15 



l!IESGOS Y Pl!OTECC IOll DE LOS RAYOS X 

Loe riesgos de los rayos X se deben a1 hecho de que son una radi!!. 
ción ionizante. Estas radiaciones han producido efectos biológicos 
daftinos cuando se absorben en dosis grendes. Sin embargo, las dosis 
que se usan en radiografías para diagnostico dental son tan peque
ñas que el beneficio obtenido de su uso es mucho mayor que cualqul 
er posib1e riesgo. No exiate ningún caso registrado en donde, con 
uso adecuado de rayos X se haya causado algÚn cambio observable 
clínicamente en el paciente. El uso continuo de la radinción para 
di&B'llÓBtico es esencial en lA odontología moderna, y el dentista -
no deberá dudar en hacer radiografías a niftos cuando crea que son 
necesariae. Sin embargo, puesto que estos rayos producen e~ectoa -
indeseables, nunca habrá excusa para usarlos de manera indiscrimi
nada e inapropiada. Loe dentistas tienen responsabilidad profesio
nal porque aunque le cantidad de radiación usada sea mínima, aume~ 
ta la expoeioi6n total a rt:'diación de 1os seres humanos. 

Aunque loa reyos X usedos adecuadamente no producen cambios clí
nicos, ee posible que ayuden a producir algunoD de los efectos m~e 
eutilea de las radiaciones ionizantes. Estos efectos incluyen cam
bios genéticos, leucemia y vida más corta. A los niveles de dosis 
en loe que se usen, los rayos X dentales contribuyen muy poco a e~ 
tos cambios. Sin embargo, puesto que loe tejidos en rápido desarrQ 
llo de los niaoa pueden ser mée sensib1es a loe rayos X, y como ln 
distancia entre las gónadas y loa dientes es menor en los niños, -
será deseable moetrer extremitda precaución. 

Es recomendable que las g6nadao de loa niftoe sean protegidas du
re.nte los examenes dentales con rayos X. 

En la mayoria de loe estados de Estados Unidos de Norteamérica, 
ae exige que toda m4quina de rayos X esté regietreda. Los rayos X 
pueden ser controlados. Las máquinas de rayos X deben cumplir cie~ 
tos requisitos de diseffo y construcción pera eliminar exposición -
innecesaria del paciente y del operador. 

Puede reducirse por métodos prácticos la exposición e radiación 
duro.nte le rediogratía pera diagnóstico bucel. El operador debe -
observar rígidamente ciertas regles. Nunca sostendrá la película -
para el paciente ni tendrá ninguna parte de su cuerpo en el hez -
primario de radiación. Nunca sostendrá le cabeza de la máquina de 
ra7os X cuando esta se encuentra en acción. Deben( permanecer cue~ 
do menos a 6 pies (180 cm) del paciente y de la máquina de rayos X 
si esto no ea posible, deberá utiliz~rse algÚn tipo de barrera pr2 
teotora. 



:1e puede hacer mucho para reducir la exposición del paciente a -
loe rayos X. En general, cualquier reducción de la dosis del paci
ente va acompFdJede de une reducción de la exposición del operador. 
Les medidas de protección del paciente eon la~ siguientes: 1) usar 
película rápidn. Una película rápida es el mayor :rector Rielado P!! 
ra reducir la dosis del paciente. ~) Filtrar el haz de rayos X. El 
uso de W18 :filtración total de 2 e 2:4. mm de aluminio (equivalente) 
elimina loa rayos X blandos que irradian al paciente, pero que no 
llegan a la película. 3) Someter e colimación loe reyoe X; esto se 
puede hacer con lavsdorea de plomo o diafragman. Un haz de 2~ pUlg. 
(6.8 cm) de diámetro en le niel del paciente, proporciona espacio 
eu~iciente pftra películas intrebucales sin que bnya necesidad de -
irradiar innecesariamente el tejido ~uera del ~ree que se está tr!!, 
tendo. 4) Aumentar le distancia de tubo a paciente. Un aumento de 
esta distancie mientras que se mantiene el tamefto de1 haz de 2~ -
pulg (6.8 cm) en le cara del paciente con diafragmas adecuados, re 
ducirP la dosis en ia piel del paciente y también reducirá la can= 
tidad de tejido en el haz primario de radiación. 5) Usar una máqu.!, 
na de rayos X adecuadamente conetniida. 6) UsBr buenas técnicas de 
ai11e y de cuarto obscuro. CU$?1do hace falta volver a tomar una r_!. 
diograr!a, se expone innecesariamente sl n1Ho a los rayos X. 7) Usar 
conos de punta habierta, y si ea posible, un filtro esconzado. De
berá .evitarse la dispersión de rayos X procedentes del cono y del 
filtro. En Último lugar, 8) usar protección o escudo para lea gón~ 
das. Existen en el mercado escudos de plomo, y cuando se usan, dan 
protecct6n extl"'f'ordinarin al nifio y celmen cualquier aprensión que 
tengan loe pedrea acerca del daflo de la radiación. 

Loe cuartos pare rayos X deberán tener vigilancia continua o ser 
. examinados en cuento a rRdiación por 1o menos una vez. En Estados 
Unidos de Norteamérica existen servicios de monitores de película, 
y Algunoe entados tienen equipos de sa1ubrid~d pública para exami
nar radiaciones. También hay cámaras iónicaa para medir la dosis de 
radiación que recibe el operador. 



Cuadro 6-1. Edad en el comienzo de ia osificación 

Ni~os 

Y.!edia d.e• 
Hueso e Afio e Meses :.tese e 

Hueso grande o 2 2 

Hueso gf'DChoso o 2 

Epífisis distal, n<lio l. l. 5 
Piremidal. ? 6 1.6 

Semi1unar 3 6 .1.9 
llul.tiongul.sr mayor 5 7 19 

Tllul. t isngul.ar menor 5· 9 1.5 

Eecafoides 5 6 1.5 

Epífisis dietnl., cúbito 6 1.0 1.4 

Pisiforme 

Niilaa 
Y.edis ~ 

Huesos Aflos ?&eses Meses 

Hueso grande o 2 2 

Hueso ganchoso o 2 ? 

Epífisis distal., rndio o 1.0 4 
Piramidal. l. 9 1.4 

Semil.unar 2 1.0. 1.3 

~ultiangu1ar mayor 1.1. 1.4 

llul.tiang¡¡l.ar menor 4 l. 1.2 

Escefoidee 4 3 1.2 

Epífisis distal., cúbito 5 9 1.3 

!"iaif ome 

d.e• Deaviación estándar, ajustada al. aea llllle próximo. 



AllESTESIA EN Oll0!1TOPEDIATRIA 

Parece razonable sugerir que, en loe seres hW'!lanoe, el dolor y el 
miedo aon complementarloa. Si ésto es así, laa medidae que reducen 
e1 miedo deberán traer consigo elevación del umbral de1 dolor y re
ducción de las reacciones al mismo. Similarmente, la reducción de -
percepciones al dolor deberá reducir la ansiedad y las reacciones -
de temor. Ratas son las metas conjuntas de las medidas empleadas P.!!. 
re. controlar el miedo 1 el dolor en loe ntaos pacientes. 

Algunos odontólogos y padree, creen aue loa niftoe deben ser prot~ 
gidoe contra todo dolor, salvo el accidental o inevitable; que sus 
aneiedadee deberin aer minimizadas o evitadas y que el llorar u otro 
tipo de objeciones al tratamiento dental deberá ser tratado con se
dación. Por otra parte, existen otros odont6logos y padres igualme_!! 
te conscientes que creen que el dolor es part& necesaria de la exp,!. 
rlenoia humana, y que el individuo se fortalece al vencer el dolor, 
el miedo y otras adversidades. La. verdad probablemente eeté en un -
punto medio entre estos doe puntos de vista. 

La ftDestesia local es el verdadero medio de elecci6n para el con
trol del dolor en odontopedietría y debería ser usada por regla geft 
neral en los treta•ientos coneervadoree 7 quin1rgicos. Su acción -
permite que fetos ae realicen de la mejor :nenera, con mayor eficie,!! 
ola y tranquilidad. Bn caso necesario se le combina con premedica
ción 7 analgesia con óxido nitroso. Si se uea un anestésico de eu
pe~icie 7 una eguja desechable bien etilada, el dolor de la punción 
se reduce a un mínimo y el nifto apenas lo siente. Desde luego, pu~ 
den realisarse trabajos de operatoria dental en algunos niftos sin -
anestesia pero, en la mayoria de loe casos su empleo signirica una 
gran ventaja. 

la anestesia local o regiona1 es el método que nos lleve a erec
tuar la pérdida de la seneibilidad al dolor en una parte de1 cuerpo 
pero sin pérdida de la conciencia, por lo tanto ee transitoria 7 -
reversible. 

La aneetesie .se puede lograr por medios f{aicoe, como apliceción 
de rrío, de compresión, de corriente eléctrtoe y t~mbién por medios 
químicos, como puede ~er la aplicaci&n de cualquier bloqueador. 

Be 11117 triste el que muchos odontólogos envíen ~l nifto a ciruje
noe dentistas pera extracciones bajo anestesia general, sin antes 
hacer un esfuerzo para realienr le e~tracci6n bajo anestesia locel. 
Bl odontólogo general o el odontopediatra deberaln evitar informar 
a loa pedrea que la anestesie general es el método de elecc16n, cu
ando con mAnejo PdecUf\do, el trP.bP.jo podía hacerse bajo anestesia 
local con mucho menos diricultnd. 

Remos encontredo que muchos nifios pueden ser trRtados bajo sneet~ 
sia local, siocpre que los p~dres cooperen y no exista ninguna otra 



ooutra1tldioac1ón, Deberá i~ormarse al n1fto en términos sencillos, 
lo que ..a a realizaZ'9e, Nunca deberá decírsele una mentira; al ni
fto eolo se le engafte una vez, y a partir de ah{ perderá la oontia~ 
•• pera eiempre. Es mée seguro dec1r al ntfto que va a experimentar 
a1guna moleetia, como una picadura de mosquito o un raegufto, que -
prome~erle un ~roceso totR1mente indoloro, ~ luego no poder cumpl~r 
l.a proseea. · 

Si un nifto ae queja de dolor ante la inyeocidn o la operación, -
es necesario creerle, volver a considerar le situación, volver a -
~n1ecter en oseo necesario, pero jamie soaeterle a dolor por la -
f'uena. 

Un gran porcentaje de loa niftoa, incluso de loa mia d1tfcilea y 
aauatadoa, pueden ser perauedidoa para aceptar algún anestéeico lg 
cal, Bl reato, geneZ'9lmente loe niftoe muy pequeftoa, deberán ser -
tratados bajo loa etectoa de snea~eaia general, 

Loa niftos parecen tolerar meJor la anestesia local después de 1~ 
gerir alg>in alimento aprox1..,.daaeute dos borae antes de la opera
ción. Si se estima que deberá tratarse al nifto con anestesia gene
ral, el anestesista debertl instru!r a loe padree del nifto pare que 
éste no ingiera el!mentoa lÍquidoa ni sólidoa por lo menoa en laa 
ocbo horas que preceden a la operaci6n. 

Cuando aea posible, deben&'n progremerae lea visitas para proc~d1 
miento operatorio temprano en la maHana, cuando el nifto eet4 des
cansado y no ha tenido tiempo de eater preocu-p<fndose por 1a opera
ción durPnte boras. Debe.,¡ progremarae la visita al consultorio de 
aanent que no ee bfllga esperar Pl uta:o • 1• que 'tiende a poneree ne.!: 
Yioao en la espere. 

r.. s~la de operaciones deben!: equ1paree con todoa los inatrumen
toa dispuestos en una bandeja, Que debe.,¡ eetar oubiwrta por unn -
toalla y lejoa de la vista del paciente. Se ba encontrado que la -
ae~or manera ea colocar loa instrumentos en una bandeja det.,¡a del 
'PftCiente, Un despliegue de agujas, torcepa y otros instrumentos dea 
conciertan no e6lo a 1os n1Roe, elno a cualquier pPoiente. Hunca -
hay necesidad de llenar l• jeringa delante de los pacientes; al ha
cerlo eólo provocar!n Olltyor miedo y ap ... nai6n. 

Le premediceción ba probado ser de gran ayuda y el operador no -
deberá dudar en utilizarla. 

~BCNICA DB INYECCION 

Algunos operadores cl{nicoa aconsejan el uao de eneat4atcoa tópi
cos antes de inyectar, Be dificil deterainar basta que grado son -
erioacee. Indu4eb1eneote, poeeen VRlor peioo1&gico, pero no eon eub4 
titutoe de una buena técnica de inyección, 

Si ae YBD a utilizar, debe""n hacerlo de manera apropiadas 



1. Deben( secarse la membrana muooDB para evitar la dilución de 
la solución del anestésico tópico. 

~. Debenl mantenerse el anestésico tópico en contacto con la sg_ 
perticie a tratar por lo menos dos minutos, concediendo otro 
minuto para entrar en acción. Uno de loe errores cometidos -
al utilizar anestésicos t6picoa por parte del operador, es -
no conceder tiempo suficiente pare. que el agente tópico actúe 
antes de inyectar. Es aconsejeble esperar por lo menos 4 min!! 
tos deB"PUéa de ~pltcar el anestésico tópico y entes. de empe
aar la inyección. 

3. Deberá seleccionarse un aneat,sico tópico que no cauee necra 
ate local en el lugar de la epliceci6n. No se ha observado -

. irritación producida por el uso de pomada de Xilocaína (lido
ca{na), 

4, Deben( utilizaree una aguja afilada, con bicel relativamente 
corto, unida a una jeringa que trabaje pert'ectamente. Consi
deramos adecuadas les Agujas desechables, 7a que siempre ee
t'n •filadas y eetérilee. Su uoo elimine le posibilidad de -
tl'ltnaferir infecci&n de un paciente a otro por medio de agu
ja• contaminadas. 

5. Si·los tejido• eet'n algo rlojoo, deberán estirarse como OC,!i 
rre en el pliegue muco-vestibular; deberán comprimirse s1 e.1. 
t~ densamente liga.4oe, como en el peladar duro. User tensión 
7 presión ayuda e producir alerto gredo de anestesia, y de ª.!! 
ta ••nera disminuye el dolor asociado con la introducción de 
la nguja, Si el tejido ••t' flojo, e• preferible estirarlo -
sobre la aguja a me41da que se avanza. 

6. Si se utiliza técnica de infiltración, la solución anestesioa 
deben( ser depositada lentamente, Lee inyeocionee r4pidas ti
enden a acentuar el dolor. Si hay que anestesiar más de un -
diente en el maxilar, el operador puede introducir la eguja -
en el irea anestesiada y, cambiando su posición a una direu
oidn m•s horizontal, puede hacer ave:nzar gradualmente la agu
ja 7 depositar la solución eneatésicn. Bl lndo ~Aletino puede 
anestesiarse inyectando Wl8B gotas en anterior al agujero pa
latino mayor, que puede encontrarse en una línea que conecta 
los Últimos molares eru~ionadoe. Cuando 18 anestesia es nece 
seria en la región incisiva del maxilar, se he encontrado pri 
ferible administrar el anestésico primero en vestibular y des 
puéa pasar le aguja desde esta 'rea Pnestesiada a trevés de = 
la papila icterdentarla, entre loe centrales y grFdueloente -
depositar la solución anestésica a medida que av~nza la ecuja. 
Esta t'cn1ca perece causar menos dolor que ei se inserta lP -
aguja en o el derredor de la papila incisiva. 



7. El vaaoconetrictor debenl mantenerse a la menor concentración 
posible, por ejemplo con X11oca{nB de 2•, no deberá usarae -
""s de 1:100 06 de epinefrina. 

8. Después deberán explicarse al nifto los síntomas de la anes
tesia. Sentir hormigueo, entumecimiento o int1amación podría 
aeuetar a un nifto que no baya eido advertido de a~temaao. 

9. Deberá dejarse transcurrir suficiente tiempo (5 minutos) an
tes de empezar cualquier operaci6n. Si no se tiene hormigueo 
1 entumecimiento en loe 5 minutos que siguen a un bloqueo -
dental inferior, deberá considerarse como fracaso la inyec
ción 7 habrá que repetir e1 procedimiento. 

10. Deberán uti1icsrse jeringas de aspiración para evitar la in-
1ección intramuscular de la solución RDest&eica 1 reducir a -
un grado mínimo las reacciones· tóxicas, al,rgices e bipereen
eibles. 

TIPOS Y LOCALIZACION DE LA INYECCION 

La anestesia 1ocal en loe nifioe no ea mll1' diferente a la de los -
adultos. La menor densidad 6eea acelera la difusión del anestésico 
local a través de las capes compactas de hueso. Por otro lado, el -
menor tamallo de loe maxilares reduce la profwldidad· .a que habrá de 
penetrar la aguja en ciertas anestesias de bloqueo. Por 1o tanto -
siempre ae usan( aauja corta. 

Se encontrartl qué, con excepción del bloqueo dental in~erior, no 
son necesarios otros bloqueos en loe niftoa. 

La densidad ósea es tal, especialmente en la regi6n de la tubero 
eidad, que las soluciones anest,eicao pasan f~cilmente a través d9 
la corteca sin que el odont6logo tenga que recurrir a inyección -
mlle profunda. 

Las i117eociones profundas en esta irea, pueden ir seguidas de -
hematoma debido al plexue pterigoidee adyacente, o 1o que ee m4e -
probable, a una lesión de la arteria alYeolar superior posterior -
o de su rema ginglval externa, que corre hacia abajo y hacia adelan 
te a lo largo de la pared posterolatera1 del maxilar, cercana al -
periostio. Bate es un accidente desagradab1e, pero no siempre se -
1'1l•4e evitar. Una ves que se observa el hematoma, puede ser contra. 
lado taponando con esponjas altamente coapriaidae detn[s 1 en la
teral a la tuberoei4ad intrabucalmente, mientras ee aplica preei6n 
del exterior contra este tapdn con coapresae heladaa. 

Generalmente no son necesarios loa bloqueos infraorbitales. A m.!! 
nudo producen lesiones nerviosas 7 hematomas transitorios que pue
den ser dolorosos. El bloqueo del agujero palatino ma7or e menudo 
causa eeneaci6n de abogo. 



llD la intiltraci6n marginal, la punci6n se hace en el pliegue m~ 
coveatibular, ligeramente gingival al punto más profundo y la agu-
3• penetra hacia el hueso en dirección del ápice del diente part1-
cu1ar. Debertl considerarse la longitud de la raíz de cada diente -
particular como se ve en la radiograr!a. 

!n el maxilar ee pueden anestesiar todos los dientes, incluso 
los molares secundarios, por 1nr11tración terminal en el pliegue -
Testibular. La mucosa palatina puede anestesiarse por dos métodos 
dif'erentes : 

l. Puede depositarse una gota de aneat~eico lentamente en la n1J! 
cosa palatina, aproximadamente 0.5 cm. sobre el margen ging! 
val. Esto requiere cierta presión y es doloroso, incluso jU!! 
to con un enest,eicc t6pico. 

~. Otro m'todo emplea el acceso a trev's de la papila interden
tal. Doe o tree minutos después de la infiltración en la su
perricie vestibular, se inserta une. aguja delgada en el aspe~ 
to veatibular de la papila, y le lle'f1l lentamente hacia arri
ba 7 palatinaaente a trayéa de loe eapecioe interdentales, -
liberando unas cuantas gotas de solución a medida que la agu
Ja avanza. Este mltodo es menos doloroso y sirve pe.rf'ectamen
te a nuestros propÓ811oe. 

Bn la mendfbula se pueden eztraer los eeie dientes anteriores ba
jo infiltración. La experiencia obtenida con Xilocatna del 2~ ha -
convencido de que ee pueden extraer incluso moleres primarios bajo 
infiltreci6n, aunque ea preferible el bloqueo mandibular, Puede 
anestesiarse la mucosa lingual de le manera deecr1t8 antes, pasando 
la agujP e trav4a de las papilas interdentnrias, 

Loe molares eecunderios requieren una inyección de bloqueo; y ta~ 
bi'n las eztrBacionee mdltiples u operaciones mayores que afectan 
a la mandíbula. Al a~lioar una iD3'ección de bloqueo dental inferior, 
hay que tener presente que le reme sacendente en el nifto ee ~ée ººE 
te 7 estrecba anteropoeteriormente que el adulto. La dimension hor! 
zontal anteropoaterior puede eotimerse por palpación a través de la 
piel. La menor alture de la rema tendrá que ser compensada con la -
inserción de la aguja unos cuantos milímetros más cerca del plano -
oclwsal que en lo• ad\ll.toa. 

Puede aneetesioree el nervio lingusl durante la retrección de la 
agujft, después de beber depositado el anestésico en el nervio den
'tal in:terior. Se retire le Pguj8 un poco y se voltee. medinnte la -
~eringa pera cubrir el mayor cureo anterior y medial del nervio li~ 
gual en relación con el nerYio dente1 in:terior. 

Como mencionabemos anteriormente, deberé informarse Rl nifto eobre 
los síntomRs subjetivos que ~ueden experimentar, como hormigueo, -
entumecimiento y oenssción de hinch~zón en labio y lengua, ya sea -
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antes o preferiblemente despule de edministrar la anestesia. Las -
pruebas de anestesia deberán res11zaree cuidadosemente, con lenta y 
oreoiente presión de un explorador u otro instnuaento, teniendo pr~ 
eente que lB aneeteaia en tejidos supe~icialee no implica neceser! 
amente anestesie de los tejidos m~s pro~undoe. 

Ko deb_,eré anestesiarse el nervio bucal largo basta que aparezcan 
cleros síntomas de entumecimiento en el lado respectivo del labio, 
~e que el nifto puede proporcionar intormeción equivocad~ al entar -
aturdido por el hormigueo o entumecimiento de le mucoee labial. 

Bl nervio bucal deber8 anestesiarse por inriltractón terminal en 
el pliegue muco-vestibular del diente respectivo. 

COllPLICACIONBS 

Loe accidentes 7 complicaciones no· dif'ieren demasiado de loe que 
ocurren en loe adultos. Una seftal. relativamente frecuente de eeti
mulación central central son los YÓmitoe que pued.en deberse e raz2 
nea pa1co1Ógicaa o t6s1oaa, 

Entre las complicaciones poeaneetleicaa, las obaerY&das con a&Tor 
frecuencia eon le forneción de una Ú1cera en el labio inferior, de
bido a la mordedura de esta estructure. anestesiada. También apare
cen a veces lesiones herp,tices en labio. lengua o encía que pueden 
ezpliceree por el tranetorno de l~ inel'Vt'ci6n trófica. 

Deberé odvertirse a los padrea que vigilen e eu hijo cuidadoaaaes._ 
te deepuée de inyecciones de bloqueo dental in~erior, hasta volver 
la aeneaci6n normal, para evitar que el nifto se muerda 1os labios. 
También deberá advertírseles que se muestren muy cuidadosos en no -
dar al nifto alimentos muy calientes basta que recupere aue sensaci
ones norma1es, para eviter que se produzca graves quemadurao. 

LAS PROPIBDADBS DB WS ANBSTBSICOS t.OCALBS DEBO SBR1 

L. Producir anestesia sin da"er ~1 tejido nervioso o tejidos que 
lo rodeen. 

2. Les terminaciones nerviosas deben bloquearse sin excitaci6n. 

). No deben ser irritantes. 

4. La concentracidn para producir anestesia debe ser baja y no 
ejercer acci6n centrsi tóxica. 

5. Su acción debe ser rápida y duradera. 

6. Debe ser eficez en cualquier lugar del organiamo donde se ed
rn.inietre. 



TIPOS DE SOLUCIONES BLOQUEADORAS 

Existen principalmente dos tipoe de aolucionea bloqueadoras que 
nosotros empleamos, ésto es de acuerdo a su estructura química y a 
su método de eliminación. 

l. Esteres. Son metabolizados por la colinesterasa plasmática 
en la sangre y posteriormente por la colinesterasa 
bep4tica en e1 hígado. 

2. Amidas. Su0 eitio de degradación es en el hígado por la co-
1ineeteraea hepi{tica. 

Como ejemplo de los esteres tenemos: Novocaina, pontocainn, mono 
caina, neeacaina y pantocaina. Y como ejemplos de las amidas, podi 
moa mencionar: Xilocaina, carbocaina, marcaina y citanest. 

Generalmente ae va a usar un vasoconstrictor, el cual reduce la 
tosicldad del anestésico porque disminuye la velocidad de absorción. 

OUIDl.DOS QUE DBBEllOS HNER AL AilliliIST!l.\R UN BLOQUEADOR 

1. Que 1os cartuchos est'n trsneparentes (no turbios) 

2. E1eco16n de la aguja (corta y desecheble) 

3. Jeringa de euoción (que ten¡¡n arp6n y no punta roma) 

4. Observar signos vitales de1 paciente durante le administración 
del aneetéeico. 

5. Preme41cación del paciente. Esta premedicación paede ser: 

Va1ium: 2-5 mg, Administrar uno en la noche 

Benadryl: 

Administrar uno una hora antes de ir a le 
cita. 

Su ap1icación es por peso 
Una cucharada por cada 5 kilogramos de peso 
Una cucberada una hora antes de ir a la cita 

6. Cuidado con el anestésico. No se debe tener contacto contínao 
pues puede provocar alergia. 

1. Cuidar siempre e1 punto de punci6n. 



Anestesia infiltrativa en el mas11ar 

Bloqueo regional en la mend!bula 



AliESTESlA GENERAL EN PAOlhliT3S CON DIPERE.NTES 
OAIUIIOPATIAS PEDIATRIOAS 

La ap1icaci6n de anestesia genera1 en odonto1ogia pediátrica, -
~iene como uno de eue requerimientos principa1ee, e1 reapeto a la 
peraoD81idad del. nUl.o, l.a reaponaabilidad '1 fil.oeofia del. ejerci
cio profe•iona1 J l.a val.oración del. paciente. El. tomar aun niffo 
m4a o menoa renuente al. tratamiento, sin examen c1inico previo, -
ein una preparaoi6n integral 7 en wi ambiente inadecuado, para a
pl.ioarl.e aJ.gunaa gaaae, taparl.e l.a boca '1 obatruirl.e l.a nariz ro
ciando lae gaeaa con cloruro de eti1o y sin noción de dosis algu
na, e61o provocará verle epistótonoe, o gritar o patear dormido,
toraaree •n oian6tico y despertar ar&g\letiado buscando aire. Esto 
de ninguna manera se considera aneeteeia general.. 

E.a. ni.nos con antecedentes de intervenciones quin1rgicas, m6di
cae u odontológicae, que han dejado un mal impacto emocional¡ en 
algunos impedidos, para11ticoa cerebrales, o d6biles mentales; en 
todo• aquellos caeoa en loa que no ee posible una comunicación p~ 
aitiva, ni el logro de 1a coperaci6n necesaria, y la intervención 
odontológica ae impone, o cuando por 1a magnitud de1 proceso in.fe~ 
cioao penaamoe que la aneateeia local. no dar4 buen reau1tado, ea -
•n~oncee cuando recurrimos al tratamiento bajo aceeteaia general. 

Este procedimiento tiene un l.ugar en l.a odontol.6g1a pedi,trica. 
No como "fácil• solución de rutina, porque el niilo presenta alguna 
actitud negativa o de rechazo, sino en caaoa bien seleccionadoe. 

Esta ea una técnica magnifica ei se usa correcta.mente, y en si
tuación adecuada. Oon demasiada frecuencia, el. uao indiecriminado 
de la anestesia general. se convierte en una mul.eta en manos de mu
chos profesional.es, quienes fal.lan en el cumplimiento de eue obli
gaciones en el manejo del paciente, utilizando esta técnica cuando 
no est.4 indicada. 

La administración de 1a anestesia general. es un recurso del mf
dico especializado y debe de realizarse en un ambiente que ofrezca 
las máximas seguridades. No puede admitirse 1a doble !unción eimu! 



tánea de uneetesista y operador. El dentista debe de actuar d.nica
mente como tal. De~ando en manos de un m6dico 1egalmente habi11ta
do y moralmente respaldado e1 manejo con fines aneet,sicos de pod~ 
rosos f4rmacoa ~ue alteran profundamente la fiaiologfa humana. 

Dlll"ante nuestra práctica hemos encontrado una gran rBsietencia 
de parle de loa padres a este procedimiento, "porque et! ~e un caso" 
"porque acompañe a mi culiada", ºporque me dieron a m1 '1 tengo un -
mal recuerdo" ••• En rea11de.d, ocurre que cualc¡uiar p~rdida de con
ciencia representa una salida de la vida, 1o cual puede significar 
la mu.arte. Muchoe pacientes dicen que ca.da ves que ~e recobran de -
tal. estado de inoonciencia, particuJ.armente de la anestesia general 
tienen la aeneacidn hilarante de ~ber regresado a la vida. No de
be de extraiiar pues, que el miedo a la muerte, movilizado por la -
espectativa de una operacidn, eet4 relacionado en primer lugar con 
la ansiedad de narcosis. No ignoramos que con loe actuales progre
sos en aneatesiologia, sobre todo en loe planoa de analgesia, se -

.pueden hacer tratamientos prolongado& y que en muchas oportun.i.da
dee hemos trabajado con esa t•cnica. 

Decidida la intervención con anestesia general y explicadas con 
claridad y seguridad las razones que 1a ~uetifican, ponemos en cos 
tacto al niño y a sus padrea con el eneeteaiólogo. Todas las dudas 
y reservas de los padree, eer4.n aclaradaa en eetao entrevistas con 
el anesteeidlogo y entonces ellos y el niño sabrán que no se trata 
de una máquina a cuyas manos ee entrega, sino de un cálido ser hu
mano objeto dempatia. 

ANESTESICOS GEllEILU.ES 
Oxido ni.troeo. El empleo del óxido nitroso se remonta al princip 

pio de la anestesia y awi se conaidera actualmente como wio de los 
menos tóxicos. Es un baB no flamable que se adminiatra por inhala
oi6n y tiene un olor du1oe no irritante, ~e inducción y recuperación 
rápida; raramente produce n4u.aea 7 se desconocen efectos t6xicoe. -
Sue limitaciones quedan confinadas principalmente ~ 1a falta de po
tencia '1 esto obliga al empleo de mezclaa, con 1o cual si se origi
na Wl& toxicidad. El eatadio 1 en loe pacientes robustos o en plano 
1 de los menos robuetoe, es todo lo que se puede conseguir sin su-



plementoa de por ejemplo Divinil Eter o trioloretileno (divinil
•ter- (Vinethene) trilene. 

fbiopental (pentotal). Este barbitdrioo intravenoso ee un agen
te más moderno ~ue el óxido nitroso pero que 1e eigue en uti1idad, 
1a inyeccidn intravenosa norma1mente es de una so1uci6n a1 2.5~ y 
produce UD& induocidn r4pida y tranquila; a niveles a1toa causa -
una marcada depresión nerviosa y respiratoria. Si se usa una sola 
doaia actda menos de 5 minutos debido a la redistribución de la -
droga por el torr6nte sangulneo. Las doeie m4a altas se metaboli
zan con m4e lentitud (horas o dias) principalmente por el higado. 
S• trata de un agente aneet6sico bastante pobre y que en realidad 
eaagera 1ae respueataa del dolor. Po.ra ser efectiVo ee debe de e.m 
p1ear para profundizar brevemente loe p1anos de sugestión hipn6t! 
ca de analgesia o bien euplement4ndola con un anelg6sico de tipo 
de la procatna, administrada 1ocal.mente y asociada con anestesia 
general por óxido nitroso. 

•ter "1D.ilioo (villethene). Una de las caracteristicae de eete -
agente es eu semejanza con e1 Dietil 'ter, con la excepción nota
ble de que es de acción máa corta. Esto hace que aea de gran uti-
1idad en la cirugia oral para lae intervenciones cortas en nilloe y 

como suplemento a1 óxido nitroso. 

•~•r (Dietil Eter). Es un agente tan venerable como el óxido -
nitroso y au.nquo hoy en dia ha sido reemplazado por otros de acción 
m4e rdpida y de efectos nauseosos menos irritantes , permanece to
daTfa como uno de los a.gentes de más versatilidad, de empleo ocaei~ 
na1 en algunas intervencionen de 1area duración e incluso en algu
nos pacientes como los asmáticos, en quienes puede resultar ben6f! 
co por sus propiedades broncodilatadcras. Ee un liquido volátil, -
illt'lamable y de olor penetrante. se administra por inh.a.l.aci6n y 
produce un periodo de inducción y de recuperación baotante prolon
gado; es capaz de consegllir un grado baetente profundo de analgesia 
y de relajación muscu1ar. La respiración se mantiene normal. aún en 
planos profundos y 01 sictema cnrdiovuacular ea deprime tambián en 
loe eatadioa en que se dieminuye la respiracidn. En lu actualidad, 
e1 éter ee em~l~a en cirug!a oral. como sup1eruento de la anestesia 
de óxido nitroso y pentotal en la mayoría de las intervenciones 



pro1ongudae. 

Halotbane (fluothane) 1945. El hal.othane ha crecido rápidamente 
en popularidad por ser un aneetásico de ~áci1 y moderada inducción 
asi como de rápida recuperación. Se administra por inha~aci6n y no 
ee int'lamable. Ea un rluido poco volátil, con olor no irritante y 
tampoco desagradable. E~.los pacientes con aema y bronquitis crón1 
ca parece proporcionar buenos resu1tadae, pues conserva su poten-
cia con concentraciones altas de oxigeno (inc1ueo hasta 95%). Su -
poder ee suficiente para todo tipo de intervención quirdrgica; sin 
embargo, tiene el inconveniente de producir una depresión cardio-
vaacular profunda y un moderado d6ficit respiratorio, por 10 que -
se debe administrar con grandes p~ecaucionee y a concentraciones -
preci1ae con vaporizadores especia1es que eviten estas graves de-
presiones. 

El principal impedimento que ha tenido la difución del balotha
ne ha sido su hcpatotoxidnd¡ ou alto contenido alogenado ha sido -
invocado en 1os casos de hepatitis postoperatoria. No obstante ~n 
una gran investigación a eeca1a nacional no se ha podido demostrar 
el aumento de hepatitis con el empleo del ha1othane. En algunos c~ 
sos ee ha notado un raro fenómeno de hipersensibilidad que puede -
conducir a una necrosis h~pática aguda. 

tril~n• (tricloroetilene). Ea un liquido poco volátil, no infl~ 
mable, que tiene una potencia semejante a 1a del óxido nitroso. 
Produce frecuentes irregularidades cardiacas y grave taquipnea en 
loe planos más profWldos; en los planos ligeros son raras 1ae com
plicaciones y es útil el empleo junto con el óxido nitroso para ía 
crementar su potencia. su administración prolongada da lugar a una 
acumulación en 1oe tejidos desde loe cuales ee elimina lentamente 
en un lapso de diae. 

RELAJANTES r.llJSCULARES 

son agentes ~tiles para f~cilitar la anestesia general, excepto 
quizá en a~uelloe Cüsoe de urgencia en que ee aconee3a el empleo -
de la succinilco1ina para tratar el 1aringoeepaamo. El cirujano --



oral no tiene necesidad de utilizúr relajantes muscul.aree; no obs
tante, debe conocer algunos pormenoree de su acción, puesto que en 
ocasiones puede utilizarlos en pacientes hospitalizados. A pesar -
de que loe relajantes muanulares tienen un tipico periodo de acción, 
en algunos caeos es posible que la duración se extienda a minutos e 
incluso a horas. ~or ello es necesario estar al.erta para asegurarse 
de que su acción ha cesado en el momento en que se deje al. enfermo. 
Aqu! se cita. a tres de loe agentes empleados m4s comdnmente y que -
representen a todos los demás tipos de uso clinico. 

sucoinilcoliDa. Produce una parálisis mu.scu1ar por despolariza
ción permanente de la placa neuromuacular. La administración cont!_ 
nuada puede producir un bloqueo mixto que no es conn1n despu.~s de -
la aplicación dnica de una sola dosis. Se emplea para facilitar la 
in~ubaci6n endotraqueal y en ocnsionee para aliviar un laringoespa~ 
mo. Su aplicación va seguida de dolor muecUlar durante tree dias, -
eeme~antee a1 producido por la gripe. 

tuboourare. Este ea un agente despolarizador que produce una ba
rrera en la acción normal de loe metabo1itoe intermediarios en la -
placa neuroa:ouscular. 

Gallam.ina. Es de corta acción y de fieiologia rr;uy similar, ea d
til para facilitar 1a intubación endotraqueal y no posee e~ectoe -
posteriores de dolor mu.ecuiar. 

ANESTESICOS CONTRAI!IDICADOS Ell LA CiaUGIA ORAL 

Ciclopropano. Se cree que la descarga estática producida por loa 
instrumentos empleados para las extracciones de los dientes, contr~ 
indican el empleo del mismo por la posibilidad de que sa produzca -
una expl.oaión. 

Btileno. Nuestra actitud frente a este agente ea la misma que -
hemos adopta.do :frente al ciclopropano, incluso podemos decir que -
pueeto que el etileno debe emplearse en corrientes al.tas y en sis
temas semicerradoe, los peligros son adn mayores. 



Clorhidrato de eti1o. Tiene una acción demasiado rápida para es 
plearlo en 1a cirugía oral. Se puede emp1ear en extracciones dent.!! 
riaa dnioae y, aunque no ea muy comdn, requiere mucha habilidad y 
destreza para evitar la presentación de un paro cardiaco. 

La selección del agente anestáeico deberá realizarlo el propio 
anesteaiólogo, una vez conocidas las necesidad.ea del paciente y -
teniendo en cuenta el estado de su sitema cardiovascular, pulmonar 
y metab6lico. Norma1mente se selecciona una combinación intraveno
sa-inhalatoria, según la magnitud y duración de la intervención. -
Si el cil'1.ljano necesita emplear el cauterio o el aparato con pro-
piedades centellanteo, debe advertirlo al aneateeiólogo antee de -
emplear el aneet,eico. 

La intubación endotraqueal y el mantenimiento expádido de las -

v1ae respiratorias, es labor conjunta del cirujano y el aneetesi6-
logo. 11 cirujano debe conocer lo que es intubación endotraqueal., 
su manejo y los efectos posteriores de la misma. La vía acostumbra 
da es la naeotraqueal, puesto que fac11ita al cirujano el acceso a 
1a cavidad oral; no obstwite, puede estar contraindicada cuando e
xista obstrucción nasal o cuando e1 enfermo presente tendenciaa a 
hemorragias. 

Otra posibilidad es la intubación orotraqueal, donde el tubo pu~ 
de colocarse lateralmente paru facilitar el acceso. Es esencial la 
localización de un empaquetamiento laringeo, preferentemente hecho 
por el cirujano, con el fin de aspirar fluidoe y para evitar la a~ 
piracidn accidental o intencional. El periodo do extubac16n deapuds 
de la intervención ee critico, ~ar ello el cirujano debe asegurarse 
de que ha controludo 1a hemorragia. Se eliminarán todos los empo.qu~ 
twtientos y se inspeccionará cuidadosamente la orofaringo aspirando 
cualquier fluido. {Un descuido en la eliminación de un empaquetami
ento despuás de deeintubar, puede ser el retorno del eni'ermo al es
tado de vigilia lentamente y extrae la sonda de intubación). El ci
rujano deber4 permanecer en todo momento al lado del paciente, con 
el fin de controlar cualquier hemorragia que pudiera presentarse~ 
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Exodoncia es la rama de la odontología que ae encarga de la rem2 
ción parcial o total de los dientes, previa anestesia. 

Extracción es el acto quirúrgico mediante el cual el diente ea -
extra.ido de eu alveolo con el mínimo de traumatismo. 

Al considerar si se deben extraer dientes primarioe, deberá eie~ 
pre tenerse presente que la edad por si so1a, no es criterio acept~ 
ble para determinar si es necesario extraer un diente primario. Un 
segundo molar primario por ejemplo, no deberá extraerse sólo por -
que el n.ifto tenga once o doce afloe, a menos que se presente alguna 
indicación especial. En algunos pacientes, los segundos premolares 
están listos para brotar a loa ocho o nueve años de edad, mientras 
que en otros casos loe mismos dientes no muestran suficiente desa-
rrollo radicular a la edad de 12 a~os. Un diente primario que esté 
firme e intacto en el arco nuóca deber4: ser extraido a menos que se 
baya realizado una evaluación completa, clínica y radiográficamente 
de la boca completa, especialmente de esa área en particular. 

Oclusión, desarrollo del arco, tamafto de los dientes, cantidad -
de raíz, resorción de los dientes primarios afectados, estado de d~ 
sarrollo del sucesor secanderio subyacente y de los dientes edyace~ 
tes, presencia o ausencia de infección, todos eetoe factores debe-
rán tomarse en cuenta el determinar cudndo y como deberá extraerse 
un diente. 

l. INDICACIONES 

Teniendo presentes les anteriores consideraciones, las indicacig_ 
nea para la extracción de dientes primarios son las que se enumeran 
e oontinuao1Ón: 

1. En casos en que los dientes ea~én destruidos a tal grado que 
no tengan restauración, si la destrucción alcanza la bifurca
ción o si no se puede establecer un márgen gingival duro y e~ 
guro. 

2. 51 ee he producido intección del ~rea periap1cal o interradi
oular y no se puede eliminar por otros medios. 

3. En caeos de absceso dentoalveolar agudo con presencia de cel~ 
litis. 

4. Si los dientes estén interfiriendo en la erupción normal de -
los dientes secundarios. 

5. En casos de dientes sumergidos. 

l 



Cuando se está considerando el tratamiento conservador de dientes 
primarios con pulpas o tejidos periepicales infectados, el estado g~ 
neral del paciente es igual de importPnte que los estados locales. -
Puesto oue no podemos eliminar con certeza la infección presente den 
tro o alderredor de los dientes, los procedimientos de conservación
serán imprudentes y peligrosos para pacientes que sufren fiebre reu
mática y sus secuelas tales como, cardiopatía reumática. También es 
tán contraindicados loe procedimientos conservadores en casos de car 
diopat!a congénita, en tre.nstornos renales y en casos de posibles f~ 
coa de infección. Se sabe oue los focos primarios de infección y su 
manipulación causan bacteremias transitorias, que pueden ir seguidas 
de endocarditis bacteriana subaguda en pacientes que sufren cardioJ>!!. 
tía congénita y reumática, y pueden llegar e causar enfermedades en 
algunos otros Órganos. 

Las extracciones se pueden volver relativamente libres de peligro 
por medio del uso juicioso de antibióticos entes y después de la op~ 
racic5n. 

2. CONTRAINDICACIONES 

Las contrsindicecionee de le extracción con excepción de las oon
eideracionee antes mencionadea, son básicamente iguales a las de loe 
adultoo. Muchas de eatas contraindicaciones son relativas y pueden -
ser supere.des con precauciones especiales y premediceción. 

l. La estomatitis infecciosa aguda, la infección de Vincent aguda 
o la estomatitis herpética y lesiones eimi~ares deberán ser elim~na
dae antes de considerar cualquier extraccion. Las excepciones e esto 

·Bon afecciones como abscesos dentoalveolares agudos con celulitis, -
que exigen extracción inmediata. 

2. Las discrasias sanguíneas vuelven nl paciente propenso a infe~ 
ción posoperatoria y a hemorragia. Deberán realizarse extracciones -
solo después de consultar minusiosamente con un hematólogo y de pre
parar adecuadamente. 

3. Las cardiopatías reuméticas agudas o crónicas y las enfermeda
des renales requieren protección antibiótica adecuada. 

4. Las pericementitis agudas, los abscesos dentoalveolares y la -
celulitis deberán traterse con sumo cuidado y en los casos indicados 
se edministreré medicación antibiótica pre y posoperatorie. 

5. Les infecciones sistemáticas agudas contraindican las extrae-
clones electivas pera los niBos, e cause de le menor resistencia del 
cuerpo y la posibilidad de inrección secundaria. 
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6. Los tumores me.lignos, cu~ndo se sospecha su existencia, son -
una contraindicación de las eztrscciones dentales. El traumatismo -
de la eztracción tiende a favorecer la velocidad de crecimiento y -
ezteneión de tumores. Por otro lado, se indican claramente las ex-
tracciones si las mandíbulas o tejidos circundantes van a recibir -
terapéutica de rediación pera el tumor maligno; éato se hace para -
evitar basta donde sea posible el riesgo de una infección en el hu~ 
eo que he. aido ezpueeto a radiación. 

7. Los dientes que heD. perm.~necido en una formación ósea irradi~ 
da debenfn eztraerae solo como Último recurso y después de haber e~ 
plioado detalladamente laa consecuencias a loe pedrea. Si loa dien
tes tienen que ser extrsidoa, ea aconae3able consultar al rad16logo 
que administró la radiación. En la mayoria de loe casos, a las ex-
tracciones ae lee sigue la infecci6n del hueso, incluso despu4e de 
terapluticaa ent1b16t1caa, debido a la vaaoularidad que sigue a la 
radiación. La in~ecc16n va seguida· de ateom1elit1a de progreso len
to, que ea muy dolorosa e imposible de controlar, ezoepto por ampl! 
ae resecciones de la totalidad del hueso irradiado. Por lo tanto, -
ea mu.y peligroso extraer dientes deapu'• de.exposición a radiación. 

B. La diabetes sacarina plantea une oontra1nd1cac16n relativa. - · 
Ea aoonaejabla consultar al médico para aaegurarae de que el nifto -
eat' ba3o control médico. En loa oaaoa oontroladoo de diabetaa no -
ee obeervan más inteccionee que en caeos de aiftos normales, por lo 
que loa antib1Ót1coa no son prerrequ1a1to pera realisar una extrac
ción. Ea iaportante que el nifto diabético pros1ge con au dieta en • 
igual ooapoa1c1ón cuantitativa y cualitativa deapuéa de la operación. 
Caabioe en eate eepecto pueden alterar el metabolismo de grasa 7 a
súcar del nifto. 

51 se ba producido suficiente reaorc16n radicular la• extraccio
nea pueden ser muy sencillas. Por lo contrario, si un diente, part

1
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culermente un molar, tiene que ser extraido prematuramente, las ra 
cea pueden haber sufrido poca resorción o reaorción irregular, y e,i 
ta e1tuaci6n puade volver muy difíciles laa extracciones en eatoa -
caeoe. Debe tenerse presente que la corona del diente aecun4ario ·~ 
tá aituada en relación cercana a la• ra{cee del.diente primario. -
Lae raíoea eztendidaa de loe molarea primarioa rodean a lae coronas 
de loa .dientee aecundarioa y podeaoe deaalo3ar o extraer el diente 
en to:noaoión el no ee tiene gran cuidado durante la extracción. El 
diente permanente otreceril poca reaistenoia a causa de la falta da 
desarrollo 4e eua raíces. Ro ea raro obaervar que la reaorci6n de -
una raíz de moler primario se produce a medio camino entre el ápice 
y l• unión de ceaento y eaaalte. Esto debilita aons14erablamente la 
raíz, y las fracturas de este tipo de raíz no son rarea. Las buenas 
radiografías son da gran importancia, y debenln estudiara• cuidado
samente entes de planearse la extracción. Si ee rompe UD& raíz ~· -
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este tipo, ai ae puede extirpar la punta sin causar traumatiSmo al 
germen del diente Permanente, deberá elevarse con elevadores peque
fJoa de punta de lanEa. Muchas de las puntes radiculares se reabsor
ben o, con mayor frecuencia llegarán e la euper~icie y ae desaloja
rla al brotar el diente eecuadario. 

Lo• fórceps utilizados en la extracción de dientes primarios son 
loa miamos que loa utilizados para loe adultos. Algunos operadores 
prefieren fórceps infantiles especiales, porque pueden eeconderse -
ea la palma de la maao. 

J. TECNICAS PARA LA EX!llACCION 

1. Escoger el tipo de tórcep adecuado 

2. Debridacióa del diente 

3. Poaicióa del operador 

4. Coneiderecióa de la anetcmía radicular 

5. Direcoión que debemos aplicar a la fuert:a para extraer 
el diente. 

a) Dientes antertoree superiores (~¡B,C,) 

l. Pórcep infantil, raigonera superior o tórcep 150 

2. Aflojar el diente con un elevador recto, para poder 
colocar loe bocados en el ouello del dieate. 

J. Poaicióa del operador. Al frente 7 a un lado del pa
ciente, protegiindoae coa el Índice 7 el pulpar el -
alyeolo del diente. 

4. Laa ra!cee de eetoe dientes son redondas 

5, Movimientos de veetibula~ a paletiao 7 tambiin en -
torea de rotación 

b) Molares superiores (D,E) 

l. Pórcep infantil o tórcep 150 

2. Aflojar el diente con un elevador recto para poder -
colocar loa bocadoa en el cuello del diente, 

3. Ya debridado, se oolocn el fércep e~ el cuello del -
diente 7 ae protege al alveolo con el dedo Índice 7 
pulgar. 

4. Anatomía radicular. Cada uno paseé tres raícee,. dos 
veatibularea 7 una palatina. 

5. La aplicación de le tuerza se realiza con movimien-
tos de vestibular a palatina. 
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e) Dientes enterioree inferiores (A,B,C) 

l. Pórcep infantil, reigonere infantil o fÓrcep 151 

2. Aflojar el diente con un elevador recto para poder -

colocar loe bocados en el cuello del diente 

3. Operedor al frente o atrás del paciente 
4. Anatomía radicular. Raíces redondas poaeen solo \lila 

re!z 

5. Movimientos en sentido vestibular, lingual 7 rotati
vo• 

d) Primer molar inferior (D) 

l. Póroep infantil o f Óroep 151 

2. Aflojar el diente con UD eleyador recto pare poder -
colocar 1oe bocadee en el cuello del diente. 

3. Opere.dor al frente o atrás del paciente, sujetando -
la mand{bula 

4. Anatomía radicular. Deo ra{cee planas mesio-diatal~ 
mente 7 anchas veatibulo-linau&lmente 

5. •ovimientoe de veetibular a lilJBWll, inclimlndoee ~ 
-'a bacia vestibular. 

e) Segundo molar inferior (E) 
l. Póroep infantil, cuerno de yaca infantil o fórcep 23 

?. Aflojar al diente con UD eleYBdor recto para poder -
oolocar loa bocados en el cuello del diente. 

3. Operador al frente o atrás, eujetando la mandíbula 
4. Anatomía radicular. Des raíces planas masio-distal~ 

mente 7 ancbae veetibulo-lingualmente 

5. Kovimientoe de vestibular a lingual. 

Ea deber del odontólogo que ba extraido diente• primarios prema
turamente asegurarse de que se baya mantenido espacio para loe die.,g 
tea eecundarioa. 

4. COllPLICACIONES POSOPEllATORIAS DE LAS EXTRACCIONES 

Lea complicaciones poeoperatorias que pueden producir•• deepu4a 
de extl'fll.ccionee, son lae mismas que en caeos de adultoa y se tratan 
de acuerdo con ello. Afortunadamente, loe alveoloe secos constituyen 
un caso muy raro en loe niftos. Si un niffo de menos de die~ anos de-
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aarrolla un alveolo seco, el operador deberá considerar inmediata-
mente la existencia de alguna infección poco común, como actinomico 
sis o .algu:Oa coinplicación de transtorno sistemático. -

Entre las complicaciones más frecuentes tenemos: 

1. Hemorragia 

2. Hematoma 

3. Trismos por la fuerza 

4. Infección 

5. CUIDADOS POSOPERATORIOS 

l. Tener cuidedo con la aneateaia 

2. Tener· cuidado con el tipo de actividad que se reelize des-
puéa 4e la ex1:reooión 

J. Tipo de alimentación: No graaas, no picante, no irritantes, 
por lo menos durante cuarenta y ocho borae. 

4. No molestar le zona de la eztraoción 

5. No hacer enJuaguea vigorosos 

6. Dieta blanda 

7. No preguntar como ae atente deepuéa 

8. Llamar al consultorio at se presenta un síntoma anormal. 
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COllPUBSTOS PLUOl!ADOS 

Entre el contenido de flúor 
y la incidencie de caries -
baJ una re1ación inversa. -
Con base en estas observa
ciones ee be intentado in
crementar el n1ve1 general 
de flúor de la población a 
través de distintas técnicas 
de aplicación masiva. 

Loe compuestos fluorados conetitUJen uno de loe medios más efec
tivos para disminuir las cartee. Exiete evidencia de que báf una ~ 
lación inversa entre el contenido adecuado de flúor y la incidencia 
de c•ri•a. Con base en estas observacionee se ha intentado increaen 
tar los nivelee generales de flúor de la población a travée de die= 
tintae téonioae de aplicación masiva. 

Betas técnicae pueden reeumiree en tree eetrategias bésicas: 

a) La fluorsción del agua potable. 
b) La adición de flúor en le sal de cocina. 
c) La aplicación directa de flúor sobre la superficie de loe dien 

tes a tJ'9vés de dent{friooe, eoluaionee orales u otros tipos = 
de lim~ladoree b~cales. 

ASPECTOS FISIOLOGICOS DB LOS COllPUBSTOS DB PLUOB 

La administración de flúor disuelto en airua por v!a orel va segu!, 
da de una absorción casi completa a travée del tracto digestivo. Bn 
cembio, la abeorción de loe compueetoe eÓlidoe de flúor como el fl~ 
oruro de calcio es máe lenta 1 aenoe completa. 

Las diferentee ealee de calcio, preeentee en la leche r otroe al,! 
aentos, disminUfen la so1ubili&aci6n de la sal fluorh!drica, por lo 
que entorpecen la absorción de fldor, aunque ~arecen ejeroer poco -
efecto en el caso de concentraciones be~ae presentes en el Agua. Bl 
flúor absorbido es eliminado rtlpidamente por •1 rinón pero una fra~ 
ción del miemo ee depoeita en el hueeo r loe dientee. 

La disminución del aporte de flúor genera una menor aposici6n del 
mie•o en el hueso y loe dientes dieainurendo a la vea eu contenido 
en eetoe tejidos y, parcialmente, eu excreción. La deprivaoión m'e 
intensa de fluor ocasiona resorción del que ee ha depoeitado en el 
hueao. Por eetee razones e1 objetiYo d•l dentista debe ence•inaree 
a eoetener un nivel conetente de eporte de flúor pera loe dientes, 
eobre todo en lee etapae de desarrollo. El flúor en su forma iónice 
-fluoruro- reempla&a loe iones hidroxilo y carbonato de los crista
l•• de apetite y contribuye a la formeci6n de loe mismos en el hua
eo neoformado. 



I.& ingestión de ppm de flúor en el agua es depositada en ei hueso 
sin riesgos J>BI'fl el sujeto. En cambio con concentraciones más altas 
(5 a 8 ppm) puede, en algunos cesos, aumentar la dencided r~diológ! 
ca de los huesos. 

Bstoe cambios radtol6gicoe no parecen ocasionar ninguna ~lteración 
clínice, por el contrario, existen algunas evidencias de que el tl~ 
or ingerido en dosle de 5 ppm disminuye la frecuencia de osteoporo
eta en ancianoe. 

A nivel dental, el mayor depósito de flúor se lleva a cebo en la 
euperrioie externa del eemRlte. Eeto se realiza sobre todo en la e
tapa preruptiva y en menor proporci6n en la tase poeeruptiva. 

La tluorosle cftrecterizada por la presencia de esmalte moteado, -
oorreeponde a una hipocaloificación e hipoplasia 7 ee debe a una in 
gestión exagerada de flúor por periodos prolongados durante el pro:: 
ceeo de deaarrollo de loe dientes. Sin ·embargo, deben excluirse por 
••dios clínicos otras causas de hipocaloificación e hipoplaeia no 
debidas a tluoroda. 

Ha7 111117 ba3a acumulación de flúor en otros tejidos distintos a 
loe óeeoa, una parte de eete ani6n ea ezcretada por el sudor, 1a ea_ 
Uva /1 la leche. 

ta• concentrao1onee de tldor preeentea en el agua no pueden.oca•.! 
onar intoxicación pero ésta aí puede observarse en la in,Jeetion ac
oideatal por niftos de loa preparados para utilizeción individual 
que poaeen de 5 a 10 g de co•pueatoa tluoredoe o absorbibles, tam
bién eeti presente en centldadee t6zicaa en ineecticidae y rodenti
oidee. 

Loe tluonaroe y loa co111pueatoe capacee de liberarlo son compues
tos de riesgo para le eelud tanto en rorm.R aguda como crónica. 

Exceder las dosis indicadas y necesarias para su efecto en el hu.!. 
ao y diente, provoca eerloe erectos tóxicos sistémlcoe. El fluoru.ro 
ee un poderoeo inhibidor de oiert~s encimes fundamentales del proce 
eo reapirRtorio celUlar, acción responsable de sus envenenamientoD
•gudoe. Doeie conaiderablemente menores, llegan a ser fatales en n!. 
ftos. Entre loe etectoa agudos se ven también loa que ocurren co~o -
consecuencia de eu unión con el calcio libre en sangre; al tluoruro 
ae le utiliEa por esa rae6n como antiouagulante in vitro puee además 
de 4iaminu1r el calcio inhibe la oxidación de la glucos• eengu!nea 
cuando ésta quiere ser determinada. 

PLUORUHACION DBL AGUA 
La dosis recomendnble de tlúor para ,revenir las caries ha sido 

estimada en l ppm au.a.que de~endiendo de le tempere.tura Ambiente é~ 
te puede variar entre 0,7 y 1,2 ppm. El período más etectivo pare 
administrar t1úor es durante todo la celciticación del diente. Los 



beneficios del flúor dea~ués de le erupc16n aon menores, aunque el 
uso continuo de este suntancia en adultos puede resultar benefiCi,2 
so. r. administ~ci6n de flúor a la madre gestante puede servir -
también como cierta protecci6n de la caries en loa dientes caducos 
de sus hijos. Uno de loa límites importantes en muchos países res
pecto a la fluoruración del agua reside en que amplios eeotoree de 
l• población no poseen agua brindada por loa eerYicioa pÚb11cos, -
lo que hace imposible la ingesta de flúor en el agua consumida por 
estos gru~oa. 

En estos caeos pue~e utilizarse como alternativa la adición de -
flúor en el agua de la escuela. En estos casos se eproTecba el 4•
póai to de flúor mientras los dientes no han erupcionado y suelen -
reeltzerae estos programas aumentando la dosis del mia~o basta als 
te vecea por encina de 1e dosis utilieada para la comunidad gene
ra1. 

SUPLEMENTOS Dz PLUOR 

La a4mini•traci6n diaria de eup1emontoa de fluoruro d• eodio ae 
realiza en nlftoa pequeftoa que viven en 'reae donde natural.mente no 
hay flúor en el agua o donde no ee poalb1e la fluorureci6n de ésta 
para uso de la comunidad. Con dosis de 0,5 a 1 mg dlarioe, no ae -
hll obaervado fluoroais y ha disminuido la incidencia de cartea t'5 
to en loa dientes de lecbe como en loe definitivos. Ya que el f1uor 
puede e3eroer además de au acción sietemltica una acción t6pica 9~ 
bre loe dientes de manera- directa, ee recomienda que el aupleaento 
de flúor sea disuelto en la boca antes de deglutirlo, por otra pa~ 
te, se indica que no ae ingieren alimentos o bebidas por die• min!l 
tos a fin de no interferir con su absorción. La indicación debe 
continuarse diariamente basta loa 15 aftoa. Como el efecto bene~ici 
oao·4e1 flúor va decreciendo con el tiempo deepuéa de la euapen- -
ei6n de loa auplementos de flúor es recomendable la aplicaci6n pe
riódica t6pica ID areaa donde no hay fluoruraciÓD de1 "4IU'I• Bn Di
ftoe ma7oree 7 adolescentes ea preferible la aplicaci6n t6pica. 

Bn algu11oa caeos, si se trata de jóvenes ma7orea de 14 anos, al
tamente auaceptiblea a padecer cartee, ea preferible utilizar tan
to la adminietraci6n oral como la apl1caci6n t6pica. Naturalmente 
la a411iniat..,.ci6n diaria de suplementos de fl~or depende mucho de 
la •otivaoi6n 7 aceptación por parte de l• f .. i1ia para el CWllPl! 
miento de 1• posología, lo que eat' condicionado por diterentea -
variables aocioeoonómicaa y educacional••• Bata limite puede con
trolarse dendo el flúor en la eacuela por medio del maestro 1 ed~ 
cadorea, lo que permite controlar mucho mejor eeta te%9.pia J romea 
tar la profilaxis dental a travla de la educaci6n. Aunque loe re
aultadoa de di•minuci6n de las cariea aon menores con este prog~ 
ma ya que la terapia con flúor comienza despu'a de loa aeis aftoa 
7 aÓlo se realiza 150 a 200 d{aa al afto, los reaultadoa obtenido• 
eon lo suficientemente buenos como pera auepicler esta prdcttce. 
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Antes de iniciar cua1quier plen de administración de euple~entoe 
de flúor, deben conocerse de un modo exacto loe niveles de ~lúor -
deficitarios en l~ comunidad a tratar 7 solamente indicarse dichos 
suplementos cuando los niveles de flúor sean interiores al 70f. del 
óptiao recomen4a4o para el ~rea geog~!ica en cuestión. Por otra -
parte, es inútil la dietribución de eu~lementos de flúor si no va 
a existir una supervieidn profesional estricta del programa. La -
dosie de l mg diario en nUlos mayores de 3 aftoe est' be.anda en una 
larga experiencia pera áreas donde el agua no contiene flúor. En -
niftoe menores de 3 anos las dosis deben reducirae. Se han esteble
oido de modo aproZi!IBdo lae doais de fldor euplementario aegW. la 
edad del nifto 7 la concentración del flúor en el ague. Aunque la -
cantidad de fldor de los alimentos vería considerablemente ei és
to• se preparan con agua fluontda o no, este hecho no pe.rece gene
... r aa7orea problemas en la dosificaoión del flúor. 

Be 11117 recoaendable no tener en la cesa grandee cantidedee de :
flúor 7 no deapacbar mla que la doaic para tres o cuatro meses me~ 
teniendo la precaución de alejar eatoa productos de loe niftoa. 

lsl•ten aa1m1amo diferentes productos que combinan Yltaminaa con 
flúor pero tienen la dificultad de que ae presentan en cantidades 
fijaa de flúor. lo que dificulta la dosificación de esta sustancia. 

APLICACIOR TOPICA DE PLUOR 

IA eficacia de la administración de fldor por esta v!a depende -
de la ooncentre.ci6n de l.011 co•pueatoa a utilizar, la frecuencia de 
aplicación 7 el m•todo utilizado. Aunque direrentes eales de flúor 
han sido adicionadas a colorantee, condimentoa, amortiguadores o -
detergentes, eatoa compueatoa no son recomendables 7 ea preferible 
el uso directo de aalea de fldor. Ha7 diferentes dentr{ficoa que -
ae utilizan para la aplicación continua de t1úor cwn~11endo un efes 
to eeaejante a la utilizaoión tópica. 

SOLUCIOKE!! DB PLUORUBO DB SODIO 

Se usa en aoluctón al 2- en agua. Se utiliza, en general, en las 
eacuelaa 7 en programas de salud pdblica pero poco en la p~ctica 
pri'f8da. Bl fluoruro de eodio debe adminiatrarae en cuatro doeie -
separadas por un d!a. Bate programa debe aplicarse e loa 3, 7, 11,y 
13 aftoa. El diente debe alelarse con algodones, eecerse con aire -
coaprimido 7 mojar lea corone.a completamente con la eolución de 
tluoniro de eodio el 2~. Debe tenerse el cuidado de asegurar e1 co~ 
t8oto de la aoluc16n con l~ parte proxim~l del esmalte que ee 1e -
9',a auaceptible al ataque de la cariee. La solución debe permanecer 
en aont~cto con el eem~lte por cinco minutos tretando de que la ea, 
lución no se contamine con la saliva. 
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Cuatro esquemas de tratamiento semejantes deben repetirse en días 
separados. Bl esquema de profilaxis béeico no debe continuarse bas
ta suspender e1 tratamiento tópico. ~e ben realiE&do estudios duran 
te dos afios evaluando le efectividad de loa aplicadores de flúor -
con l~ eal de sodio al O,?~ Q solucionee al 0,05~ diario. Estas in
veatigaoionea ban demostrado que la incidencia de caries disminuye 
entre un mínimo del 16~ y un máximo del 49~. 

Se ha recomendado que para evitar loe riesgos tóxicos de flúor -
loe eplic~dores no deben·contener más de 250-300 mg de fluoruro de 
eodio (114 a 136 mg de P). 

PREPARACION DE PLUOR-POSPATO ACIDULADO 

latas preparaciones tambi'n son eficaces en disminuir la frecuen
cia de caries. Consisten en fluoruro de sodio en solución o gel ac!. 
dificado con ácido ortofoefórioo. La concentración de fluoruro es -
de 1,25~ en ácido ortofoetórico el l~. llJ:isten diferentes estudios 
demostrando la eficacia de prevención de la caries segÚn diferentes 
concentraciones de flúor y en estas preparaciones. Una cinta con el 
gel se constniye para aplicar sobre los arcos dentales superiores e 
interiores. Debe eliminarae la saliva de la superficie de loe dien
tes. El gel se aplicP con presión suave y se presionan las superfi
cies bucal y lingual moldeando el gel alrededor del diente. Se le -
solicita entonces el paciente que muerda suavemente ~or unos minu
tos. Dee~ués de la aplicación, el paciente no debe comer ni beb•r -
durante media hora. Otra técnica utilizada para aplicar estos com
puestos reeide en le utilización de aplicadorea de flúor. La efica
cia de este método vnría entre 25 y 3°" en la prevención de caries. 

SOLUCIONE:!' DE PLUORURO ESTAllOSO 

Se utiliza en soluci6n fresca a 8~ de fluoruro estenoso. Los in
tervalos de aplicRción verían entre seis y doce meses. Loe resulta
dos de las investigaciones realizadas con las soluciones de tluoru
ro eetaftoso, muestran una gran variabilidad respecto e la eficacia 

·del método entre 75~ y falta de acción preventiva. Del mismo modo, 
loe resultados comparativos del sodio han mostrado variaciones res
pecto al beneficio de embos m4todos. Se ha com\lDicado la producción 
de pigmentaoi6n dentaria después de la aplicación de fluoruro eeta
ftoso. Estas leeiones se asocian caries o áreae hipooalcificadas en 
pacientes con mela higiene oral. Al aplicarse el tluoruro estaffoso 
debe alelarse el diente con a1godón, eecerlo con aire comprimido 7 
7 eplicar el flúor por cuatro minutos. Estas aplicaciones deber6n -
repetirse c~da seis o doce meses. Se ha empleado el !luoruro estaft,g, 
so en solución al l:' por medio de la utilización de aplicadoree de 
tlúor. Laa soluciones gelificadas de fluoruro eetaftoso al 0,4:' se -
preparado con glicerina 7 esta combinación la hace estable por pe
ríodos prolongados. 



Con las otras prepal"E'ciones de flúor, éet~ parece pRrticularmente 
Útil en los dientes de reciente erupción. Asimismo, son eficaces P!. 
ra prevenir caries en sujetos residenteo en áreas con bnjo conteni
do de flúor en el Bg\18. 

DENTIPRICOS CON PLUO!t 

La adición de fluoruro de sodio no se ha mostrado eficaz probable 
mente en razón de las incompatibilidades químicas existentee con = 
loe abrasivos presentes en los dentífricos. Otros estudios se ben -
realizado con dentífricos que contienen poliacr{licoe o pirofoe~eto 
de calcio, como abrasivos y han demostrado que bajo estas prepara
ciones el fluoruro de sodio es eficaz en disminuir la frecuencia de 
caries. Otros dent{tricos contienen monofluortostato de sodio como 
ingrediente activo. Beta es una eal inorginica relativamente esta
ble, que en concentrecidn al 0,75~ se ha usado en combinación can -
diferentes abraeivoe como carbonato de calcio, 6xido de aluminio y 
pirofoefato de calcio entre otros. Todos eetos estudios han demos
trado \UUl reduccidn de la incidencia de ceriee mostrando la vereati 
lidad de monofluorfosfato en combinaci6n con distintos abrasivos -
dentalee. 

t. tase de reducción de cartee con estos dentítricos ha variado 
entre 15 y 36~. Loa dentífricos con fluoruro eetaftoso tembi'n ee -
han ueado en combinación con la aplicación tópica periodica de este 
compuesto. Sin embargo, la eficacia de estos dentífricos parece ser 
menos que la obeerTeda con monotluorfoefato de sodio. 

DBSENSIBILIZACION CON PLUOR 
Una pasta que contenga partee iguales de flúor, caolín y glicer~ 

na se ha mostrado como ericaz para el trat8miento de la dentina -
hipersensible de las dreae cervicales del diente. Se ba indicado -
taabi'n que la aplicaci6n por iontoforeeis nl l~ en la ouperticio 
de la dentina tiene acción desensibilizante. El mecanismo de acción 
de estos com~ueetoe aún no es conocido. 



Doeia de flúor suplementaria en mg de.acuerdo a 1a edad 7 el cos. 
tenido de flúor en el ague. 

Concentraciones de flúor en el agua(ppm) 

Edad (aftoe) menor de 0,3 0,3 a 0,7 UB de 0,7 

nac, a 2 0,25 mg o mg O mg 

2 a 3 0,50 mg 0,25 mg o mg 

3 a 13 1,00 mg 0,50 mg O mg 

2,2 mg de fluoruro de sodio (Piia) contienen l mg de flúor. 



SBLLAIJORES OCLUSALES 

Reaeaidad actual y antecedentes bietóricoa. 

Si l•• dietintao eupe~iciee que componen la carona de un diente 
ea ••tudian eeparademente con reapecto al lzito de lae medidas pre
•enti,,,.• dieponibleo en la actualidad, l• eupe~icie oclusal está -
ein duda en una eituación deayentajo••· Coapire•e, por ejemplo, la 
reduooión de carie• de 8'e del 80ll que la fluareción provee a inci
•1Toe 7 oaainoe con la 4e menee del 5~ que ee obeerva en lae caries 
oclll8•1•• de loa aolaree. Aftádaaa a esto el becbo de que de todas -
la• carie• la ocluaal ee la -'• frecuente, partiaul&l'lllente en ouan-
1o •• refiera a loa •alares interiores, cu1aa caras ocluaalea pr•-
eantan 8'e del doble de carie• que cualquier otra superficie coro~ 
ria de la baca. La situación se repite en la dentición primaria, ·~ 
gdn lo aueetra al e•tudio reali&ado por Hennan y colaboradores con 
915 niftoe de 18 a 39 aeeea de •ida. Bn eatoa niftoa las carie• aclu
eale• eran la• 8'e predominante• de todas l•• obeerYadae (fig. 12-1). 
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Pig. 12-1. Porcentaje de carie• ooluealee en loe aolaree pri .. rios 
en relación con la ezperiencia de cariee total de 915 -
niftoa, de 18 a 39 meees da Yida. 

Con al tranacureo del tiempo, la profeeión odontológica ba inte!! 
tado diferente• procedimiento• pare limitar loe efectoe deletlreo• 
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de 1a caries dental sobre las superficies ocluaalee, casi siempre -
mediante el aislamiento de los surcos, hoyos y fisuras de1 medio bu 
cai agresivo. Hace más de 50 aftoa, por ejemplo, Ry•tt propuso el ml 
todo conocido con el nombre de odontotomía preventiva. Este método 
ha surgido como consecuencia de la obseryación de que la gran mayo
ría de las caras oclueales de loe primeros y segundos molares, y e~ 
gun.doa premolares, en particular aquéllas con surcos profundos y/o 
fiauradoa, tezininarán por cariarse tarde o temprano. ¿No sería en-
toncas más práctico y eficiente anticiparse a loe becbos e interpo
ner un material inerte, como, por eJemplo, amalgama, entre e1 surco 
7 el medio bucal?. El método recomendado por H7att consistía en la 
preparación de una cavidad euperficia1 y la inserción de una obtura 
ción, y no cabe duda de que tal enfoque debería reducir acentuada-= 
mente el riesgo ulterior de caries de loe dientes as! tratados, Sin 
eabargo, el método fue objeto de acérrimas críticas por recomendar 
la remoción de tejido dentario aparentemente sano. 

Bo4ecker propuso varios aftos máe tarde un enfoque bastante pare
cido. consistente en el remodelado de loa hoyos y fisuras oolusalee, 
basta transformarlos en depresiones no retentiTBa que acwaular!an -
mucho menos residuos alimenticios. La técnica se completaba "sella,g 
do" la base de la depresión con ce•ento de fosfato de zinc o cobre. 

Otros autores trataron de aislar l•a "partee susceptibles" de -
las aaZ9• oolue•lee por medios químicos. Bato evita, por aupueato,
la eliminación de tejido dentario necesaria en los doa métodoe &nt.!. 
rioree. Entre loe .compueatos químicos utilizados para formar una -
-barrera impermeable" sobre loa dientes pueden mencionarse el nitz:a 
to de plata y las combinaciones de cloruro de sino y ferrocianuro -
de potasio. En general, loe resu1t•doe de estos procedimientos no -
son muy aJ.entadores, aunque Walder y Moreira eeftalan en un artículo 
reciente que ban obtenido reduccionee de caries del 65~ mediante el 
uso de la odontología preventiva seguida por la aplicación de ácido 
acético 7 anhídrido crómico. La opinión general es, ain embargo, ~ 
que loe procedimientos citados basta ahora proveen escasas eapezen
zaa de causar disminucuones de caries de magnitud aigntricativa en 
grandes sectores de la población. 

Bn loe Último• tiempos la proteeión ba aubra7ado loa etectoe de 
loa métodos de control de placa -particula ... ente loo mecánicos- so
bre la incidencia de la cartea dental. Con el tin de poder anali•ar 
laa poalbilidadea de eatoa método• en su• términos reales. La anat!!. 
mía ocluaal ea de tai magnitud que la remoción de laa colonias mi~ 
crobianae (piaca) de la profundidad de la tiaura ea pn(cticamente -
imposible. Loe estudios microscópicos practicados con material obt.!_ 
nido de bo7oe y tisuras prueben sin duda alguna que loa microbios -
colonizan en dichas regionea T' como todo odontólogo con alguna ez-
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periencia puede atestiguar, que forman ácidos en cantidad suficiente 
como para destruir loa tejidos dentarios. 

En Tista de lo que antecede, lo más probable es que loa métodos -
mecánicos de control de placa tell8an una efectividad muy relativa -
con respecto a la prevención de cariee en hoyos y fisuras. 

En una época relativamente reciente se comenzaron a investigar -
las posibilidades de otro método de aislar la superficie oclueal de 
loe molares, consistente en el uso de resinas plásticas que se dejan 
pri•ero fluir, y luego polimerizar, en los surcos y fisuras. Uno de 
los primeros interrogantes considerados por los investigadores fue -
el 4e la 4uración e impermeabili4ad del eella4o proviste por las re
sinas, ambos puntos relacionados con el grado de adhesividad del ma
terial a la superficie adamantina, Tratando de resolver este interrQ 
gante, loe autoree ensayaron una variedad de resinas distintas con -
e1 fin de encontrar materialee más adhesivos que loe conocidos. La
••ntablemente, los resultados obten~doe en esta l!nea de iavestiga-
ción no fueron mUJ elenta4oree. Se intentó entonces una segunda lí~ 
nea 4e 1nTeetigación, consistente en la modificación de la superficie 
a4aaant1na con el objeto de elevar 1& retención de la resina. Esta -
l!nea reeultó mucho ""ª fructífera, y trajo como resultado el deaa~ 
rrollo 4e mltodoe 4e dieolución euperficial del esmalte con 'ci4oe -
como pretratamiento previo a la inserción de lae resinas. Buonocore 
con4ujo eneayoe con ic14o fosfórico al 85~ y combinaciones de 'cido 
oz,11co con toetomolib4ato, y halló que el tratamiento con 'cidos ig 
crementaba acentuada.mente la t-etención de materiales acrílicos apli
cados sobre e1 esmalte. Laa rasonea del aumento de la retenci6n, ae
gÚn. Buoconocore aer{an: 

l. El su.mento de la auperticie de esmalte que entra en contacto -
con la resina 4eb1do a la 4ieoluc1ón. 

2. la ezpoaioión de loe componentes orginicos del esmalte, loe -
cuales serían JN•ato• en cond1cionee de reaccionar con 1n roa,! 
na. 

3. La toraaci6n de una nueva faae, por ejemplo oxalato de calcio, 
a la cual ee edheriría la resina acrílica. 

4. La re•oci6n de capas de esmalte "vieja.e", relativamente no re
activas, con la consiguiente exposición de auperficiea más fre~ 
oas y reactivas y, por lo tanto, más aptas para participar en 
el proceso de adhesión. 

5. La presencia en la superficie del esmalte de una capa de gru
po• fosfato altamente polarizados, derivados del '•ido utili
za4o para la disolución. 

Lee, Pbillipa y Swartz realizaron otroe ex~erimentos del mismo -
tipo y encontraron que el pretratamiento del esmalte con ácido tos-
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fÓrico a1 50~ 1levaba notablemente la retención de Sevriton aplica
do sobre el esmelte as{ tratado. Estudiando loe factores asociados 
con este tipo de re'tención, Gwinnett hall6 que a posteriori del t~ 
tamiento 'cido la resina perecía replicar la superficie de1 esmalte 
más íntimamente, y penetrar en los espacios interprismáticos y ea-
trías de Retzius, magnificados por la disolución, formando 1o que -
parecía una especie de "peine" intraadamantino. Por supuesto, este 
"peine" aumentaría de manera notoria la superficie de contacto es-
malte-reei11B y actuaría como un poderoso elemento de retenci6n mee! 
nica. El incremento de la superficie y la proximidad del contacto -
entre el material y esmalte serían los factores que asegure.rían la 
impe:nneabilidad del sellado. Rudolph demostró que el sellado era en 
realidad impel'lleable e investigó este punto usando calcio radiacti
vo y varios selladores {algunos de ellos experimentales). El estu-
dio de Rudolph incluyó la aplicación de varios miles de ciclos tér
micos consecutivos pare veriticar la resistencia del sellado al ti
empo y a las variaciones de-temperatura propias de la boca. 

Con el transcurso del tiempo, loe eafuerzoe de los investigado-
res ae han concentrado en tres eietemaa principales de resinas se-
lladore e: los cianoacriletoe, los poliuretanoe y las combinaciones 
de bisfenol A y metacrilato de glicidilo. Históricamente, loe oiang 
acrilatoe fueron 1os primeros eelledoree relativamente exitosos, P!. 
ro la dificultsd de eu manejo ha traído apareado el abandono de su 
uso clínico. En la actualidad existen tres selladores en el merCado 
norteamericano, y algunos más están proximoe a aparecer. Loe tres -
existentes eon: 

1. Bpoxylite 9070, un sellador sobre la base de poliuretano que 
contiene 1~ de monof1uorfosfato de eodio. Este material se -
propone más como un sellador. 

2. Epoxylite 9075, sobre la base de la combinación de bisfenol A 
y aetacrilato de glicidilo. 

). ftuva-Seal, también sobre la base de la mieaa com~inación, pe
ro debe ser expuesto a la radiación ultravioleta con el obje

. to de polimeri&ar. Esto Último se debe a que el agente catal.f 
tico, que contiene éter beo~oico de met~lo 1 ea activado por -
dicba radiación. 

Sl 'W&lar preventiwo de loe selladores ba aido estudiado por me-
dio de una serie de eetudioe cl!nicoe. Loe resultados de la mayoría 
de loe estudios afectuedoe con cianoacrilatoe han sido sumamente -
a1eata4orea tanto en cuanto a la reducción de caries como a la re-
t ención de la reaina por los dientes tretadoe. Ripa 1 •~• calabore
doree, por ejemplo, encontraron Que 1a dieminuci6n de caries propo_E 
cionada por selledores sobre la base de clanoacrilato alcanzaba, 
deepuée de un aao de estudio, el 86~. El porcentaje de retención de 
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loa selladores, que se habían reaplicado a intervalos de 6 meses, -
era el 71~. En otros estudios conducidos por el mismo grupo de in-
vestigadores se obtuvieron resultados de magnitud similar. Pugnier, 
quien utilizó un disefto experimental distinto, consistente en la -
aplicación del sellador sobre esmalte tratado con una solución áci
da de fluoruro (APP) y no ácido fosfórico, observó que a los 2 aBos 
de la aplicación los dientes tratados tenían un 53~ menos de caries 
que sus controles. Cuánto de esta reducción se debe al sellador, y 
cuánto al fluoruro, es materia de conjeturas. En contradicción con 
loa estudios mencionados precedentemente, Parkhouse y Winter no ob
servaron ninguna reducción de caries a los 6 meses de la colocación 
de selladores oclueales sobre la base de cianoacrilato, utilizando 
aps.rentemente la misma técnica de los autores precedentes. 

Loa estudios clínicos realizados con selladores sobre la base de 
bisfenol A-metacrilato de g11cidilo son en genera1 muy conc1uyentes, 
aunque en algunos casos resultan difíciles de comparar debido al -
uso de productos, técnica 7 métodos de polimerización no totalmente 
comparables. 

En un estudio de 3 aftas de duración en que el sellador ~ue apli
cado Únicamente una vez (inicialmente), Roydbouse logró una protec
ción de tan eólo el 29~. Por otro lado, Buonocore obtuvo 100~ de -
protección al allo·de la aplicación de tlll sellador activado porra-
yoe ultravioleta. La retención de la resina en este estudio fue ex
celente, pues solo uno de loe dientes tratados reveló haber perdido 
parcialmente el sellador. A los 2 aftos de la aplicación, los exáme
nes indicaron un 99~ de protección en loe molares permanentes y un 
87~ en los primarios, La retención era del 97~ en loe primeros y del 
50~ en los segundos. Para que la compereción de estos resultados -
tan disparee tenga máe significación debe mencionaree que la reeina 
empleada por Roydbouee no es la típica combinación bisfenol A-meta
crilato de glicidilo tal como ee utiliza en la actualidad. 

MoCwie y colaboradores han estudiado recientemente este Último -
sistema en un programa conducido con el auspicio de las Divisiones 
de Salud Dental del Servicio de Salud de loa Estados Unidos y del -
Betado de •ontana. Al final del primer affo (el estudio duró.3), loe 
autoree observaron que ..le del 9°" de los molares tratados todavía 
retenían le resina, y que la efectividad del procedimiento en térm! 
noe de pre~enci6n de caries nuevas ere de alrededor del 85~. En --
Gran Brete.ila, Rock y aue colaborad.ores obtuvieron un 54~ de reten-
ción y un 65i de reducción de caries en molares permanentes a 1oe -
12 meses de la instalación de1 sellador. 

Con respecto & los poliuretanos la literatura registra s6lo unoe 
pocos estudios referentes e le retención y capacidad preventiva de 
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estos materiales en el nombre. Rock encontró que e loa 6 meses de -
su aplicación sólo el 1,4~ de loe dientes tratados seguían sellados 
con la proporción decreciendo a O al cabo de un afta. El material -
produjo una disminución de caries del 43~, que probó no ser estadí~ 
ticemente significativa. Frank y sus colaboradores aplicaron un ee
lledor sobre la base de poliuretaoo y monofluortosfato de sodio a -
60 niftos, y hallaron evidencia de pérdida del material en 55 de --
ellos (90~) entre loa B y 15 días siguientes a la aplicación. De ~ 
estos estudios se desprende que lae resinas sobre la base de poliu
retano Po tienen las propiedades retentivas necesarias para sellar 
~Ísicamente los hoyos y fisuras. Sin embargo, debe aclararse que en 
rigor de verdad este material se ofrece no tanto como un sellador -
sino como un veQÍculo para mantener el fluoruro en contacto con la 
superficie dentaria por unos pocos días. Hasta tanto se lleven a ca 
bo eatudioe mejor controlados y de mayor duración con estos materii 
lea, los autores se sienten inhibidos de formular alguna opinión s~ 
bre este mecanismo de aplicación tópica. El Council on Dental llate
rials and Devicee y el Council on Dental Therapeutice de la Americen 
Dental Aseociation hcn establecido conjuntamente que ~basta ahora -
no hay evidencia suficiente para demostrar el valor de la resina e2 
bre 1a base de poliureteno con fluoruro (Epoxylite 9070). El an,li
eie de las propiedades tísicas y mecánicas indica que este sistema 
ea primordialmente un vehículo para el tluoruro y que su valor como 
sellador es muy limitado. 

llETODO DE APLICACION 

A. Selección de loe dientes e tratar 

Aunque esto no sea siempre aparente, lo cierto es que la ma7orie 
de loe investigadores que han realizado estudios sobre selladores -
Qan seleccionado para sus experimentos premolares y molares, tanto 
primarios como permanentes, que tuvieran bayos, fisuras y/o fosas -
oclusalea relativamente profundos y bien derinidos. La exclusión de 
~iezas que no se ajustaren a estPs ceracter{stican radica en que -
aquéllas tienen poca susceptibilidad a lB caries y además no ofrecen 
tan buena retención a los selladores como los dientes aeieccionados. 

B. Aplicación de Nuva-Seal 

Cu~ndo loa molerea van a ser sellados deben ser liapiedoe esoru.
puloeamente con cepillos rotatorios y una pasta abrasiva sobre la -
baae de piedra poméz u otra similar. Después que el paciente ae en
juaga, loe dientes se aíslen con rollos de algodón -aunque muchos -
odontólogos prefieren el uso del dique de goma- 7 se secan oon aire 
compri~ido. A continuación se aplica une o dos gotas de una solución 
sobre la base de 'cido fosfórico al 5°" 7 de óxido de zinc al 7~ S.!!. 
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bre les fisuras a tratar, y se las deja actuar durante 60 segundos. 
La aplicación se realiza con una bolita de algodón, la cual se pase 
suavemente sobre la superficie a sellar con el objeto de asegurar -
1a uniformidad de su distribución. A loe 60 segundos se remueve la 
solución de ácido con la jeringa de agua, levando la cera oclueal -
durente 10 a 15 segundos. Si el paciente tiene colocado el dique de 
goma se debe utilizar una aspiradora; sino el enfermo se enjuaga -
otra vez, se colocan nuevos rollos de algod6n y se seca con aire~ 
comprimido durante 1 a 20 segundos. Es importante que se tomen las 
precauciones siguientes: 

l) Una vez que el ácido ha eido aplicado, la superficie tratada 
debe ser manipuleada con toda la delicadeza posible a los --
efectos de prevenir la ruptura de las indenteciones creadas -
por la disoluci6n ("peine" intraadamentino), y 

2) Una vez que el ácido se ha lavado, se debe evitar la contami
nación con saliva. 

Si estas precauciones no son observadas, se corre el riesgo de -
que la retenc16n del sellador se reduzca considerablemente. Si los 
procedimientos descritos hasta ahora han sido ejecutados en forzZlB -
adecuada, la superficie a sellar debe tener un aspecto mate satina
do y uniforme. se aplica entonces el ee1lador, que consiste en una 
mezcla de 3 partee de biefenol A y metacrilato de glicidi1o, y una 
de monómero de metaorilato de metilo (los cuales ya vienen premez-
aladoa) con una gota del catalizador. La resina ea un líquido visco 
so que debe ser aplicado con un pincelito de pelo de camellQ, el -
que se gopetea repetidamente sobre la fisura para evitar le forma-
ción de burbujas de aire. Una vez que le aplicación ha concluido --

. ..._~conviene efectuerla por cuadrantes en casos de aplicaciones mál.ti
ples- la resina se polimeriza exponi~ndola durante 20 a 30 aegQndoa 
a la luz-ultrevioleta producida por un generador ad hoc (Nuva-Lite), 
La superficie del aelledor debe ser examinada con el fin de verifi
car qQe no haya falles, poroaid&dee o burbujas. Si se encuentre al
gÚn defecto, este puede ser reparado aandiendo y polimerizando un -
poco de sel1ador. Al f inalizer debe limpiarse 1& superficie de la -
resina con una bolita de algodón con el objeto de remover cualquier 
remanente de sellador no polimerizado. 

Puesto que el material no polimeriza hasta que se lo ex~one a la 
rf'diación ultravioleta, se lo puede conservar para tratar uo cierto 
número de dientes. Sin embargo, los tabricactea recomiendan que la 
aezcla de resina y catalizador no se use por más de un d!a. La lon
gitud de onda e intensidad de la :radiación deben ser adecuadas para 
inducir la polimerización de toda la masa de resina; la polimeriza
ción incompleta que resulta del empleo de fuentes de radiación ina
propiada ea una de las causas del fracaso clínico del sellador. 
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c. Aplicación de Epoxylite 9075 

El procedimiento es en muchos aspectos similares al de Nuva-Seal. 
Loe dientes deb~n ser aislados con rollos de algodón (o dique de g2_ 
ma) después de haberlos limpiado con pasta de pómez. A continuación 
ae aplica la solución limpiadora proporcionada con el material, la 
cual es una solución de ácido fosfórico. La apl1caci6n Be e~ectúa -
con bolita de algodón, y se deja que el líquido actúe sobre la fisu 
ra durante 30 segundos (60 segundos si el paciente ha sido eometidO 
a aplicaciones tópicas de fluoruro). Se limpia entonces la solución 
de ácido con la jeringa de agua, se seca, y se observa la aparien-
cia del esmalte tratado; si el tejido está todavía lustroso se vuel 
ve a aplicar la solución limpiadora beata un máximo de tiempo de ei 
posición del esmalte a aquélla de 2 minutos. A posteriori del lava= 
do con agua, ae aísla de nuevo (a menos que ee baya trabajado bajo 
el dique) 7 •e oeca durante 10 a 15 segundo• con airo comprimido, -
se aplica la soluci6n acondicionadora (primer) con una bolita de al 
godón, y se le seca con una corriente de aire sueve durante 2 minu= 
toe. Este paso ee esencial para asegurar la correcta adherencia del 
material. A continuación se aplica la resina base (A), con una boli 
ta de algodón, seguida por la aplicación, mediante otra bolita de = 
algodón, de la resina catalítica (B). Deapu'e de deJar que loe com
ponentes del sellador reaccionen durante 2 minutos, se remueve todo 
exceso de resina no polimerizada con una bolita de algodón, y ae -
li•pia la superficie con un chorrito de agua. Bl sellador ee poiim~ 
r1Eará suficientemente en 15 minutos como para resistir la mastica
ción. A la hora de la inetalaci6n, la poliaerización alcanza el 90~, 
7 ee total a las 24 horas. 

En general, los eelledores actuales recién adquieren eu dureza -
total al cabo de varias horas. Esto indica, que cualquier a~uste -
oclusal que sea necesario como consecuencia del uso de eetoe produc 
toa se debe efectuar automiticamente por medio de la rápida abrasión 
de los excesos durante la masticación. 

:l!l!ADO CORRIBR!B 

La evaluación de la literatura concerniente a selladores ooluaa
lea no es una tarea fácil. Por una parte, loe estudios m's recientes 
muestren reau1tados impresionantes. Por otro 1ado, hay una serie de 
interrogantes cuya respuesta no ae conoce aún. En un informe publi
cado en febrero de 1974, el Counail on Dental llaterials and Devicee 
de la American Dental Association ezpreaa que "basta tanto estos in 
terrogantes no reciban respuestas adecuadas sertl imposible determi
nar el verdadero valor de estos materiales en odontología preventi
va". Asimismo. reconoce loa beneficios inmediatos que estos produc
tos pueden proveer, pero estima que el conocimiento rel•tivo a su -



uso Y resultados de largo elcance es incompleto y que, en consecue!! 
cia, lo responsabilidad de decidir sobre su empleo -o la de no usa~ 
loe- le es exclusivamente inherente e la profesión. Expresado en P.Q. 
cae palabras, dicha institución no puede por ahora asumir le respo.!! 
sabilidad que implica su recomendación. 

Sobre la base de la infonneoión recogida el Council ha reconoci
do dos eelledoree, fluva-Seel y Epoxylite 9075, como aceptables pro
visionalmente. Esta clasificación implica la existencia de eviden-
cia rezoneble de seguridad y utilidad, pero indica también que la -
extensión de una aceptación definitiva debe esperar a que ee preee!! 
te evidencia ol!ntca más concluyente que la que hay en la actuali-
ded. 

Entre lee dudas y problemas que deben ser resueltos, quizás el -
más importante ee refiere a qué peear!a si el sellador se aplica B.Q. 
bre una fisura cariada. En estas condiciones, en donde la caries no 
fue diagnosticada por cuatro odontólogos experimentados basta que -
1a pieza fue seccionada, lo cual seffela la dificultad que a veces -
eziete para determinar con certeza la presencia de caries. Pero aun 
si fuera posible seleccionar fisuras absolutamente librea de cavit!!. 
aiónción subyacente, se sebe que la profundidad de éstas está ooup!!_ 
4a por colonias bacterianas, y que e1 tratamiento del esmalte para 
racibir el ael1a4or no las elimina. El corolario es que loe aellads 
res se colocan sobre colonias de bacterias vivas. ¿Qué sucede con -
ellas?. Estudios realizados a este respecto prueban que loa eellad.Q. 
res no suprimen totalmente loe gérmenes, pero que sin embargo los -
reducen en forma muy acentuada. Esto quizá se deba al carácter her
aético del sellado, que previene le entrada de sustrato alimenticio 
para loe gérmenes subyacentes. Sea como fuere, le evidencie acwnul!. 
da sugiere que le presencia de las relativamente pocae colonias re
manentes cerecen de significación clínica, a tal punto que uno de -
los usos potenciales de loe selladores sería su aplicación masiva -
con el objeto de detener el desarrollo de caries incipientes sin D.!!, 
cesi4•4 de preparaciones cavitariae e instalación de restauraciones 
conyencionales. 

Otros de los interrogantes existentes concierne al efecto de los 
selladores sobre el proceso de nwduración del esmalte. Como ya dijí 
ramoe anteriormente, este proceso comprende la impregnación del ee
ma1te con iones y átomos provenientes de la ealiva, y trae apareado 
el aumento de la resistencia a 1a caries que se observa después de 
la erupción. El inconveniente del em~leo de los se1ledores es que -
obviamente bloquean le saliva y, por lo tanto, también la maduración. 
¿Qué pesará entonces cuando las resinas se desprendan y no sean re
emplazadas? ¿Seré el esmalte inmaduro tan susceptible a la caries -
coao ei esmalte recten erupcionado? •. Porque si éste es el caso, lo 
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que ae habrá conseguido ea postergar.la iniciación de1 proceso de -
caries, pero no su supresión. 

En el campo técnico, las preguntas hasta ahora sin respuesta, 1!! 
cluyen entre otras les siguientes: ¿Ea e1 m'todo de ap1icaci6n im-
portante en relación con los resultados? ¿Cuál debe ser la frecuen
cia de la reaplicación? ¿Es la resistencia física de los selladores 
suficiente como para usarlos como materiales de restauración de fi
suras profundas? ¿Será posible utilizar selladores con el fin de -
proteger las superficies proximales, vestibulares y palatinas? ¿Cu! 
lee serán loe efectos del empleo de combinaciones selladoree-flúor? 

A pesar de estos y muchos otros interrogantes, loe autores cona! 
deren que la evidencia de efectos preventivos beneficiosos ea sufi
ciente para recomendar el uso de selladores (del tipo sin flúor) -
como una de las medidas que deben incluirse eo toda práctica odontg 
lógica preventivamente orientada.· 



CARIES POH BIBE!!ON 

La caries por biberón es una condición que se obserya con frecue~ 
oia en niftoa lactantes y preescolares que han desarrollado el hábi
to de tomar lecbe o cualquier otro líquido endulzado en biberón y -
pasar con él períodos largos o incluso dormir con é1. 

Si bien este tipo de ceriee no es una condici6n nueva, a! se re
quiere de conocimientos por parte del dentista para tratar a ninos 
tan pequeffos, la mayoría menores de tres aftas de edad, que acuden -
con dolor, destrucción importante de les superficies dentarias e i~ 
~eccionee que Pudieren ser prevenidas por medio de une información 
o~ortuna ~ los padres y pediatras. Las lesiones olínicas que se 
pre•entan en la caries por biberón siguen un patrón caracteristico, 
por lo que también ee ha denominado "Síndrome de biber6n•. 

Los primeros dientes ftfectados son loa incisivos auperiorea, se
guidoe por loe primeros molares superiores e inferiores. Loe cani
noe superiores y aegundos molarea auperiorea e interiores, pueden 
eetar afecte.dos pero en menor grado que loe incisivos l!luperiores y, 
general.mente, los incisivos interiores no presenten ningún problema 
eato se ezpltca debido a que el nifto, al tomar el biberón, se encu
entra en una posicidn horizontal con la tetilla descansando contra 
•1 paladar. 

Le lengua en comb1nac16n con loe carrillos permite WlB succión -
Yi«oroaa; le aecreeión continua y rítmica del flujo salival, es in-
ten•• en el comt.enzo de la deglusicSn. En el curso de la acción, la 
lengua se extiende hacia afuera, y entra en contacto con los l~bios 
cubriendo loe iDciaivoe interiores. CURndo el ntao Ee adormece, el 
proceso se bace lento, le salivación disminuye y la 1eche se estan
ca al rededor de loe dientes, en eepeci~1 de los incisivos superio
res. 

Dilley establece que el proceso de destrucci6n de loa dientes se 
inicie poco entes de loe doce meees de edad, pero el patrón cléeico 
de presentación se observe a los lA meeea, y e menos que sea trata
do puede evolucionPr a une caries rampante. 

Ripa establece que les razones de la distribución y severidad de 
loe dientes afectados ee debe a tres tactoreo: a) ~atrón de erupcion 
de loe dientes primarios, b) duraci6n del habito del biber6n y e) -
la lengua cubre y protege a los dientes anteriorea jnferiores. 

Johnaen considere que es conveniente realtzor un diagnóstico di
ferencial entre la caries por biberón y le hipoplaeia del esmaltey 
En le hi~opleeia se sigue el patr6n de tormaci6n del esmalte, por -
lo que lns leaiones se pueden observar tanto en inoieivos superiores 
como interiores, en el borde incieel y ~ocas veces en la cera oclu
se.1 de loe molares, mientreis que en le caries por biberón pocas ve-



cee están afectados los bordes inoisales y sí las caree oc1usales -
de loa molares. La bi~opleeie es generalmente simétrica, aunque en 
la caries por biberón, no siempre. En la hi~oplasia el defecto ee -
nota inmediatamente después de la erupción del diente y generalmen
te esttl eaociada f'. problemas sistémicos; la caries por biberón se -
observe en niftos senos. 

OBJl!TIVO 

El pro~ósito de este ~studio fue an~lisar y describir el perfi1 de 
100 niftos con caries por biberón y de sus pedrea, considerando fac
tores eoci~lea, de higiene y alimentación del núcleo familiar, así 
como la duración, contenido y frecuencia de la alimentación con bi
berón y las cerecterístices clínicas del patrón de. presentación de 
euperficies dentales sfectadae. 

BaVISIOR DE LA LITERATURA 

ftizel encuentra que el líquido empleado en el biberón puede ser -
leche de fórmula, leche de vaca, refrescos, t' o jugos, los cuales 
eon endulzados con miel o azúcar. E1 contacto del cerbobidrato fer
mentable junto con las bacteriaa de la boca, originan la descnlcif! 
cación y deetrucc16n del diente. Incluso, aWJque no se agregue nin
gdn ti~o de azúc~r, la lactosa que normalmente contiene la leche, -
a\Ín la humana, puede permitir 1a implementación de eetreptococQE -
cariogénicos. Gardner reporta que la alimentación del seno materno 
por períodos prolongados en niftos de tres o cuatro aftas de edad, -
puede originar \111 patr6n de caries simi1ar a1 descrito por e1 uno -
pro1ongado de1 biber6n. 

La leche es un alimento eecencial l>&r& el crecimiento y desarro
llo en loe primeros afias de vida del nifio y aun cuando contiene el~ 
mentas cariogénioos, se ha visto que ei ee consume en forma adecua
da, no causa ningÚn problema; lo escencialmente deBino es le utili
zaci6n prOlongada del biberón, no como medio de alimentaci6n inme
diata, sino permitiendo el uso de éAte por varias horas al día y d~ 
rante 1a1Lboras del au.eflo del nifio como Wl tranquilizador. El eume~ 
to en e1 tiempo de exposici6n 1 una disminución de1 flujo se1iva1 -
parecen ser los factores cr!ticoa en la etiología y patogenia de ª!!. 
ta condición. 

Pare Jobnsen la caries por biber6n se debe a un problema de sobr~ 
indulgencia de los padres; Bouge reporta un estudio en niños grie
gos que muchas veces se rehusaban a tomar leche durante el día, e -
quienes los padree, preocupados por su salud, ·les administraban el 
biber6n cua.ndo se ibac a dol'Ulir. Kotolow encontró que la cause pri.!!, 
cipe.l es la ignorancia de los padres sobre ios efectoe dañinos del 
líquido endulzado en los dien"tes del niRo. 



Dilley, ~l enaliz~r las características que tienen en común los 
niftos con caries por biberón, encuentra que proceden de padren de 
nivel aocioeconómioo bajo, con pocos o nu1oD estudios. 

El 35~ de loe caeos eetudiadoe aon los primeros hijos y el 39~ 
los eegu.ndos, cuya edad promedio tue de 36.A meses. El líquido más 
empleado en el biberón ere. leche y siem~re los niftos dormían con 
él. El patrón de preaentac16n de caries que encuentra Dilley es:
a) tncisivoe centrales su~eriores en 1ae caras labial, lingual, -
mestal y distal; b) incisivos laterales superiores en las caras -
labial, lingual., mestal y distal; c) cera.o ocluealee de los prim.!!, 
roe •olaree euperioree e inferiores; d) caninos de embos maxila
res, en caree labial, lingual, mee1a1 y distal; e) segundos mola
res superiores e inferiores en las caras oclusalee; ~) incisivos -
inferioree. 

•B'rOllOLOGIA 

Se realizó un estudio prospectivo con una encuesta descriptiva -
en 100 niftos con cartee por biberón, 54 niaos y 46 niftas, cuyos p~ 
dree se presentaron al SerYicio de Estomatología del Instituto Na
cional de Pediatría a eolicitar consulta. 

Bn el estudio se inolllJ'eron solamente niftos sanos para descartar 
la variable de Wll1 enfermedad eiet•aica que hubiera originado hiP2 
plaaia del esmalte, ocaeionendo un avance n$pido de las lesiones -
carioe~e. Bl requisito princ1pa1 era que loa niftos recibieran su -
al1mentaci6n con biberón o lo hubieran suspendido poco tiempo antes 
y presentan-n le~ionee de cartea dental. 

A todos loe niftoe se lee realiz6 una historia clínica, examen de.E, 
tal anotando el número de dientes presentes, localización y número 
de superficies dentarias afectadas. A los padres se lee aplicó un 
oueetionario para obtener detoe sobre loe hébitoe de alimentaci6n 
e higiene del nifto y sobre el medio ambiente del ndcleo familiar. 

Bl cuestionario se dividi6 en cuatro grupos de preguntas dirigi
dae a obtener la siguiente información: 

a) Datos rclacionadoe con la f~milia: correspondía al estado ci
vil de los padres, nivel socioeconómico, ·grado académico y nJ1 
aero de hijos. 

b) D!l.tos del ntfto reportados por los padres: nombre, edad, sexo, 
historia clínica, lugar que el niBo ocupa en le familia y pe!: 
sone encargada de cuidarlo. 

e) Historia dental re~ortade por los padres: Tiempo de aparic16n 
de los dientes en la boca, cu,ndo se notó 18 apArición de ca
ries, y su localización, cuéndo ee inició la higiene bucal, -
que medios se utilizan y ~uién la realiza, si ha recibido ad
ministración de tiuoruros y porqué vía, presencia de hábitos 
bucales como succión digital o chup6n con miel, medicamentos 
utilizados o edrninistredos, vía, presentación y frecuencia. 



d) Dotos de la dieta del nifto reportada por los padres: Tipo de 
a1imentación, bote11B o seno materno, tiempo de ut111zación -
de1 biberón, si dormía con é1 y cuanto tiempo lo llevaba uti-
11zando o cuando se suspendió completamente su ueo, 1Íquidos 
9dminist::radoe en e1 biberón, composici6n, consistencia y en
dulcorsntes empleados. 

Bl examen clínico de la boca·de los niaos fue realizado anotando 
e1 nWn.ero de dientes preeentes y las eu~erricies dentarias afeota
dae, con el fin de realizar Wl anilisie de 1a incidencia de caries 
dental por superficies afectadas. Una vez obtenida 1a in~ormación 
de los 100 niftos, se realizó el análisis de loa detos por medio de 
tar4etaa de captación de datos, ¡>ara codificación y correlación de 
todo el grupo estudiado. 

llBSULTADOS 

La población estudieda estuvo formada por 100 niaoe; 54 niftoe y 
46 niftaa. La edad promedio fue de 32 meeea. El nifio más pequefto t~ 
a{a 9 meses y e1 mayor 67. Analizando los factores relacionados -
con 1oe padres, encontramos que el 81~ estaban casados, el nivel -
educacional del padre en promedio era primaria 37~ y secundaria 24~. 

La educaci6n de le madre fue similar, de primaria 39" y de eec~ 
daria 28~. El estado socioeconómico se obtuvo con base en el regi~ 
tro tomando por trabajo social del Instituto Nacional de Pediatría 
Y en loe resultados se observó que loe niftos proced!an de todos 
los niveles socioecon6micoe. El número de biJos nos muestra que la 
mayoría son familiaa jóvenes, con un hijo el 26", dos hijos 39:', -
tres hijos 17"· 

A la pregunta sobre si los padres eBb{an que el darle biberón al 
nifto ~or ~eríodos largos o en especial cuando el nifto dormía era -
nocivo para los dientes, el 70~ reportaron que lo desconoc{en y un 
2~ reportó que hacía poco tiempo se lo habían hecho saber. En el 
100~ de loe caeos los padres eetabsn conscientes de que los niBos 
tenían ceriee en sus dientes. En 1oe factores directamente re1aci~ 
nadas con e1 nino, en e1 41~ de los casos se trataba del primer -
hijos en el 33~ del segundo y el más pequeño de le !amilia en el -
45~ de la ouestrs. 

En el 64~ de 1os caeos, la madre era la persona encargada de cuj;, 
dar al nifto y sólo dos ni~os asist!sn a gworder!as. En loa datos -
relacionados con la historia dental de1 nifto, encontremos que sólo 
en el 27~ de la muestra los primeros dientes habían erupcionado a 
1os eei~ meses, el 51~ fue después de 1os seis meses y el 19~ an
tes de los seis meses. En todos los casos, los primeros dienteo en 
eruncionar fueron los incisivos inferiores. Respecto a cuándo no
tarOn la aparición de c~ries, el 21~ lo hizo antes del año, el 21~ 
el afta, el ?3~ al nao y medio y el 37~ después de loa dos aKoe. 



Invar1ab1emente ios dienten que 1os padree notaron primerame~te 
etectadoe fueron los incisivos ~entreles y latera1ea superiores. 

Sobre 1a higiene bucal de los niiloa, el. 77" de 1os pe.dres repor
teron que le realizaban ellos mismos, iniciándola en promedio a 1os 
47 meses: el 72~ utilizaban cepillo de dientes y el 52~ de los ca
eos 1o e~ectuaba un adulto, el niño en un 18~ y ambos en el 1%. 

Respecto si al nifto ae le heb!a administrado o aplicado flúor ti 
picamente en aue dientes, e6lo tres padres contestaron afirmativa
mente (y era en forma tópica) y el 97~ desconocía esta información. 
En ouftnto a ei el nifto ten!a algÚn bábito oral, 82~ resulto negat,!_ 
vo; 8~ presentó hábito de dedo, 8~ de chupón y 2~ de lengua. Y en 
el grupo de loe que utiliEaban chup6n se reportó que a 6 niftos se 
lo daban con miel. 

Bn lo referente a loa medicamentos; ios padres reportaron que 
aun C\UU'ldo ee tZ'fttaba de Diftos sanos, se loa b~b!nn administrtldo -
para contr&rreetar ebferme4edes propias de la niftez y por lo tento 
no tenían una periodici4a4 exacta en su sdminiatraci6n, La penici
lina se dio en el 39~, vitaminas l<>:', medicamentos para la toa 4~ 
'I nine;ún me4ioamento en el 33~. 

La vía de adminietl'9ción fue: jarabe 35~; iJ11'ección intramuscu
lar 27~ 'I auspenci6n 201'. 

Los datoe relacionados con 19 alimentación del ni~o el 61~ fue -
a11mentado con seno materno, menos de un mee el 6~; de uno a sets 
meses 59~ 1 el 14~ más de seis meses, Loa·niftoe tomaron biberón 
por un perlado prome41o de 26 meses, con un rango de 9 a ~8 meaes. 
Del tiempo que lo mantenían en la boca, el 32~ re~ortó que únicemen 
te mientras ae tomabe la leche: el 68~ lo msnten!an por horas. El -
81~ de loa niffos dormían con el biber6n. 

En lo que ae refiere al 1Íqui4o administrado en el biberón, se -
encontró que existía más de u.n a1imento, pero le leche oorreepondía 
al 86~, el atole al 39~, jugo en un 17~. refresco el 11~. Sobre el 
esp1eo de en4ulz~ntes. el 97~ contestó afinnativamente: con azúcar 
el 76~, miel el 5~, mi&l Karc el 7% y miel y azúcar el 9~. 

Como dientes m~s a~ecta4os ee encontraron los ineieivoe centrales 
~ laterales superiores y 1oe primeros molares, tanto superiores cg 
mo 1n~er1ores. Lae superficies más afectadas ~ueron, en los incisi 
vos oentraies superiores, le cara mesial y distal y en loe incisi
vos l~ten.:ties superiores, 1a superficie mesial y vestibular; asimi~ 
mo, las caros ociueeies de los pr~meroe molares superiores e infe
riores. 

DISCUSION 
E1 pert'il de los padres en el análisi~ realizedo, mostrd que el -

81~ eran casados, atribuyéndose este dato a un~ condición que es -



común en nuestro país. Al igual que Di1ley, Hounte y Jobnsen, obtu 
vimoe que el nivel de educación baja (primaria 37 a 39-, secundaria 
24 e 28~) 7 el nivel econ6mico bajo y medio bajo, ocupó el porcent~ 
je mayor de nuestra muestra, que coincide con el tipo de población 
que asiste al Instituto Nacional de Pediatría. 

La ma7oria de las familias son jóvenes con uno o tres hijos. Re
ea11a el becho de que el 7°'1 de loa padree desconocían e1 efecto -
nociYo del líquido endulzado del biber6n sobre loa dientes del nifto 
7 oontiauaban administrándolo porque coneiderebRn que de esta roriae 
ee alimentaba 7 que era la única manera de que se te1'1Dinara toda la 
leche. Ademtle, desconocían cuándo deberían euependerlo. 

En nuestra muestre, todos los padres estaban conscientes de que -
eue ninoe tenían un problema dental y solicitaban a~ención, pueeto 
que anteriormente hablan ooneu.J.tado a otroa dentistas cuya reapues
ta fue eiem~re que el nifto el'& mu7 pequefto 7 difícilmente podría -
rea11mAree cualquier tretRmiento en el consul.torio dental. 

Loe detoe relacionedos con loa aiftos nos indican que eete tipo de 
cartee se presenta tanto en nifioe como en niflae con edad promedio -
de 3? meaee y un rango de 9 a 67 meses. En la ma1oria de loe caaos, 
ae trataba de los primeros biJos o de los más pequeHos y la madre -
ere auien cuidaba de ellos. 

S6lo 4oa ntftos asistían e la guardería; estos datos eon similares 
a loe obtenidoe por Dille7, quien aeumi6 que la poeible causa era -
la ~Plta de experiencia y conocimientos de loe padres •obre el cui
dado de loe ntftos, o un~ sobreprotecci&n, lo que ocasionaba una can 
tinue admiatración del biberón. 

La historia dental descrita por loe padree nos indican que loe 
primeros dientes que hicieron erupción rueron los incisivos centra
les in~ertores; sólo el ?7% de las erupciones se produjeron a los -
seis meses periodo que se consideraba generalmente como normal, pe
ro en la mP7oría de los casos la erupción tue posterior a los seis 
meeee ~e edsd, dato que es similar ~ loe encontrados por Andrsde ea 
bre le erupci6n de la dentición primaria en niflos mexicanos. 

Bl inicio de la caries ~ue detect~da por loa padrea cuando el ni
fto tenía un afta de edad o incluso despu,s: ninguno reportó que los 
dientes hubieran erupcionado con caries, 1a que e1lo nos hubiera h~ 
cho suponer que el diente que el diente podría tener hipoplasia del 
esmalte y con ello un p~trón de caries diferente a1 convenciorutl. -
Loe padres detectan la caries s~empre en los incisivos euperioree, 
dato que resulte ser lógico ye que estos dientes son más suscepti
bles a que los vea el ~adre, ademda de ser los primeros afectados -
por eeta enfennedad. 

Sin embargo, los padres iniciPn le higiene bucal del niño hasta -
los 36 meses. Mucho tiemno después de que erupcionaron loe dientes, 
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reportaron el ueo de cepillo dent~l con que el adulto reeliznba le 
higiene del niHo. Un dato interesante es que 1os padree desconocen 
cuándo y cómo se debe realizRr el aAeo bucal a los dientes del ni
fto, así como el efecto del tlúor en cualquiera de sus formas. Solo 
a tree nlHos se les b~bla aplicado tó~icamente y el 97~ carecía de 
esta 1ntormac16n. 

Dieciocho niHoe preeenteben algUn hábito ontl, ocho de ellos em
pleaban ohup6n y de ellos seis lo tomaban con miel, lo que en un -
momento dado aumentaba el tiempo de contacto de un líquido endulz~ 
do eobre los dientes del niHo. 

~eeenta y siete niRoe tomaban slgÚn medicamento por enfermedades 
propiae de la infancia, por ello no se obtuvo una frecuencia cone~ 
tante eobre eu adm1n1strec16n; a 39 niflos ee lee edministr6 penic.!. 
lina intrnmuecular, a 0117a acl&1n1strac16n los padree atribu!sn el 
problema de caries. Eete concepto no ee aceptado, a menos que la -

pre•entac16n d• dicho ant1bi6tico sea en forma da jarabe. Wihter 
enoon~r6 Una correlaci6n entre una incidencia alta de caries y el 
ueo de complementos vitamínicos en forma de Jarabe. Peigel reporta 
que el contenido 4e amúcar en los medicamentos pedi,tricoe es muy 
alto (del 30 el 70\C), porque se utiliza como genaho para que sean 
aceptados por el nifto. Ello origina un cambio en el pff solivel, y 
favorece la desceloiticaoi&n de loe dientee. En nuestra muestra, -
la presentaci6n del 35~ de loe medicementon jarabe y el 20~ euepe.!J. 
si6n. 

En lo respecta a la Rlimentación de loe niffoe, al 61~ se lee -
410 eeno materno durante un tiempo promedio de seis meses (lo cu
al estaría dentro del tiempo noI'!!lel), el 61~ de los nidoe continJ! 
aba tomando el biber6n haata una edad promedio de 26 meees y un -
••Plio rango de 9 a 48 meses, edad en la cual ya el nlHo debería 
de tener otro tipo de alimentaci6n mt(s completa. Aunado a ello est' el hecho de que la mayoría de loe ninoa mantenían la alimenta
ción en lB boca durante horas y dormían con el biberón, todo esto 
hace que el tiempo en el cual loe dientes estuvieron expuestos a -
un pH bajo, ea constante al igual que la deecalciticación de los -
miamos. 

El líquido que aa adm1nistr6 en el biber6n durante todos los es
tudios fue la leche, pero algo muy particular en nueatra población 
ea que el segundo lugar de consumo lo tiene el etole. 

Otra caracter!sticn importante es que todos los líquidos admini~ 
trados son endulzados, principalmente con RZÚcar. Tal vez los fac
toree mda determ.inAntea dentro de le et1ologl~ de1 problema de ca
ries estdn dirigidos e su alimentación. 

Se ha postuledo que la cnriea dental ae inicia sobre 1e euperti
cie bucol o lingual y progresa a las cnras proximales. 



Dilley encuentra que las superficies mesia1es de los incisivos -
son lee superficies más afectadas. En nuestro estudio encontra.moe 
que los incisivos centrales eetán afectados en la superficie mesial 
y distal y loe laterales en lB superficie mestal y vestibular, así 
como las ceras oc1usa1es de los ~rimeros ~o1ares temporales superi~ 
rea e inferiores. 

COllCL1l5IOllJ;:S 

El perfil de los pei.dres ee presenta con las siguientes cars.cterÍ,!! 
ticae: a aenor nivel educacionel, mayor frecuencia del síndrome de 
biberón, el nivel máe afectado fue medio bajo 7 bajo. 

Bl 7~ de la población desconocía la informaci6n de la caries por 
biberón. 

Bl 97~ desconocía la utilización 7 existencia de flúor por cual
quier vía. 

Bl perfil del nifto, fue en ~mboa aexos por igual. El rengo de edad 
fue de 9 mesee la mínima 7 67 meaea el mefor. ~ me7oria ae trataba 
del hijo ma7or o del menor, lo que bable de la inexperiencia 1 la -
eobreindulgencin. . 

El 81~ de loe niftos de este eatudio duenne con el biber6n, lo que 
revela que este medio ee uea como pacificador y no sólo como vebiCJ! 
lo de alimentación. 

El atole ae utiliza en nuestro país en un 391', por lo que, agre
gf'ndo esto a sue cerscter{sticae, afecta de m.anera mala agresiva ~os 
dientes. , 

Se desconoce por completo la forma de uaar ei biberón, la eli•iD!. 
cidn de azúcares inueceearioe, ei tiempo adecuado para ensenar hll.b.! 
toe de higiene 1 de elimentaci6n, erradiceci6n del biberón, aplica
ciones de ~lúor y orienteci6n sabre salud buoel. 

Es neceearia le difusión tanto a los ~adres como a loe pediatras 
sobre esta. entidad, para que conozcan los medios de prevención que 
conserven 1a ea1ud bucel de 1oe niffoe. 



llANTENEDORES DE ESEACIO 

Además de eus funciones en ei proceso masticatorio y como ayuda 
para la pronunciación, 1os dientes primarios sirven como mantenedo
res de eepecio neture.1es y como guíes en la erupción de los dientes 
permanentes para que estos obtengan una posición correcta. Por lo -
tanto, los dientes primarios, especialmente ioe molares·aon un fac
tor importente en el desarrolla nomal de la dentición permanente. 

La ~érdida prematura de cua1quier diente posterior ocasionada -
por cariea u otros factores puede producir me1pos1ctón de loe dien
tes adyacentes y antagonistas a menos que un mantenedor de espacio 
ee coloque en le boca del paciente. El eteoto depende de las !uerza9 
que actUen sobre el diente. Esas f~erzas dependen a,su vez: 

l) De la posición de los dientes en el arco 

2) Del estado de erupción del 'último molar. 

Existe un número considereble de fuerzas que constantemente ac-
túan sobre cada diente en e1 arco y eobre el arco como un todo. 
(Pig. No. l) 

, , 

,. 
" f. 

. " '"r. 

1 ¡ 
Figura !lo. l 

Los dientes permanentes eatán colocadoe en lo• arcos de tal asa~ 
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ra que la inclinación meaie1 es bastante prominente. Las fuerzas de 
oc1ueión entre dientes superiores e inferiores produce un fuerte -
componente anterior de fuer~as, lo cual causa la migración mesiai -
fisiológica de loe dientes dando como resultado un arco continuo -
(Fig, No, 2e y 2b), 

Pig, 2a 
No hay orientaci6n meeial 

En contraste, los dientes primarios no están inclinados hacia -
meeial, sino que permanecen en una disposición erecta. En general -
1oe dientee primarios no se mueven hacia mesial como resultado de -
las fuerzas oclusalee a menos que un molar permanente ejerza dicha 
tuerza sobre ellos. 

La musculatura que rodea los arcos en e1 estertor (mejillas y le 
bios) y le que está en la parte interna de loe arcos (lengua) nor-= 
malmente mentienen un balance delicado. El balance se mantiene en -
la parte interna por lB fuerza que ejerce la lengua y en lB parte -
estema por la fuerza bucal que ejercen las mejillas y loa labios. 

Cualquier disturbio en este delicado balance muscular dará como 
resultado una anomalía de los arcoe dentales. 

Du.rante la erupción de loe molares permanentes, una tercera y po 
derosa fuerza puede actuar sobre el arco dental. Esiete una tenden= 
cia muy fuerte de desplazamiento o movimiento mestal de los primeros 
molaree pe:raanentes cuando hacen erupción. Esta fuerza ea e1 resul
tado de las tuerzas de erupción que ejerce el molar permanente. La 
misma fuerza que está dirigida hacia mestal se produce en e1 arco -
permanente por le erupción del segundo y tercer molares permenentee. 
Si al mismo tiempo se pierde le continuidad del arco de loe dientes 
primarios o el arco de loe dientes permanentes debido a la pérdida 
de un diente, el espacio se cerrará casi invariablemente.· Loa mola
res superiores e inferiores di~ieren en la cantidad de fuerzas que 
tienen debido a diferencias en loe patrones de erupción. El molar -
superior hece erupción hacia distal y el molar inferior lo hace ha
cia mesiel. El molar inferior, por lo tanto, ejerce gran fuerza so
bre el arco dental cuando comienza su erupción. (Fig. Ha. 3) 
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Pigura No 3 

Si el segundo. molar primario se pierde antes o dUrente lB erup-
ci6n del primer molar permanente, se necesita un mantenedor de espa 
oio para guiar el primer moler permanente e una correcta posición = 
en el arco, as! como mantener la longitud del mismo. Si no ee colo~ 
ca Un mantenedor de espacio, el molar peiinanente asumirá una posi-
ción más meeial que la que le corresponde, debido a que no tiene la 
gu{a 4e1 segundo mo1ar primario. (Pig. No. 4) 

/ 

/ 

Pigura No. 4 

Si el primer molar prime.ria se pierde cuando el primer molar pe_!: 
menen~e está en proceso de erupción, la fuerza que e3erce sobre el 
segundo molar primario ee:rá suficiente para meeiolizarlo. El cierre 
del espScio ocurrirá si no se coloca u.n mantenedor de espacio. (Pig. 
5). 

.) 
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Pigura No. 5 

Cue.ndo hsy pérdida prematura de dientes anteriores primarios un 
mantenedor de espacio debe ser colocado no solo para la función de 
mantener ese espacio sino también por razones eatéti~as, fonéticas, 
"T psicológicas. 

Los dientes primarios aon eacenciales para una correcta mastica 
ción y como hemos visto au ~unci6n también incluye la preservación
del espacio para los dientes permenentea, aeímismo, la acción de -
guía tanto para los dientes anteriores como posteriores, de tal me 
nera que hagan erapción en una posición correcta en el arco. -

Loe dientes primarios son por lo tanto escenciales para un desa
rrollo correcto de la dentición permanente. 

Las indicaciones para el uso de los mantenedores de espacio se -
han ciari~iaado por medio del estudio de los efectos de la pérdida 
prematura de loe dientes, tanto primarios como permanentes, durante 
las fases de la dentic16n mixta y desarrollo del arco dental. En la 
dentición prim@rla el árco molar es particularmente cxucial. 

Una eve1uacióo concienzuda de los efectos producidos por 1B pér
dida de dientes en la dentición primaria y mixta y su adecuado ree~ 
plazo por medio de un mantenedor de espacio previene serios proble
mas dentales en el adulto. 

Control del eepecio en la dentición.- Una parte importante de la 
ortodoncia preventiva es el manejo adecuado de los espacios creados 
por la pérdida prematura de los dientes temporales. 
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Mientras más y más personas se hacen consientes de la importancia 
de la restauración de loe dientes temporales, este problema deberá -
surgir cada vez menos, aunque actualmente es un problema principal.
Desfraciadamente, algunos Cirujanos Dentistas son culpables de reco
mendar a loe padree que no procedan a la restauración de los dientes 
de la primera dentición porque serán exfoliados. Quiza es debido a -
que loe niffos son a veces más difíciles de manejar, o tal vez ae de
ba a que, basándose en el tiempo empleado y los honorarios devenga-
dos, loa resultados son menos productivos para el dentista; quizá -
sea porque el C.D. no sepa que la pérdida prematura de estos dientes 
puede oon frecuencia destzuir la integridad de la colusión normal. 

Esto no significa que tan pronto como el Cizujano Dentista obeer
ve una interrupción en la continuidad de las arcadas superior o infe 
rior deberá proceder a colocar un mantenedor de espacio inmediatame~ 
te. Algunos dientes se pierden prematuramente por naturaleza. Este = 
es el caso frecuentemente con los'caninos temporales. En la mayor -
parte de estas pérdidas prematuras espontáneas, la razón ea la falta 
de especia para acomodar todoo loe dientes en las arcadas dentarias. 
Esta es la forma que emplea la naturaleza para aliviar el problema -
crítico de espacio, al menos temporalmente. Aquí se tratarán los ma~ 
tenedores de espacio y el control del mismo para aquellos casos que 
impliquen la pérdida prematura de loe dientes de la primera de.ntición 
debido a Q&ries o algÚn accidente~ 

Puésto que la dentición del nifto pasa"por diversos cambios en el 
proceso de crecimiento y desarrollo, es responsabilidad del Cinijano 
Dentista estar alerta e cualquier situación que permita tratamientos 
intermedios Para prevenir maloclueionee más serias. 

Buen ejemplo de ello es la extracción de loe dientes temporales -
en un momento indeterminado antes de la erupción de loe dientes suoe 
sivos permanentes; un simple aparato mantendrá el espacio, pero el~ 
nas veces se requerirá de un segundo apare.to. 

Ea de buen juicio observar tales espacios antes que ocurre el pe~ 
canea de producir más dificultadea que las que existían originalmen
te. 

Determinaci6n de la longitud del arco antes de los procedimientos 
p~ra mantener el espacio.- El odont6logo que se enf'renta con el pro
b1eme de mantener e1 espacio después de 1a pérdida de un diente tem
pore.1 só1o o de varios, debe mirar más e11á de1 estado inmediato de 
1a dentici6n y debe pensar en términos de desarrollo. de loe arcos -
dentaiee y establecimiento de una ocius16n funciona~. Esto es eo Pª.!: 
ticuler im~orteote durante el periodo de la denticion teaporal y de 
la dentición mixta. Ha de establecer el tamaffo de loe dientes perma-
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nantes aún sin eru.pcionar, eapecíricamente 1oa ubicados por de1ante 
de loe primeros molares permanentes. También debe determinar 10 can 
tidad de espacio que se necesita para e1 alineamiento correcto de = 
1oa dientes permanentes anteriores. Más aún debe tomar en cuenta la 
cantidad de movimiento mestal de 1oe primeros molares pennanentes -
que se produciré después de la pérdida de loa molares temporales y 
la erupción de los segundos premolares. 

Ea un hecho aceptado que la circunferencia del arco disponible -
(1ong1tud del erco) que se suele considerar como la distancia de la 
cara mesia1 del primer molar permanente de un ledo a la cara. mesial 
del primer molar permanente de1 lado opuesto, disminuye continuame~ 
te. 

A~lisis de los modelos de estudio. 

Los modelos de estudio son uno de los prerrequiaitos para un di
agn6atico apropiado, los modelos proveen una buena fuente de 1nror
maci6n para un anilisis profundo en ausencia del paciente. Si 1oe -
mode1os se hacen en forma periódica se puede obtener una secuencia 
~ desarro1lo de la dentición del nifio. Loe modelos de estudio deben 
por lo tanto mostrar los dientes y al mismo tiempo los tejidos de -
soporte tanto alveolares como loa de las áreas palatinas y loa fre
nillos, 

Es necesario que loe modelos de estudio estén recortados en f orm.a 
adecuada, con objeto de que el análisis que obtengamos sea apropiado 
y nos de resultados objetivos, es importante recordar que aunque loe 
modelos de estudio son ayudas de nuestro diagnóstico final no debe -
estar basado Únicamente en ellos. 

La historia del paciente, el an,lisie radiogr,fioo y el examén -
4e los tejido~ _duros y blandos eumendo el análisis de los modelos,
nos da un cuadro total de ls salud dental de determinado individuo. 
Por 1o tanto el am(ltsie de solamente une parte del procedimiento -
de diagnóstico debe ser usado como tal. 

Aiullisis de dentici6n mixta. 

En muchos caeos es aconsejable saber si existe suficiente longi
tud de arco en la dentición mixta p~ra obtener un alineemiento ade
cuado de los dientes permanentes, 

'Be desusado que exista un problema de falta de espacio en la deE 
tición temporal cuando todos los dientes de lD primera dentición g2 
zen de buena ee1ud. Lea etapas de la dentición mixta inicial y me-
dia (6 a 10 affoa) son las que más a menudo presentan al Cirujano 



Dentista problemas de espacio. 

Para recoger información que nos diga ei loe dientes permanentes 
por erupcionar tienen una buena probabilidad de ocupar sus lugares -
en las arcadas dentarias sin verse obstaculizados por la falta de e!!. 
pecio, el Ciru.jano Dentista deberá considerar la realización de un -
análisis de la dentición mixta en cada niao que parezca·tener un pr,g, 
blema de espacio. · 

En general, se pueden utilizar dos métodos de análisis del eapa-
cio que son bastante populares y han sido usados algÚ.n tiempo oon r~ 
eultadoe excelentes. 

l.- Análisis de dentición mixta de Ko7era. 

2.- Análisis de Nance o de medición radiog.,¡rica. 

Nance oonoluyó, como resultado de sus completos estudios, que la 
longitud del arco dental de la cara meeial de un primer molar perma
nente inferior basta la del lado opuesto siempre se acorta durante -
la trsnsción del período de la dentición mixta el de le permanente.
La única vez aue puede aumentar la longitud del arco, aún durante un 
tratamiento Ortodóncico es cuando los incieivos aún muestran una in
clineci6n lingual anormal o cuando loe primeroe molares permanentes 
se ben deeplezado hacia mestal por la extracción prematura de las B,!. 
gundoo molares temporales. Nance obeerv6, además, que en el paciente 
medio existe una derive. de l. 7 mm. entre loo anchoe combinados meei,!! 
distales de los dientes permanentes correspondientes (lo., 2o. prem,!! 
lares y canino); son mayores 1os temporales. Esta diferencia entre -
el ancho total ~esiodietal de los correspondientes tres dientes tem
porales en el erco superior y los tres permanentes que los reempla-
zan ee de solo 0.9 mm. 

Para un análisis de la longitud del arco en 1a dentición mixta, -
eimilsr al aconsejado por Nance, becan tslta loe siguientes materia
les. 

1.- Un buen compás de extremos aguzados. 

2.- Radiograríaa periapicales tomBdes con cu~dadosa t'cnica. 

3.- Una regla milimetreda 

4.- UD trozo de alambre de bronce de 0.725 ma. 
5.- Una tarjeta de 3 x 5 eme. con renglones donde anotar las med! 

oionee. 

6.- Modelos de estudio. 

7 



Primero ee mide el ancho de loe cuatro incisivos permanentes in
feriores erupcionados. Hay que determinar el ancho real entes que -
el espacio que ocupen los incisivos en el arco. Se registran las m.!!, 
dides individuales. Posteriormente el ancho de loe caninos y premo-
1aree inferiores sin erupcionar aerd. medidd sObre lee radiografías. 
Se registrarán las mediciones estimativas. 

Si uno de los premo1ares estuviera rotado, podrá utilizarse la -
aedida del diente correspondiente del lado opuesto de la boca. 

El espacio requerido en la aróada en loa cuatro cuadrantes de los 
maxilares infantiles puede ser computado por medición de los anchoa 
en las radiografías de los caninos y premolares no erupcionados. Es 
tas mediaionea pueden ser comparadas oon mediciones del espacio exi~ 
tente en le arcada en cada cuadrante y se computa la diferencia en -
cada cuadrante. 

Si se emplea este sistema se deben tomar les siguientes medidas 
precausionalee: 

l.- Se debe medir el ancho de loe incisivos a cada ledo de la l! 
nea media 1 se bece una merca por raspado para determinar e1 
borde:dietal de1 incisivo lateral sobre el reborde o la cara 
linguai del canino temporal. 

2.- El ancho de la imagen del diente no erupcionado debe aer com 
parado con el ancho de le imagen de un diente adyacente clí= 
nicamente viaible en la boca. 

J.- Además, loe dienteo viaib1es en ia cavidad oral también de~
ben ser medidos, y establecer una proporción para determinar 
ln cantidad de error en la imagen radiográfica. 

Bjemplo: 

Ancho de la imagen radiográfica del primer molar superior temp.2. 
rel o 7.5 mm. 

Ancho del diente real medido en la boca = 6.9 mm. 
Ancho de la imagen del primer premolar superior en1.pcionante -

por debajo del primer molar temporal = 1.a mm. 

Proporción: 

X • 7.2 mm. 
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El paso siguiente es determinar la cantidad de espacio d1sponi-
b1e pera loe dientes permanentes y esto puede 1ograrse de 1a siuie~ 
te manera. Se toma e1 alambre de bronce y se adapta al arco dental, 
aobre lee caras oclueales desde la cara mesial del primer molar peI 
manente de un lado basta la cara meeial del primer molar permanente 
del lado opuesto. El alambre pasará sobre las cúspides vestibulares 
de los dientes posteriores y los bordes incisales de loe anteriores. 
A esta medida se restan 3.4 mm. que es la proporción que se espera 
que se acorten loe arcos. por el desplazamiento mesial de los prime
roe molares permanentes durante la erupción de loa segundos premol~ 
res. Por comparación de estas dos medidas, el Cirujano Odontólogo -
puede precedir la suficiencia o insuficiencia del arco dental. 

Las medidas radiográficas de loe dientes que no ban becbo eruP-
ción no son medidas confiables debido a la distorción y al alarga-
miento de 1os rayos X. 

E1 análiaie de la dentición mixta desarrollado por Moyere es una 
~orma d.e análisis muy práctico y muy coD.riable. Los incisivos infe
riores son el primer gnipo de dientes perme.nentes que erupcionan y 
que presentan la menor centidad de variabilidad. 

t. predicción de los diámetros mesiodietales de los caninos y -
premolares no erupcionados es el resultado de estudios becbos con -
relación a los diámetros mesiodistales de aquellos incisivos maCdi
bularee que ya ban enipoionado. Se ha encontrado una excelente corr.!, 
lactón entre loe caninos y premolares permanentes y los incisivos -
permanentes. En esta premisa se basa el análisis. 

El an,lioie de Koyers ayuda al Odontólogo a decidir ei los dien
tes permanentes tendrán lugar o no para erupcionar y alinearse nol"-!
malmente en el espacio existente en la ercada. Al realizar esto du
rante loe affos de la dentición mixta el cirujano dentista puede ac
tuar precozmente p~ra·reso1ver algunos de los problemas observados, 
mediante procedimientos interceptivoe y preventivos como el manten!. 
miento del espacio o para referir al paciente bien sea a un Odonto
pediat:ra o a un Ortodonoieta para eu propia evaluación y tratamien
to, 

El uso de este eiátema de análisis faculta al Odontólogo para: 

l.- Predecir la probabilidad de alineamiento de loa dientee per
· manentee en e1 espacio existente en la arcada. 

2.- Predecir con alto nivel de probabilidad la cavidad de espa
cio en milímetros necesaria para lograr un alineamiento apropiado. 
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Las tablas de probabilidades creadas por Moyers permiten que es
te procedimiento sea realizado con facilidad valiéndose solo de -
los modelos de diagnóstico de yeso del niño y de un ca1ibre de Boley 
de puntas aguzsd8a. Las tablas faculten al Cirujano Dentista pera -
medir el total de los anchos de los cuatro incisivos permanentes in 
teriores y entonces predecir: -

l.- El espacio necesario para el canino inferior y los dos prem2 
lares. 

2.- El espacio necesario para el canino y loe dos premolares su
periores. 

Baeta medir los anchos de loe cuatro incisivos inferiores para -
uear las tablas de predicción. 

Procedimiento en el arco interior. 

l.- •ida con el calibre Bole7 el mayor ancho mesiodiatal de cada 
uno de loe incisivos permanentes inferiores. Súmelos. 

2.- Determine el espacio necesario para el alineamiento adecuado 
de loe incieivoe inferiores (cuando existe epiftamiento). Pa
ra hacerlo, coloque el calibre de Boley en un punto que equ! 
valga a loe diimetroe sumados de loa incisivos central y la
tera1 interiores izquierdos. 

Coloque una punta del calibre de Boley por donde pasa la 
línea aedia real y baga una marca con 1a otra punta en la -
cara lingual del canino tempora1 izquierdo. Eete es el punto 
en que 1a superficie diste1 de1 incisivo 1etera1 inferior d~ 
biera ester cu~ndo se encuentre en alineamiento oorrecto. 

Se repite e1 procedimiento del 1ado derecho. 

3.- Mida el es~acio existente en ceda arco dentario para el can! 
no 7 ambos premolares. Esto se hace midiendo desde la merca 
efectuada basta la superficie meste1 de los molares de los 6 
aftos. Anote estas centidedes como espacio existente, 

4.- Usando la tabla de predicción mendibul.er y la suma de todos 
los encbos de los incisivos in~eriores (la primera medición 
de esta serte) recorra el tope de le tebla hasta que aparez
ca la cifra más próxima a esta suma. Después busque hacia -
abajo de le columna de ci~res la entra.de correspondiente el 
porcentaje elegido pare encontrer cuanto espacio se necesita 
para los premolares y el canino. La proporción más pr~ctica 
para trabajar corresponden al 75~. Significa que el 75~ de -



1ae personas con esa suma de anchos de loe incisivos interiores te.n, 
drá lugar para la erupción de sus caninos y ambos premolares en una 
cantidad de espacio que deberá ser los milímetros indicados trente 
a 1a co1umna de1 75~. 

Ejemp1o: 

Suma de anchoe de loe incisivos interiores permanentes = 23.0 mm. 

En la tabla mandibular busoue al tope la cifra 23.0. En la colU!!!, 
ne sub1acente de cifras bueoue·el 75~ de confianza. La cifra será -
22.2 mm. 

De este valor se resta la cantidad que se espera se desplace me
eialmente el primer molar pennanente. Eetaa medidas·carreeponden en 
la arcada i~erior a 1.7 mm y en la arcada superior a 0.9 I1U01. 

Por consiguiente se mide en el modelo la distancia existente en
tre distal del lateral a mestal del primer molar permanente. 

La diferencia con resultado negativo o positivo establecerá la -
situación en cuanto a espacio en ambaa arcadas. 

Procedimiento en la arceda superior. 

El procedimiento utilizado en la arcada superior es el mismo se
guido en la arcada inferior con dos escepcionee importantesi 

i.- La tabla de probabilidades superior es la que se usa pera 8,!. 
timar el espacio necesario para la erupción de1 canino y am
bos premolares superiores. 

2.- Hay que estimar espacio para el resalte: esto significa que 
se necesitanl una pequefta cantidad de espacio adicional en -
ia zona anterior de la arcada superior. 

Como se ve el diagnóstico. cuando es completado, deberá informar 
ai Cirujano Dentista con claridad, que ouedrantea en la boca del -
nifto son snormslee y le orientación que podrá tomar el tratamiento 
para corregir 1a anoma1!a. 

CLASIPICACIOK DB llAllTEllEDOBBS DE ESPACIO 

Si se deseara fonmtlar una re~la general relacionnde con m~nten~ 
4ores de espacio, ·éeta polría aer1 1oe mantenedores de espacio de-
ben ser usedoe siempre que exista pérdida prematura. de cualquier 41 
ente primario ya sea por caries o por otros factores y haya tenden
cia de los dientes opuestos a migrar. 

11 



Existen ciertos requisitos para todos loa tipoa de mantenedores 
de espacio y éstos son: 

1.- Deberán mantener la dimensión mesiodistel del diente perdido. 

~.- De ser posible, deberán ser funcionales, al menos al grado de -
evitar la sobre erupción de loa dientes antagonistas. 

3.- Deberán ser sencillos y lo mds rcsistenten posible. 

4.- Ho debertln poner en peligro los dientes restantes mediante la -
aplicación de tensión excesiva sobre los mismos. 

5.- Debenl:n poder ser limpiados fácilmente y no fungir como trampas 
pera reatos de alimentos que pudieren producir la caries dental 
y las enfermedades parodonteles. 

6.- DebertCn ser becboe de tal manera que no impiden el crecimiento 
normal ni los procesos de deaerrollo, ni interfieren en funcio
nes tales como le aaetioactón habla o deglución. 

Los mantenedores de espacio se pueden clasificar de varias mane
ras. Aqu{ mencionaremos la clasificación más sencilla: 

a) lllantenedores de espacio rijos 

b) llantenedores de espacio removibles. 

Mantenedore8 de eepaoio fijos.- Hay varios tipos de esta clase -
de mantenedores pero generalmente están anclados a una banda o a -
una corona de acero-cromo. Este tipo de mantenedores tiene un cone~ 
tor que puede ser de alambre el cual está soldado al anclaje en uno 
de s~a extremos como puede ser el caso de loa siguientes: Ei de co
rona y ansa. 

Su procedimiento es el siguiente: 

a) Se adapta la corona al paciente. 

b) Se toma una impresión total o parciel. 

e) La corna es fijada en la impresión. 

d) Se corre la impresión con la corona. (pre~erentemente con -
yeso "blancenieves•.) 

e) Se obtiene el modelo de trabajo. 

f) Se corta une pequefta porción de cinte adbeaiva. 

g) Le cinta adhesiva se adapte en la zona del diente perdido. 

h) Sobre la cinta adhesiva se del!nea la posición del ansa. 
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i) Se f'e brice el anea. 

j) Se adapta el ense el modelo. 

k) El anea no debe estar a presión y las terminales del ansa 
deben ester en contPcto con las coronas de acero-cromo. 

1) Se recorte el excedente de alambre, ~ue es del N~. 0.36 

m) El anea debe tener 7 mm en su ancho buco-lingual. Bn ocasio
nes el premolar erupcione prematuramente, por lo que esta -
distancia permitii-á el paso libre al diente por erupcionar. 

n) El ansa es fijada con investidura. 

o) Se coloca flux entre le corona de acero-cromo y el ansa. 

p) Con soldador o soplete se solda el anea a la· corona con aol
dadure de plata, tanto en bucel como en lingual. 

q) Se -pule y se cemente. en el ·paciente. 

!l procedimiento de la zapatilla distal es el siguiente: 

a) La extracción del segundo molar de 1e. prime.re dentición esté 
indicada pare. extracción. Para evitar la meeialización del -
primer molar permanente se indica la zapatilla distal. 

b) En el momento de la extracción del segundo molar temporal. -
Se cementa la zepetille dieta1. Esta puede ser prefabricada 
o elsborede en el l.aboratorio. 

o) Es conveniente tomer ia radiografía periapicel pera asegura~ 
ee de que le zapatilla no interfiera en la erupción del pri
aer mol.ar permanente. 

d) Ua.a semana después de haber colocado la zapetil.la distal. B1 
peciente tiene 4 efios de edad. 

e) A 1oe 6 a~os de edad; se observa la aparición del. primer mo
lar permanente. 

f) E1 primer molar ha erupcionado en eu totalidad, por lo que • 
ee po4r{a recomender la colocaci6n del arco lingu~l. 

!ambién embae extremos del mantenedor de espacio de Bande y anee 
pueden ir eol4edoe e1 anc1aje como en el oaeo de el. arco "lingue.1 o 
arco de Nsnae. 

Las ventajee del mantenedor de espacio fijo son: 

1. Conetrucción simple ~ eaon6mica. 

?. fto producen interferencia con la erupción vertical de loe 
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dientes anclados. 

).- No interfieren con el desarrollo activo de la oclusión. 

4.- El movimiento meeial se previene. 

5.- Ho hay interferencia con el diente por erupcionar. 

6.- El paciente no lo puede remover, por lo tanto el mantenedor 
de espacio fijo siempre estará actuando. 

Desventajas: 

l. La función de oclusión no se restaura. 

2. En muchas circunstancias se necesita instrumental especial. 

J. Loe dedos o la lengua de los niffoa puede desajustar el apa
rato. 

llAll'l'BNEDORES DE ESPACIO REllOVIBLES 

Loa aparatos de este tipo son generalmente conatruídos de mate
riales acrílicos con o sin ganchos de Anclaje. También ea posible -
incorporar dientes en este tipo de aparatoo. 

Ventajas: 

l. Es ~ácil de limpiar, 

2. Permite la limpieza de las piezas. 

3. r.1entiene o restaura la dimensión vertical. 

4. Puede constniirse de forma estética. 

5. Estimula la erupción de las piezas pennanentes. 

Deeventajas~ 

l. Puede perderse. 

2. El paciente puede decidir no usarlo. 

3. Puede romperse. 

4. Puede restringir el crecimiento lateral de loa raaxilares, ai 
se inco~oran grapas o ganchoe. 

5, Puede irritar los tejidos blandos. 

Las desventajas l, 2 y 3 muestran la necesidad de convencer a -
loa padree del paciente y al niffo sobre la importancia del mantene
dor y el costo de una substitución. 



Generalmente si el espacio se ocupa con un ~aaaimil. 

La desventaja número 4 hace que sea necesario un nuevo mantene
dor de espacio cada determinado tiempo para adaptarse a los cambios 
de contiguractón. 

La irritaci6n de 1os tejidos b1andoe {desventaja No. ·5) puede r~ 
querir la substitución de un mantenedor removible por un mantenedor 
~ijo. 

Por tradición y repetición, el término "Ortodoncia Preventiva" -
se limita, pare muchos, a los procedimientos que implica el término 
"mantenimiento de espacio". Le ortodoncia preventiva incluye natu-
re.lmente mantenimiento de espacio, pero en realidad.incluye mucho -
máe. La especulación entra en juego al decidir si ciertae medidas -
debe tomarlas un Odontólogo general o si son complicados procedimi
entos de tipo ortodóncico, en cuya ceso tendrá que tomarlas un esp~ 
cia1ieta. 
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C O N U L U 5 l O N E S • 

La odontopedietria es parte importante en la educaci

ón denta1 del paciente ó futuro paciente odontológico -

ya que. noe ensef'ia los diferentes tipos de miedo y apre

heneiónee que tiene~ los niños e incluso edolecentes, -

que llegan por vez primera al aonsul.torio (por lo gene

ral no a revisión rutinaria sino por molestias), y noe

indic& la manera de tratarlos y atenderlos en forma co

rrecta y ordenada, demostrando al paciente los ben~!ic!_ 
oe de nuestra ayuda, como dentista al cuidado de su ea

·l\ld den tal. 

Por otra parte son muy importantes los metddos de pr• 

vención de caries no salo a· nivel consl.ll.torio, sino a u 

un nivel mucho ª'ª amplio que acerque todas las comuni

dades, no solo u:ibanae, sino rurales túbién dentro de-

1oe cuales tenemos agua f1uoruda brigedas odonto1ogicae 

perio4icas ó centr•s gratuitos de atención odontologi-

caa permanent•• en loe cuaiee prestan su servicio aoci ... 

al estudiantes de las facuitades de odontologia del pa

!s y sobre todo ·en 1ae escue1ae prim~rias eneeaan 1oe -

medios más efectivos para o~nerevar su sa1ud denta1, e~ 

mo so• por ejem~101 tecnica de cepillado, limpieza y p~ 

1140 4enta1, prnfi1a•lm, ap1iaacionee topicae de fluor~ 
Y a nivel consultorio tener el conocimiento de que 

las primeras visitas al coneu1torio eera.n definitivas -

en su formación. como paCiente dental, y superioridad en 

tratamientos de prevención, restauración ó limpieza pe
r1o41cas, de elli la importancia del conocimiento de la 
odontopediatria. 
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