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JN1'HODUCCJON 

La Odontología lnfantil es una rama de la 

Odontoloqía que va a estudiar al niño tanto física como psico 

lógjcamentC', ya que enfocará sus padecimientos dentales actu!!_ 

)es \' prevPerá los !"ut.uros para lle\'ar1o ñSÍ a un mejoramicn-

to t;"'rl cuanto n ::;u salud dental. Se debe tener presente que 

las flri.ncipales funciones que va a de~cnir~ñar una cavidad 

bucal son las siguientes: 

a) La formación del bolo alimenti.cio mediante la masticación 

y la salivación: 

b) La a1·ticulación de la palabra por mPdio de los m~sculos de 

la l~nqua y d& los labios, la función de la fonaci6n o 

refuerzo de la voz producida por las cuerdas bucalQs de la 

laringe al actuar la cavidad bucal como caja de resonancia. 

r) tlPt~rminación parcial de lA P~~óticH facinl, 

d) Función gusLaliva de las papilas gustativas que se encuen­

trnn en la mucosa lingual. 

Pa1-a podl'r cumpl j r con todas estas fenciones la 

cavidad bucal contiene en su interior diversos órganos como 

son: lA l~nqua, gl~ndulas snlivAles, piezas dentarias, huesos, 

En el hombre el cambio dent!!_ 

rio va a eRtar limitado a dos denticiones que son: la denti­

ción tcn~or~l o infRntil y la ~entición permanente o de adul-

to. I.n dentición temporal es la qut~ se rclatñrá en esta 

Tesis, teniendo en ~uPnta dcsd0 su morfologí~ hast~ llegar a 

la rec{''IOStrucción Oe las pic~as que han sido destruidas por -

f:=~=r~~ t~!0~ rnrnn 1A rariP~. ya auc es la enfermedad bucal 

m~s coro~n aurante 1~ n:fi~2, puesto qu~ es de especial im~or­

tanci" prevenir la destrucción d~ntal desde el primero hasta 

aproximadamente 01 doceavo afio de vida, ya que en este perio-



do crucial, las piezas primarias hacen erupción, funcionan y 

sufren exfoliación. 

La lesión primaria de la caries dental se produce -

en primer lugar en su superficie oclusal, y si cista no es de­

tenida a tiempo, progresa hacia el interior, afectando en úl­

tíma .instancia a la pulpa, este tipo de piezas dentarias, 

r.•odrán SEr rec-onstruídas en algunas ocasiones, por medio de -

tratand(·nt-os pulpar-es con10 i=.s la Pulpo)omía y la posterior 

colocación de las Coronas de !~cero Cromo. El manejo clínico 

de las pie7RS r•riniarias mutiladas por caries extensas son de 

gran importancia para Pl Odontólo90. Sin embarso, aún des­

pués de habc.-r obtenido una tcrapéJtica pul par sobresaliente, 

al ¡1roducirse fracturas coronarias en este tipo de dientes 

con mutilaciones extensas, no obsLante que, la amalgama de 

plata representa una gran pref~rencia universal en el campo -

de las restauracior1es dentales; su uso en restauraciones ex­

tensas tiene liniitaciones en su resistencia a los esfuerzos -

masticatorios. 

Ccmen::.-an<lo c-0n ~ngf"l en 1950 y continuando con 

Hamphrey y Helm durante el pc-riodo de 1950 a 1960, se desarr.Q 

llaron técnicas para la fabricación y utilización clínica de 

la Corona de Acero Cromo. La utilización de este tipo de 

restauraciones h~ provisto al Odontólogo de un medio rápido y 

efecti\'O para efectuar procedimientos restaurati\'oS en Odont.Q 

que antes se extraían, dentro de !a boca de una manera m~s 

simple y económica. 

Por el tiempo gue l lc\•an usándose est.e ti pe de Cor.Q_ 

nas de Acero Cromo han dernostradC' que son un material de res­

tauración, ( si es manejado adecu~damentc ) que llena los 

requisitos para una e~celente atención den~al. 

El propósi~o que se ~iene para es~e ~rabajo es 



ót!'Scr :.bir .Ces.Ce la !'crro:cción Ce ~r.a pieza C.ent.aria !n!"anti l -



J. TEJIDOS QllE PORW<N EL DIENTE 

nos capas germina ti ,·as particl pan en la formación -

de un diente. El esmalte de un dien~e proviene del ectod~r­

rno, lrt dentina, e] cemento y la pt1lpa, pro\•ienen dc1 mesénqu.!_ 

ma. El revestimiento de las encír.s es un epjtelio plí:!no cstr~ 

tifjc&do unido al esmalte alrededor a~ cada diente hasta eta­

pa muy ;1delantnda df' la \'ida, cuando M· une al cemento que 

culnc Ja raíz. 

La desc-rir,ci6n que si9ue se limitar~ a la fo1·mac-ión del esmal 

t~, dentina, cemen~o y la pulpa dental. 

l. - ESMA!.TE. 

El esmalte es el ónice ~ejido quP se forma antes de la -

erupción, las c~lclas formativas que son los amelobl~stos se 

t!s:nal te no post-e la propiedad de re.pararse c-irnndo paóece al-

9un c1at"10 y su mt.'r fclogía no SE.' al ~era por ninc~n.in t•rocesa fi­

s.l r.·lógi co dPspues de la e1·upción, pero, !:'>:perimenta mu} t1 tua 

d~ mudanzas a causa de la pre~ión al rnast1car; de la acción -

qi:imica de los fluidos y de Ja acción bacteriana. El espe--

sor riel t·sma!te \'aria en d.ifen·~nt"es r0o:ones fü'd mismo djen-

te. t~l hact-r e-ruprir:ln J0~ <:'~-:-r:~es ;';!?;".:.:-ri_::::;-cs t.c:nµcr::.:es, el 

esmalte e~ más grueso en las ireas ffia~ticat.orias, donde reci-

be la ~·r~sión de se función. En su es~ado forma~ivo, la ma-

tri? ti<:o' esmalt.t· cor.ti<f'ne de 30 a 3St- ar,roxl.maclament.E> óel cal-

En este -

estado el esmalte es ~spero, granular y opaco, y es muy firme. 

conser\~r~n óespu~s de la calc1~1ca~ión; Ja ~struccura del 

esmalte consiste en prismas o varillas hexagonales y algunas 

pe~tagonales, q~e tienen la misma mo~fologia general que los 

ameloolast.cs. Norn¡alrnente estas varillas o prismas se 



c>:t.:-:.t..'!f1Óc•r: óes¡_cic ;o<> ur..:on cit: Ja ó.erit:ir.e y el esmo.:.t.c er; ángc:c 

'f.r, a:gunes regiones et--..! 

ctH1i1:,: ¡, :.r1f iH'i.:::'-- mt~!"t.:cat:o1·ia.!? puC'der. t~st.ar ent-re-r.ejicio:s, y 

p est~ fvnóm~nc ~~ lE ó& ~} nomcre óe esma:te nuóoso. 

Hay -..:t-1r:a~ i::_·s~ruc~.t.:ras or'?~r;J.ces er. J.a mat.Y:ÍZ óe] esma..:.te- que 

1•:·c1L•t:·r. !'~ nombtt ñ•': J1t:nachos, nu!'iOS y la.mir.i}}a:~ 

Lo~ 1 1 ~~~chof: ~011 ~JEinJes en la un~6& óe la Ó~Otlna r el es-

s~ cree que son varillas hjpoca2ci!~c~ 

l,of Hui:.oF:.: !'.t' supone son e>:tens.ioncs de las prolon9aciones 

En oca-
sion(•f,t Jci~: husos se ven mas grut~sos en sus regiones termjna-

La~ Lan:¡n.i1Jas: soro conductos orgé11.i..i....u5 co. el c~!~'e1tt:. ~ne se 

~xt~end~n desóe su superficie e varias profunóidades riel es-

ma1te. Algu11i1S veces se extJenden en linea rec~b y cruzen -

la uni~n a~ la ÓE!ntina y el esmalte para entrar en la dentine, 

or1·a~, ~~ c·~t.l~nci~n irregularm~nte en dirección lateral. 

La:- 1c:n:::.r,j J los 5nr. cons1den:irlas por Got:.lieb como " \"las de 

itlVftSlú~ '' , [ia1·5 que ¡lene~ren ]DE bac~erias, y por ]o tan~O, 

~j()f\ lll"i f¡ict.oz- i.:·tiológic-o J.rnport.ar.t.e Oc- lo cari~~s-

5 



f..¡1 dt ... •nt J r1ú f:r-1 un t.ej tdc. ca leí f1cudo, un 25 a .30'i óe La -

miHtr:¡1 r;orrni.!ltt! d.:· un¿1 rr1at.riz or9ár.1ca coláq•.:-rw que está im-

por un~ ne1·í~ de t:ui;jLos micro5cópicos que se mantienen un1-

fJü!i fior unr1 ~HJb1; Li1nr.: i a f'ª f"!Cid.:1 a~ r;err.•::11 to, t.~s tos t.ubi tos 

~:.IJr,J .-m •·Yt:~·ncl..::.r:;c ~:11 dl n:cc10r: ,._mcor .. ·ada desde la pulpa hasta 

la uniór1 d1· Ju dentina y el esm¿tlte, c:ada ~ubito contiene una 

( iLrd f'rot...opl .cisnd.cn. Ltn:; fibrillas ii"i.Lerf11~5 se unnsrnrnr·~:ir! 

•.- ... !r: 1.J;f. !~i11c1t1 conr:19uas, éstas fibn1s trrrn.smltt-n la St!nsa-

ción, y i:n su cxtn~mo [.1Priférico hay una itnastomos.:.s mucho 

rn,1yor dr~ L<:i!; fjl,tilh rad1untt··s, r1or Jr1 qut.• se crea una zona de 

mlJ}'or !.1.·t1ciLilíd.:1d ~·n la unión de L:i dt:.•r:tjna r el esmalte. 

AlrNli;d(J!" di:~ l.r1 dt.:ntína !;.e t:.-xtiende una zona de in~remcnto, -

t::üt'i1Ct:f·rfi;;tjcu ele todos lo!; tejtdos duros, r.:1uc en la dentina 

rnc..11Jr: ~.'l nomhr·~ de Líneil dt~ Conr.{)rno dE· Owen, la c-ual est.:i -

Cr!rCr1 d(~ 1.il unlóri del cemento y el esmalte de la matriz hay -

unll :1.on¿1 pcrmant.!nte dí~ espi.!cios intc·rylobulares que da a ést.a 

n~yirín de Ja dentina <le lu raí7. un aspi.:!cto granular }' reclbe 

~-· J rwmbrn de Ca pu Gran u lar de Tomes. 

!~~-!:":t!.r;ú ;~, imuri.ü y Secundari.:1.-

l • .:I do.•ntinc1 SC' cldi:;iflct1 gradualmente en primaria y 

rwt'Und.:1 r i ~1 • r;st.il c:l«sificaclón se basa en el orden cronoló-

g icq de nu fornwción, la ("'h·..:"OtinZt quü &i:: t.•titructura hasta que 

1 ;i l'üÍZ Pst~í completi:unent.e formada se denomina Dentina Prima­

rt~1, y la d0ntína que sP rorm.:i de;,;plié:::; de este periodo recibe 

el nomhn• de l>cnt.ina Secundaria. 

lu de11linn es un tejida que se encuentra en proceso continuo 



riP forrn<lCLOn y no ~~Ls~~ acu~rda g~neral sobre las condLcio-­

n~s ftsto:óGtcas G tas ~afias precisas que ~ndiqucn dond~ y 

~udnrlc ~~r~1na ~d den~1nd primd~la y co~1e~za :a seccndaria. 

s~ üdvlt·r~o~ camb:.cs en la d~rtina =ame consecucnc:a d~ :a 

eddd, l~ ri~~tind que se encu~ntra ~n los inéividuos jovenes -

r~efi~ uG calor ~.ardo amar1i:e~~o, ~en algunas ocasiones, un 

ch~r_t :.r.a ;;c-r :. d ca :e l. f J.cac::.Or: ad ic .:..onñ l. lci.s ~ .!.b:-as orgC:r;icas 

f>U~rlen 2ü:c1ftcers~ tamb1~~ o s~fr:r dPgen~ración a~róf~ca y 

je ~sa ~anPra s~ reóuce consid~rab!eme~te !a sencibilidad a 

rle:r.~ ! na g~e::d,1 di!spoJada d1::: ~sir.:i..l ':..e como consecuenc!a de la 

-dLr-:.c::.Ón o lil r-rcs:6n, con l.c. que gued-ñ expues:.,1 a la penet.r!! 

ctrin a~ la~ s~cres1ones oe ~ft noca. t.r. algunos casos, soore 

t.úrl1..-· el! p-r1ncip.:..o .. ic lt) ttCc!.t.~s~enc::.a, :ñ cñries puede ó:et.enef 

~~ ~ Cüu5a d~ que hay s~!~ci~n~e d~ntina pH~a que sirva de -

for..-,:ndc ur. c::.c:·:-e pror.t•ct.o:- que oc'..:.pr. el :ugar de~ esmalt.e. 

Dl Tubu!os: e:~~v:es~r. :a sub~~ancia básica sa!iendo de !a -

<.':'i'r\':ÍÓ2'd pt:lpar !lt.~g;;.ndo a:.. emna::e. sor. l'!',ás o menos paral~ 

:os i:n:.:r¿- s1, Si.' rarr.i:.:.cari y anas"r.o:r.osar. s medida que se -

c.l ~ :[)·r::.lla o-::: '!'ames: st.:.s prc:ongaciones pr-otoplasmicas de -

:0~, n~11:0.t.os der~tir.arios~ contribuye a. propo:-cionar vida a 

d) !h··r;:11-..=. !nte:·9lobular: asi se llarr;a t.amhiér. a los e$pa-

c1os in~ersloo~lar~~ de :cermak. So~ zonas de substancia 



hiisicn dt-' J.¡¡ dent.lna qll€' hñ quttdodo sin CRlcificación. 

ü) 7.0nil Gritnular de Tomt•.s: aparece en la porción coronnrin de 

la dentina, en su po1·c.ión r·adicu1o.r j\lllt.O al cemento, :ui -

c~truc~ura es idéntica a la dentina interqlobular. 

f) Lin~ns de Schreger: 5e: forman al supf.•rpo1w-rse las primeras 

curvaturas de Jos tóbulos. 

g} l,ínea de ConLorno de Owen: son lineas jncreme11toles que -

marcnn el modo progresivo de cómo !">e \:a formando la denti­

na. 

hl t.rindtH1s: prE'sent.an marcas de estr.:1tificación durftnt.e t'l -

desarrollo d~ la d~ntino. 

i l Prt:d0nt.i0t1: si.empre que existan act l\•idades pul.pares pRra 

formar la matriz fibrilar que se impregrlan después de 

\'nrias soles ex.ist.e una capa cont.01-ne-ando a la pulpa, es -

mris clara can un índice de menor calcificación, a esta se 

1 e 11 ama ~ona Dentinógena o Predentina. 

8 



E! cera.~nt.u forma la 05truc:ura excerr)a de la raíz de un 

pDr .<1r:r.;•;acioo. cic !.a -..·aLna ~p:~(-'..i.a:, el 't.t~jidc- cor.Jur.:..:...vc -

conr~nu'' ~~ in,_:ociuce entre !a~ cé!c!as d~ dasint~grac.:..ón d~ 

c~;~1.:;1tol·ltis~0;;., LJLl.t." sor. .l11s .:ólu:as espec.:.a2:z;uic~s quoe."' se 

ü:ioc'..an c0n ~d foroac¡Qr,_ ne: cemcn:c, y St:' forrr--a un .:.nc::.·t.:>mt:!n-

i:-: Ci.!.r.~.:!f?tel puvdc eur.:inudr f(lrr;i:indose: ri~=unr.e r.cda la v:..da: -

!•0:·0, óo:.p1:.;~ ri~ que s~ tia ~~~=acia y c~lc:ficadc !as primeras 

!-~re pu~dc [or~ars~ cemente en cualquier región !ocali=ada 

d.< ,1.i<;;:Cfl~t.~ y :.,--,r;:;..t:r fo:-oas di:-t:-n~ntes cc!:!!O de .:..nc-rernent.c regu­

!a~; s~ cons.:.dcra q~i :a ~or~ación con~!gua de ceeento ~.:.ene 

~s~~!~e d~ lil corona en una :ínea c~rvical co~~inua, a veces 

-..:: ·:;::~!::.:-;.~=-:.~:;.: :;~.,_:~!~: i.~~;tr.:.r a.: ~·~¡:ie:t..¡; e!"! ;1equeñas a::--eas !o::-aliz~ 

:!ú~;~ i.r..:t-::·~·!:um;,i-;.~r.:ic :.a c·;:,:-,:.!.rn..:.::.Ca:! <le la :.!:nea c-::i:-\·:ca!. 





plW~ Lü.nhién pueden convertirst~. en macn:H.ngos y acudir al si­

tio de ld inf1ürnnci6n como pnrtC> de uno l"t.)-acción de rlefensn~ 

Estn~ r~lul~fi pu~rion convertirse tarnbirin en plasmocitos. Las 

c6lulns mesenql:imalcs no dif~1·ancinrlas puenen t1·d1is~orrn~rs~ -

en cualquier t.ipo ch; cé}.u1i1~ rit• tc:üdo conjunt.:ivo. En la 

pulpa abund11n tambi6n los n0rvios medularios y los no merlula­

rios, lnfi fihr,1:-:; no müdlil.td.:ts dt~l sistema nci·vioso simpático -

(•stiin cmH.igurn; ¡¡ lt1!' pnn:rie.M dt1 los v,1so~ ~ahgL:i.ncc~ !'in'11. 

[armar su ,1cción muscul~1·. i. .. 1.s íibr-as de tos nervios medul~ 

con cios o mris e~J~Rles radicula1es t.1ene cuatro pa1·ede~, un 

ci0lo ,. un suelo. Las pari!des t:it-men el mismo nombre y fo1-

11'\fl general que la~ cun;,s rcspcctivn.s rit: la coronil del rlil!nt.e, 

el c1clo rh:· li\ cámi!ra pulpr1r .!rngl.t..·re la forma de ln ci'lra 

oclusal () .lncisnl de un dicnt:.c part_icl!lar. J,a cámara pulpar -

t :;..::ne- ¡» .. <pt•~ñ..-1::. p1-o~lecciones l lamati;.n; cuernos pclp«res, en 

clii·ccción de la~ car¡1s i11ci~alcs ric los dientes an~e1iurcs y 

de l~s caras o~lusale5 rl~ }os clie11Lcs postcrio1·~s. 1:n un 

dicnt~ post.~rior la c~m~r~ p~!piLr tiPnc t~ntas µ1·0yecciones -

como cúsrii:li.:os, Cflrill una rlf' t~l¡as S(' c:-::iendc a1\ la dirección 

óc su crlspide ~articular, y en su !on~itud varia :·ela~1vamen-

La forma del -

cttnal ract1cular ~igu~ !a fcrma qeneral de su raí~, ~L¡~~~~ ~~ 

la región ccntrnl de la rai: ri~ s~. ~~~~! sig~e una trn~1ecto­

ria rocta ~ !on9itudinal encorvada, segdn sea el contorno de 

su raíz. 

circuPfcrt·n~ia, ~1 canal tiene ~ambién mayor circunferencia, 

a! reducirse es~a en bU i~;i6~ erir~l se reduce tambián 

n~li'tivan1cn~"' lf1 circ1:nferenr-ia del canaL 

11 



DC'!;arrol lo: 

El n:ritnl"!" indicio ci~ fonr.,'3ción Oc: la pulpa futura 

e:. ur.a conceont:r3c-ión de células de tejiCo conjunti-.·o junto a 

!a l~~1n~ termin3l o tronco original de la lámina ~en~al pri-

mar Ja. Al desarrollars~ la capa ln:erna de c¿lulRs epítclí~ 

les del órgano ael csroalte, se incl~~e ~~ ~re~ ~~yor ~P c~lu­

las ~CtJvadas de tejido conecti\•O ócntro del rirea de !os a~e-

lobl¿s~cs y por dcba~o de los l~:o~ cervicales. En cs~a fa;-

se, ar.~cs de que s~ formen odontoblas~csl Ja papila ócn:al, -

cor.:.icne y?.. \"ases 5angulr.c-u:::-, ::_~:-::.:::: :-:c:-viC'~i'!~ y flbras prt:CQ 

~\Ít;:¡en?l;;, adem;iÍs i:~ las cé!U~3S IT'i?SE"!"Jg•.nrr,al(.-5 r,c di:er-Cr:Ci3-

\ia5. i:n est.ñ fase sen ;nuy !'l~;:--=.roso~ !os elc!'tent.cs celulares 

pa mad~ra, no existe la 'Z.or.a de- \\'e>i~. 

!..as ca·,;idadcs pu!p3rcs de los c:.c:r.:c-s :..;;!!'porales tienen 

ci,;,r:.as- carac";.erísti.cas comunes: 

1.- Proporc1cinalrner:te 50!1 !"UCho r.:,'Ís sra:H:ies ~ue en la dent-i­

ció:i: r'i"'nr .. 'lno::'nte. 

rl ;:u:;i:r.ñ.1te y la Cent.ir:.a q.:.:e :-oC"="l!:i !a cavidarl pulpar son 

r.:·.;c~o zr.~s óelqaCos que en !a dent..ició:i perr.,ancnt.e. 

3 .. - !~o hay dt>~·arcació!1 clara er:tre la cá.mara pulpar }' los cor!. 

Guetos radicularrs. 

~.- !..os conc'~.!C";.OS radicuL~:r-es son ~ás esbeltos, se es~rechan 

.gradua!reente y son ~ás largos en proporción a la corona, 

ni1.3 1oo:; dientes corresponOientes pR"nr.anentcs. 

5.- Los óien~es te~yo=a!cs =~l~ir~~djc~1ar~s ~uestran un 

?"-:lyor 9=ado de ra:·N\S l!'!~erconect.aJ.as .::-r,t::e: !es cc=-:duc~os 

pu!;-ar-<.?s. 

6.- Los cuern~s pulpa-res Ce !.::;s ::c13:-~s ti?l'lporales son n-.ás 

p~nLiagudos que lo que la anato~ía Ce las cúspides sugie­

ra. 
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r 1 • Lr. El!UPC!ON fll·:Nn.1 

En la erupción de los cuentes temporales se obsP.rV!;! 

i:ri gencralmErnte en ln mayorÍ.M de los niños un qnrn ;wmento de 

ln saliva~ión, por lo que ~stp t~nderri a llevarse los dedos y 

lfl m;rno íl su bocil. Esto puede sei· tomado como un indicio de 

tr:mpor,1.l es . r·:s muy posibl€.-· qut' sf• obsPrve la pn~nencia de -

.inflilmació11 df• los tt>jirlos ~1i1HJivrdf'.s, por lo que p] niño 

llcg~r·ri n queja1·s~ d~ dolor ¡Jcro, 6~t.oH sínt.omas cedE·r·rin en -

pocos clins. En casos d1.., que 111 prl"sent.nrs;'· t"~f.n :inflRmrwlán, 

01 dolor l ln9ñ1·ti ¡1 ,sp1· muy i.ntpnsn, entoncl~S !W puede ff_•cu­

rri r ~ la aplicación d~ <llaün a11e~t.6siro tópico no i1·rita11Le, 

r.a en1prión ch"! lo~ rlJentes tflm¡ion1.l.Ps fiE' prP~f'nta qcnt-..,ndm0n­

tP a los sPis mesPs rle erl~d. 

RI ordAn 1tormill rle e1·11n~ió11 e11 ln ~0ritic1ón tempoi-~l es l~ 

siguiente: primero los incisivos cent.ralPS, sequidos de los -

incisivos lnten1.l~s, primeros molarer:, C"ñninos y spqun<los mo-

lares. I.ns piezas dentarias .inferiores Prupc.ionrrn uno o dos 

meses nnt.es OUP las pie7ñs ~l!Pt'ricrcs cvrrr>r;pondi.:~ntt~:.. 

Es ce 0r<len no ~iemprf• se prest-'nta como ~t..~ menciona, puesto 

q11e pu0d~ estar SUJeLo a dive1·sas variacion~s. 

Se cons1fien1 genPralnu'!ntE' Pl siguienr.e mo111Pnt.o dP erupción: 

1.- A .loR seis mesf•s condenzo la 1:---n1pción pnra los cent.rales 

p1·imar.ios mmd larc·s. 

3.- Oct10 a 11ueve meses para los lat~rales priniarios mnxilares. 

4 .- Al riño ~lproximadt1ment.e, hacen ~rupción Jos primeros mola-

1 t!S. 

5.- Al afio ct¡atro meses, aproxin1adamente, aparecen los cani-

¡ 4 



f,. - Se considera genera lment.c•, que 1 os segundos molares prím!!_ 

rios hncnn erupción a los dos afias de cd~d. 

En ciertas ocasiones hay que llegar a explicar a lo& po­

dres que tJ'CS o cuatro íl\t.!Scr. de diferencia en cualqui_cr -

Renti.do, no nuct.:suriament"' implica qut.• el niño presente -

unn erupción dental anorma 1. 

7. - I.a primera pie;rn. permnnent..t• en IH\ccr erupción es gcnei·al­

ment:c t:l t)l·imer molar permanente mandibular, a los seis -

año::; el ihci~i'.'O cPnt rol puudt~ erupcionar al mismo tiempo 

qu~ ~ste o incluso antes. Los incisivos laterales mancll 

bulnres pueden hacer erupción dlltf~S que todns los demás -

e.- h continuación, ent1·e los seis y 51etc afias llnce erupcion 

ul prime1· rnolnr max1lnr, seguido 6el incisivo central 

mhxtli1r enrr'! los siet.(! y ocl1a afias, los incisivos laLe1·n 

lef> maxi lan~~ pP.rnwnent.es hacen erupción ontn., las edades 

de ocho y nueve nños. 

9.- El Ciltd.nn m~111dihular hnce erupción entre los nuevt· y oncf' 

años, seguJ..rio ciel ~rlm~:-r r•rernolor y e1 segundo molar. 

El segundo molar aparece generalmente a los doce afias de 

Pdil.(l. 
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;, ; t!EN'l'l CJ tl!o'. 'l'EMP0RAI. 

tn.:1nL·nt1..~[,, d~b.iCc1 ;¡ que.: ~ ..... :unc.ior. ci .. 1r0nt.e 1.·:! 1•c1·1c1ri'' c·r. qut -

se u!:>ítI; .:·:- n.i.H ...... hc, mc-nci!-' encir1:";:..c.:.i qi..:...: ¡[' dí" :;:i Ót~n!...aóur-ü. !--•C!7rr:E1-

i;..·} ligi!if.:n:.ación .-

El ~irirnc~ro bucolin9ual óe !os rnolar~s Lemporales es e~ 

goner~~ ~1cis an9ostc aue el de los o~rman~nte~, rieb:do a la 

oDyor co:1vcrg~ncia de lnc carQs nuc~: y lin9ua1, de una 

hacia la ot...rt>, ~·~ ~: t.vrcio ciclusul. 

e) ~os óicn~es primarios tienen cr~st~s cervicales m~s promi­

nente:s, '!t'l particular· las supi::-rf!.cics \'estibulares de los 

pri~eros molílr0sJ las caras vcstibclares y linguales de 

:.os :r.ol.:ire!i primar"ios t1ende-·n a ser más plr..nas cf"rca de­

laz crestas ccr~icales que en los molares permanentes. 
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p,1ra permitir la colocAción normal de la r1ent.ición permnnen­

tP. Por lo tonto, es muy importante conservar la integridad -

de 111 dentadura temporal y evitar lo périiic1a de los dient:c-fi, 

hasta que se caigan estos por Ri solos, ya que existen m~to­

dos aue nos van e µermiti1- l~ conservación de las pieza~ den­

talt>~ µr imuri..u.s ;uir: cuench" ~" ~uedf> observar la prc-scnc!.a o,-
11n ~rndo de enries muy ilV~nzad~, o la drstrucci6n rie lns cn­

rns proximales, como ocurre f1·pcuentemünte un los p1·imrros 

molaras t:cmpornles tanto superiores como inferiorfls. 

Se rcali~a ,,rimPJ"ílmentc el Lratamiento pulpar conveniente 

como Cfi el ccuw dt:· ln Pulpotomía con Formocresol, después Oe 

ésto, la pie~a puecle qut~ílai- muy deb:i l j ta.da por lo que i=;c rec.2 

micnóc1 pu::.-Lt.:l.iu;_·,;;c;;tc !.!! ce!o:.•1·;,,-iñr. de:: una Coronn i!P licero 

Cromo. 
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o 
PH!MEI! MOLAR PERMl1NEm'~ 

·~~¡ 

'"""" ""''" """""'~] 
Los Primeros Mo1t1r~s Permc:nentes 

son una de las piezas m~s 

importantes en la boca 

FIG. TIJ. 
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dc.•san:·0llo ésf;3: r«i psl.CO!'!"•V':.o:-, r··.:.ede:; llegar 3 ;¡rese-nt.3.!'St? 

~la·;.::r.c$ prob~ .. ...,rr . .:is o::s • .;;.:-13.les C;;rar.t.e e!. per1ocio Ce <"ru~·c!.Ón -

Dv~¿e ~1 pri~e! añ~ se ha co~probaCo 

13 ~ucción óc! ~c~o p~:gar o d:ve~~os obje~os, ~e elle 

r~s~l~a ~na deE~iaci6n ~acia ade~~n:e 6e los i~cis:vos 

L.-, ;:-¿i1·1és <h;.nt:.:-1 es une aegeneración r-irogresi"\•a -¡ lC'crtl1-

raf!<i f.r ! Cf' Cíentcs, .que se inicia por ~a cit>sr.:in~ra11.1.a­

ción sup:ríicial por aciños organices, coree e: lect~o. e-

el los, en e5?·2-.:"!3.l st:.rep!:ococc:..:s mu:.a!is, prod::cen 9.c.i...::o .. 

Los lrI·1t~n~~5 p~lpare~ r~eden :~n~~ ~ie~ O no: los ~iVOS 

por lo ?en¿-r.a1 son bac~er!a:s, pero !os hor.gos y los \"irus 

t3:t.bic':" r··Jf'C<'n lrr!~"I.~ !a. ¡,.:,5 ::-: i':"'''H·es no vitales p'.le-

t.c. e::!:~-:- ,:,ci.:\os y €:!1::irr.~s Ci\h~ se ac:.J.mulP..n en placas de 

wicroo~a:;,nisrr.os. Las sub;;t:.anci.::)s ¿e Cesin~egra.::iér: pern-~ 

G~~~~ ~~r~n ~icrnpc sobre !~ sup~rficie ~en~al causan~o 

~rs~iner~li~a~i6n. 

Le ~en~in3 c3r1osa ciene dos cap2s: 

1.- F>:!.crn::>: no:l.-i<:> h?y it.ff"'ccién y 2!.teración irreversi--
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blr; ~esde el punto ~e vista fisioldqico no purde minera­

l i z~r~e y, 

~.- Interna: Cn la auc el trastorno P~ r~v~rsih1e y no 

h.~y infección; puede r~mineraliz'3rsc fisiológicamente. 

Durante las fases iniciales, la dentina ceriosa tiene el pa-­

tron mor·fo16aico cnr·Act~rístico óe la ó0ntina sana. 

Se deben consider~r tres factoi·es principalP~: 

1 . .,. I·'.o\torcs concerniC'ntc-s al huc~pPt.4.-

la FUS~Pptibili~ad rle la ~~tructur·n ~rnt~ria al ácido. 

B.- NUTRICJON: t!S n1uy import?ntP r1nrR ~1 ~rsarrollo del ~ien­

te. Las ci0ficiencjas ou~ llPann a prescntRrse ~orante P] 

~f'sarrol Jo pun~ro causar cFJ.mhios 111ctaból icos responsables 

CP la malformación del r'ientf.', por C'jemplo: lo Hipoplasi,::1. 

1'or otra ,,arte, un~ ai~t~ birn balnnce~aa proveer~ toda 

1:'! !1ut:rif'i0n rF'CPS?ri;i p"1ra la fonnación óptim? <'11?1 Cien-

tf". 

C.- SALJVA: tionp la propicdee de ayu0at· a niant0ner los dien­

tt'S limpios y remover los alimf'ntos d0 lo crtvidaC oral. 

Al lu=Jber c'i:-minución Cl0l flujo sñlh·ar, éstP, f;ivorcce la 

retenci6n ~e alimentos en el aient~ creand3 así un ambien 

~€' f~v0r,.hlt-> p;ir¡:i. l;:i.s e•nfe1·mcciaó0.:;: • 

.ll." Fncton"s rt•lat1vos al egente.-

P.- EACTFRlAS: csp0cial~ente el cstrcntococo mutans. 

F.- PI.M'!\: medio por el cual el estrPpto•.:·:>co y otras bf!cte--­

rin~ productor~s de cici~o !le a~hier~n al ¿lente. 

!JI." ract0i·i:-~ relativos <'tl ambiente.-

A.- ~~UCAR: vrincipalmente la SBcarosa. 

B.- '!'ipC' ele a1irrtt>:ntos auE> componen la {Jiet.a, por e)emplo: 

3liro~ntos ¡1egajosos que s? 2~1iercn ~l diente, o pcrso~~s 

~i~tas con un eleva~o porcent~j? 

~e ~li~1~ntos harinosos y ezúcare~, tienden ~ sufrir und -

26 



mayor destrucción cariosa fü'!ntal. 

Er: la mayoría de los casos,. el primer Cñmbic clínl 

co observable en la caries del esmalte es el aspecto blanqug 

cino de la supcrf1c1e en el lugar del ataque, éste cc!or 

blanquocino puede pasar inadvertido a simple vista, pero se 

deLecta clian~o la superficie dental se seca cuidadosamente. 

Subsccucn~emrnt~, esta ritea blanouecina se ablanda, hasta 

llegar a tormar d1111inutd~ cd~ldnjcs y que pue~rn fiPr atrnv! 

~t1das por un cxµlo1·ador denta!. 

I.a caries Cr. los clientes r.empor?les aparecen muy a menudo en 

le cara oclusal ri~ los mo1ares, n1uy 1n1hn·~~tE e~ le~ !n~1s1-

vos, ~n fnrma rie un punteado marrón o ne9ro. 

Gencral.menLc a fnll:a de un ~rntani:cntc r~¡)ido, la caries 

siem1>rc sigu~ lina rvoluc1cin 1~ro~resi~a ya que el úSpesor de 

los di.(~nt_es ¡•nmaz·ios no pern:ite en o1gunfls ocasiones un tr~ 

Lami~nto ~ficáz óurante mucl10 tiempo. 

l.v pulpn dent:il se defiendt""' a si rdsma ae la caries proc1u- -

cicndc cdmbios en la cicn~1na pr~maria, ~lavorandc dcc~ina 

nueva y me~1ante reacciones inflamatorias e inmunitarias. 

Es razonable su1)oncr que si los pacientes son cooperativos y 

siguen los rrgím~nes dieL0ticos, se puede controlar la caries 

ar-~nta l. Sin cmbi1rgo, debe reconocerse que es muy dificil -

cambiar habi~os ~iet~ticos infantiles y que adem~s en muchas 

ocasion~~ los pac1en~es no s~guli~1. 40~ i~s~=~==i=~e~ 
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dl 1-IOR~'OLOGJ/\ Ill-: LI\ DF.NTTCJON PIUMl\Rll\ SUPEHJOR 

1 NC1 SJVn CENTHl\L SllP~~RIOH 

I.a calciflcación del incisivo CP-ntral comicn7.n 

aproxirnndamente a las 14 semanas in utero. La calcifjca- -

ci.ón SP inicia en un centro tlnico que se ~xtiende hacia fue-

1·a y ccrvic~lmcntc, para acompletar Ja corona aproxirnadam0n­

tc a los cuatr·o meses. Ei dier.tC' erupciona C?O la caviaRd -

b~1cal a\rr~~do1· dr loR seis n nuPvr nir·R~~ y la forrnaci~n de 

la 1·aíz se prolonoa hasta el afio y mE!dio a los dos afios. 

!1P.t•(·~C'tO Lt1~_iftl .-

Lé\ carn l ahí a 1 es muy 1 isa y conve>rn 1.;'l1 todas SU!=; di reccio-­

nes, el bo1·de i11cisal es casi recto, rn tanto que el borde -

~o::si¿l ·•s t.ambien ri-cto desde f~l bordE.> lncisal hasta un pun­

to ilpi.'11{15 hacia gingival del punto dP C011l.c11:t.:,, C-_• <'l{1nrle CD!: 

~·c·i·a~ hnciA el eje mR\'Or del diente. 

Yl bcraP ''istal PS convexo desae el ~ngulo difi~Olabioincjsel 

;il horriL' ccr\'1cal .. 

f\Bnecto Li noual .-

rst~ cat·a muestra crestas marginales bien desarrolladas en -

un cíngulo n1L1y a~snrrcll~do que se eKtiende hacia la cres~a 

incisal y divide la concavidad lingual en una fosa mcs1al y 

otra óistal. 

Este cÍnqulo tan desarrollado sumando el estrechamiento lin­

gu~l rle ln raíz crea una marcada cresta rior incisal ~e la 

con5tricción cervical. 

Pcrdc :"l"..•si.fd \'Distal.-

La cara me~i~l de l~ c0r·ona es liqeramcn~e convexa ~csdr in-

~1sal hasta 01 tercio cervical d~ aonde converge r~pidaroente 

hacia e~ ej~ longitudinal. La cara distal tiene un aspecto 

~onvexo uniforme desde el borde incisal hasta el borde ceru! 

28 



cal. 

Como resultado de la inclinación cervical del borde incisa!, 

el borde distal es algo más corto que el mesial. 

Raíz.-
La raíz es a~ forma bastante regular, con progresiva reduc-­

c16n. La forma qlobal es muy parecida a un cono alargado 

con c:\picc~ romo. La cara mes1al de la raíz suele presentar 

un surco de desarrollo, mientras que la cara distal es conv~ 

xa. 

Cavic'lad Pulpor.-

La cavidad pulpar de este diente, sigue la forma externa, si 

bien los cuernas pulpares son mayores y más en punta que lo 

suqerido p~r P.l perfil Pxterior. 

No hay seña1ación de límites de la caviaaa. pulpar entre una 

cámara pulpor y un conducto radicular separados. 
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JNCISJVO LATERAL SUPERIOR.-

l1a calcificación de este diente comienza aproxima­

damente a las 14 semanas in utcro y queda completamente for­

mada hacia la 20ava. s0mana después del nacimiento. El die~ 

te erupciona en la cavidad bucal aproximadamente a las 36 s~ 

manas y la formación de lo raíz se prolonga hasta los dos -­

años. 

h$peC"tO T,Flbirtl .-

El borde incisal forma un ángulo obtuso con el mcsioincisa.l 

~esde donde se extiende distalmente hacla un ángulo distola-

El borde mesial de la cara vestibular es inicialmente conve­

xo en el ángulo mesiolabioincisal para después enderezarse y 

converger hacia el eje longitudinal. 

Por su parte distal el insicivo lateral tiene la misma forma 

convexa aesde el ringulo incisa! hasta el borde cervical, la 

cara labial es li9eramente convexa y bBstante más aplanada -

l~n com¡ .• ai·aci0n .:en el ce:1tn~l ~urerior primario. 

/\soecto Lino u al. -

Por sl~ pñrte mesial el incisivo lateral poseerá la misma far. 

ma convexa desde el borde incisa! hasta el tercio cervical. 

En cuanto al bot-de distal, pt·in~ipia en forma conv~ta para -

1"espu15s ir adquiricn0o aproKim.~damcnte desde su parte media 

uno form.:i cóncav.1 has'te e.l L1..~1civ .__..,-j ,;_¡._;.:¡~ _ 

Despu¿s, 01 bo~dc CPrvicRl VA R adquirir una forma convexa -

hasta el final de l.ti. raíz. 

T.as cre>stas marciinales nicsia1 distal son menos pronuncia--

das que las del central superior y parecen continuarse con -

Pl rín9ulo aue es menos prominúr.te que 0n el central. 

El cínqulo del lateral ne sP 0x:ien~e ~en~ro de 1~ concav1-­

dad lingual ya au~ PS menos profun~a que 01 de! cen~ral. 
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El borOe incisal presenta la misma configuración gener~l que 

el central pe-ro, e-s más ancho labiol:inqualmente y es más co~ 

\'CXO ml?sioé'lstalmente. 

/\spPcto Mesial y Distal.-

Los aspectos mesial y distal del incisivo lateral pr:im1trio -

son con\•cxos, con la superficie mcsia1 ligeramente más lari;1a 

y m~s convexa que la distal. 

Raiz.-

L~ raíz es l~rga y algo aplanada tanto en rn~s:ial como en di! 

tal. Suele presentar un ápice largo y un afinamiento gra--­

<lual quo con fre~UPnria se devía hacia distal. 

C;widad Pul riar. -

t.a ca\.'ldaP pulpar, en gener:a1, se asemeja a la forrr.a superfi 

cial <lel diente. 
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CANINO SUPERIOR PRIMARIO.-

La calcificación del canino sup~rior primario co-­

mienza aproximadamente en la tBa. scmnna in utcro. 

La corona se completa alrec:leCor de los 9 meses y erupcionn -

en la cavidad bucal hacia los l 8 meses; In formación radicu­

lar se completa más o menos a los trC'.s años y medio. 

Es el mris largo dC' los dientes primarios antcrior0s, se cn-­

cu0ntra ubicado entre el incisivo la~Pral y el primer molar 

primario. La forma del canino difiere de la del incisivo eri 

que prcs0nta una aguda elevación del borde incisa} en linea 

con el eje mayor del diente. 

l\spccto Labia 1. -

El borde jncisal está dividido en dos por la punta de la cÚ§_ 

pide. La porción mcsial comienza con el ángulo mcsiolabioiE_ 

ci~~l rlnnd0 0~ inici~lmcnte convPxo, despu~~ cambia a una 

forma concava en el ¿rea del surco del desarrollo mesiola--­

bial, para dt:>spués vol ver a ser convexa una vez más cerca de 

la punta de la cúspide. 

La porción distal del borde incisa! es convexa desde la pun­

ta de la cúspide hasta su unión con el borde djstal. 

Si bi0n la punta de la cúspide está situada en la línea cen­

tral del di~ntc, l~ porción mcsial del borde incisal es más 

ancha. El horde mcsial de la cara labial es inicialmente 

muy convexo en la porción incisal y s~ endereza al acercarse 

a la línea cervical. El borde distal es parcjamente convexo 

desde incisa] hasta cervical, con la curvatura mayor en inci 

sal. 

!...:: ::~:-.-. •:•_,~t·ibn1::ir P~ irrP9u1armentc convexa y presenta tres 

lóbulos: C~ntral, Mcsial y Distal. 

El Central es el m¿s prominente; el distal el segundoy, el -

mesial que ser~ el menos prominente. 

La caru labial muestra asimismo dos surcos de desarrollo: 
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rnusiolabinl y distolabial. Estos Lienen igual profundidad y 

murcnn los límites ccnt:ra1.es de los tres lóbulos. 

~sracto Lingual.-

El aspecto ñf:> 1 il corona es irregularmente convexo en todas -

dironcioncs y tiene tres crestas y tres surcas. 

La crostn lingual es más prominente y se extiende desde la -

punt.n rh: ln cúspj<le hasta eJ cíngulo. 

Lit crcst.'1 marginill disto] es la segunda en longitud y tiene 

una fuerte t~levación del esmnl te que se exr.iende desde el á!!. 

gula distoincisnl hasta el cíngulo. 

Ld cl"t.Hil-rl marginal mE!Sial es 1,1 más corta, extendida desde -

el -ringulo n1~sloi11cisal hasta el cíngulo. 

Este, 110 es tan prominente como en Jos incisivos, se proyec­

ta nac1a Ja caril lingual y termina en un ápice agudo. Un 

SllCCo bien definido se¡Jara el cíngulo de las crestas margin~ 

h~s 111esial y- distal de la crcstt1 lingual. 

Ast1ecto ~lesial v Distal.-

Las caras niesial y distal son convexas, con bordes labiales 

convexos y los bordes l ingunles son más bien cóncavos, los -

bordes cervirales son convexos hacia la raíz. 

f\aÍ4':. -

Es relativan1ente larga y gruesa, est~ algo aplanada en las -

caras mesial y distal, el ápice radicular se desvía a menudo 

t1acia ~isLal y labial. 

Ctn·iciad Pul nar .-

Sigue muy d.;.· CPrc-a la forma coronaria f!.XtP.rna, por lo tanto 

fu:ty trt:ti L~uen10:.:; puipares: el cuerno central es el más largo 

despll~s el distal y ul mcsiaÍ que es el más corto. 

f::l cofüh1ctrl pulp~r m~cz;:rn una niarcadd constricción hacia el 

tercio apica.1 de la ra Lz. 
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)1111 M~:H MOLf\11 Stli'EHlOR. 

Comicnu1 n cnlcificfln;e a las quince y media sema­

nas ti\ uLero, el CPntro de calcificación está en el ápice de 

ln cús¡)id~ mes1ovestibular. 

l.a cú::;pidt: nw.!dol ingual comien;.¡1 su calcificación a 3 sem~ 

nils dt-~~rm6s. 

Al ~i·upcionílr, la calcificación de la corona ~sLá 1/2 - 3/4 

comp.lt."'t:ü, }Hlra tt~rminar a los St"is meses. 

~:l ciit~nt(' t··r·upciona en la cavidad bucal aprox:imadamente al -

aíi.o dos IUfl!>es y ltl formación de las raíces se termina hacia 

los dos «ños y 1TH·dio. 

t:l primf~r molar ~u¡1e1-ior primario plilntea el mnyor problema 

rlP todo~ los dientes primarios en cuanto a su descripci6n, -

':f.tl que en algunüs SE'lltidos se parece al p1emolo.1 5;..;.pcr,;.~r 

pt:' rma nen le. 

P0r otra parte, su forma radicular y la anatomía de la cara 

oclusal sugit'rt~n definidamentt• una morfología de tipo r.101ar. 

Su forma varía respecto de la de ~ualquier otro molar prima­

rio o p1:-1·m.:u·u:~·nt.f' y, tambien en c1tSrt.a medida, de una persona 

a otra. Su morfología l1a si6c descriptiva diversamente ce-

1110 cit• do:;:; Cl¡Spü•~~s, t.r1::~s cU$µi<l~s y cuatro cúsp1des. 

En g~n0ral, ~s un diente con tres cdsp1des, con dos c~spides 

vestibulare~ y una c~spirie lingual. 

t.o~ dc.1s rn~91.~s ~'rnatom1coF. más camun.es del primer molar son -

13 fas~ ~~ntral profunda y la acentuada cresta vestibulogin-

9'Í\".:!L. 

~std c1·~~La alca~=a su m~xima prominencia hacia 1a catd IDe--

~ial, mi~nlras que se rerlucc ~1~~ia ~!s~al. 

Las \.~;i.ras \'~Sr.ibular y lingual con\'ergen hacia oclusal, la -

f\h:.~:5ial y l.:i. dista.! s::r. conve1'~5 y ;:-on\-ergen hacia lingual. 
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Coviclacl llu]par.-: 

[,i\ CÓman1 ·pulpttr dc1 priml'r molnr RUperior primario sjguc 

muy ele Ct'rcn la formf1 coronaria e.xt:crnn, con un cuerno pu1-­

pi1 r que se prc.,yt..\ct:n en cndn cüspidc. 

El cuerpo pulpnr m~~RioveBtibular es el mayor de t.odos, lt.• R! 
~Uf' clcnpm~s el rncsi"longtw.1 y posteriorrnentt.' el distOVC!it.i.bu­

ln r. 

i.oR áp.ic:P~ de los cuernos pul pares mPR.iovestibularm; y mcsi_g 

1 ingLtciles están uhicodos haciu la pElrt>el mesiol de la ciimarn 

pulpnr. 'l'res conductos radiculares st:• cxtienclen de!ide la -

cámaril pulpar. l,o.s orificios de los conductos están ubicn-

clos en ('\ piso de la cámara pulpar cercf\ de los ángulos 

0\\.-"'~Üovest ibu lar, clistovest.ibular y l íl pared l i.ngunl de la 

c1imr1.ril. 

~ClÍC'P~.;_ 

i.l"l., r,"J{~e!:: SP!l 1or::w.s, finaR y divergentes. LE! raíz distal 

~..:s murho rnÁs cor t. a qtte la raíz mes in 1. 

má~ larga y tnás ancha que la raíz mc~ial y se encuentra mu)' 

c~ivt.~rgent.e hacia lingual. 
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lor ~l-f':-n;an?n>:..;:: s-...:pé-ricr, aungue t: i ende a St"r al90 más 3ngu.1e 

:;e ·e1 5it"''.í;'::f'· t.>empcral, las S:.1f•1?r!";~Ü'S son mis con\·exe;s y --

:;;--.:r~:-16:-, ~f·r:r·ra1 ::'o:: ~as p-e-r:.e:-.e:-1.:::-:--;tes al pr1rne-r moJar p-:?rm~ 

:·.f.:r.t<,;-. 1.3:. ¿::-ere:;--,'"ia rr.ás notabl-e -=:·s':..á 2:: J.a óii.·erg.;:ncia arr.-

pl::.a 6•.: :as raic-es ¡:::r::..n:ar.;.a para acomo::1::.r }s. coro:-.a ~n :oro:.!:_ 

!a ~esia1, q~e es !a seg~~da en !argo: y 13 distal, ~ue es -

Lf- :·a·•::.dtio:" :}·.;.1.?3!" e-st..a formaCa por la .:-;in:ara pulpar y tres -

-::.ond,_;ctos raéi~:u~are.s q:.:.e corrEspv:i~e!:, ..;-:.. ''.:-2-rrr·inos ger:~ra--

les, a ia for~a ~x~ericr de! ¿¡e~:e. Ex:s~en cua~ro cuernos 
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y cxtcndc1·ac haci~ oclusal. El cuerno mcsiovestibular es el 

mi-ÍS lnr<)o y nncho, y coilstituyú una porción considerable de 

la cavicltid pulpc:u·. La puntn del cuerno es bnstantc aguzndn 

y se extiende t1acin mesial y vestibular. Los cuernos disto­

vcstibulnres, mesiolingunl y clostolinqunl corresponden en t.!! 

maño rcliltivo n lns cúspides que opcupnn, con el distolin--­

gual como el mris pequeño. 
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La cor0n: co~ier.za a ce1ci:icarse aprcxi~aca~..cr.~~ 

.a las ca::orce semanas ir. u!.ero y t.rrrr::..r.a su c:alcific.aciór-, :.!: 

~i~ ]as é1ez SB~anas desp~es de~ nac:~~en~c. Co~~enza a 

:'.',¡ i.ncis:vc -C€Ti.:r-a1 :r.fErio!" prirr.a:-::.c ~-ien~ 1a c-aracte-rí~~i­

Cé: .. ~e Si::- .;.=¡ .rr.as ?P~>ieñc ~e !os di.;or:.!.eE t.erop-crar¡os au.n;;~e -

prt~ser.:.a !.a :t.;.srr.a c;:rnfi9:=rac.:ón que e.: c=::t::ral 5::.?pt-r1or~ p-E>­

;r;:: ::o::: :a C¡fere':"'1C'"ia cie a:.le .:a corc~a =:in:ca es más l=r;:a -

t:-r :-.f-!ac::'m cor; :a Cirr,er:siór. r.-it"sio::'.:.s"t-al, q:Je en gerJera! es 

~n Jr.: ~:r.·~'trc :r.i::':-ior q:.ie. ~:i: ~el cen:.ral s;:;pe-r:or. 

~en 2a exc~p~16~ 6e aue los b~rdes mesial y dis~a! mues:ran 

~ 
L~ raíz '2S pz·ct.s~ t;.a-:ie el ápíc-e esta se d1rige graót.:al.:ne:'l-:..e 



Cavid~d Pulpar.-

r.a cavidad pulpnr, se adapta generalmente a la forma externa 

que presenta el diente. 
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INCISIVO LATERAL INFERIOR. -

La calcificación rlel incisivo lateral primario co­

mienza a las 16 semanas in utero, y la corona queda termina­

da a los tres meses. 

La erupción del incisivo en la cavidad bucal se produce 

aproximadamente a los siete meses. 

Completa su raí;;:: hacia el año }' mcd10. 

lateral sup~rior primario que al centr~l inferior, tanto en 

tamafio como Pn su configuración general. 
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C/\NINO lNF'l~RlOR P:RlMf•.RlO. -

La primera e\l:idencia ÓE! calcificnción dc:-1 Cñnino 

comienza a las 18 sem~nas in ULerc. 

Completa su c-orona a Jos nueve mes1--;-s y la raí;. a los 40 mE>-­

scs. f::n.ipcíona en la cavidad bUc-11 ñproxirnaQamen'tP al año y 

medio. El canino inferior tiene Ja ~·j~ma formft g~neral que 

'2l supe>rior, y Difiere unicamer:te en sus óimensiont:'s. 

La corona es a:proxlmat:'amente O. 5 mm. más corta y los diám!'-­

tros labiolíngual y mesiodistaJ son ~ mm~ más pequeños. 

Esto Ca al can.ir.o i nf Pr:i o:r un asp<?ct.o más fino, en cont.r·ast0 

con la aprn·iencia bulbosa que> presenta el c'"'nir.o !:;UpPr1or. 

t.as crestas cervicales por labial y linguRl no son tan pro-­

nunciadas como lo5 .::::.!? .:.;o. pn~f.l-'nt.on en Pl c.'!nino supt:"rior. 

La mayor variación C>n la forma a] compan1r 10~ U0s =:i.-c·ntc-s -

se aprecia en las caras labial y linqual. 

La n?rtien1_e Ce la cúspide dist.al es más L:ir9a que la mes:ial 

en ~1 coso óel canino inferior, mientras que lo con~rario o­

curre para el canino superior, }'ª q\.'10 esto permitirá la in-­

tcrcuspiñación opropiada Cle los óientPs dur.:tnte la mastica-­

ción. 

~Iz.-

La raís del canir.o inferior primario parece más larga ~n pr.2_ 

porción con la longitud de la coron~ si se le compara con la 

rlel canino superior. 

;_,:,, .:-~:f:r se va afinando hast.a llegar a presentar un ápice con 

una forma bastante agudizada. 

Ca\'idad Pulpar.-

t.a covidaa pul par, como en los demé\s diontes anteriores, se 

parece mucho a la forma cxtf'r~or. No hay distinción entre -

la c-átnara pulpar y el conducto radicular, ya que este termi­

na !?n una abrupta constricción en el foramen apical,. 
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'f.;..; i-f;1°:' f:.~!f•ñt"•ñm· ÓP :os. rlo.s ¡¡flo~ y L1r•S r.1c·~f'S ap::-o>:.i!"!',t>G.fH!lt'fl-

1.~. ? ¡ 1,1·1~~~ m~:~r !nfPrior pr~~a~ic• ~~ m~s con~!h~t! ~~ -

r,~ i r-r·:... -

•d:f'- r:::ice::: Cit: 1 ; I :.mer mcla:r ~r:ivr.:cr p:-:m~r.io, ór- nu,1~;0 Jrr1c·-

p:T·f \. n~3n•f'f,~ ,.,. c(i~,,"":51.'C' €'f; \"€'$':. i~~ 1 ::-:- ) 1 inqur. l. 

1-~~ r~m~~ m0s~a1 ~- óis~al de las r3i=Ps son ca1actc1;~t;~~--



Cavida~ Pulpar.-

La cavidad pulpar del primer molar inferior primario está 

forma(la oor la cámara puloar, que ocupa la porción coronaria 

del dientP y los conductos radiculares. 

La forma genrral dE?' la cámara pulpar posee casi la misma ca­

racterística con la forma exterior de la corona. 

Tiene cuatro cuernos pulpares, de los cuales el más grande -

es el mesiovestibular, que forma una ~iorci6n considerable de 

la cámara pulpar. El cuerno pulpar mesiolinguaJ le sigue -

en altura; pero, es el tercero en el tamA~o total. 

El cuerno pulpar distovestibular es ~l segun~o en tama~o glg 

bal. El distolingual es el cuerno más p~qucño. 

El piso de la cámara pulpar est~ arqueado en dirección mesig 

distal, c0n v~rtiPntP~ haci~ los orificios de los conductos 

raclicularPs mesiales y distales, r.1os de los cuales se cncuen_ 

trñn en la raíz m~sjal. 

El t~rcer conducto se encuentra en la raíz distal, es ancho 

vestibuloUngualmente y más fino mesiodistalrnente. 
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Rl':GllNfJO MOL/IR TNFEHJOR • 

Líl prim~1·a evidencia de su calcificación se apre--

cia a lns lB semanas in utero. !d. nacer hay unf! capa casi 

continua ñc esmalt..e, y la corona queda com¡Jletamente formada 

pnra el décimo mes. El diente erupciona ~n la cavidad 

bucc1J alrcdoOor clel año ocho meses, mjent:nis que 1n raíz se 

sigue fo1·mnnrlo l1n~t.A los J afio~. El seoundo n1olhr ptiniario 

se nsemejil nl primt'r molflr infE>rior pcrmñnenle en que tif~rtP 

el n1ismo dibujo de fosas y fifiuras y ~i~n~ cinco c·~spi~0s. 

t.n corona en conjunto tiene la misma forma genPrRl, pero las 

r.nn1s Axialf'S son más convexas y lo~ ánqulos son nliÍs n•clon-

finados. 1,as caras vestibular ~· linglrnl convergen hacif:I 

oclusal y líl crestR cervical vestil)ulat es niás f)Jonunciada -

Ln cara vest.ihular tiene el diedro dis~ovestibular muy con­

vexo, dos surcos veslibulai·~s bien definidos ( el distoves­

tibular y el n1esiovnst.ibular ), y un diedro mesiovestibular 

que es convexo, pero no tanto como el distal. 

El borde Cf:~rvical es más notoriamente convexo en la mitad 

mesi.al. 

~ 
1.as i·aíces Cel segundo molar inferior primnrio se asemejan -

en general, s las ~el primer molar inferior primario, con la 

excrpción de que son bastante más largas. 

llay un tronco que se bifurca, a una corta distancia desde 

los borde~ v~stibular y lingual, para formar una rama mesial 

y otra distal. 

fstas rzimn.s del sisri;-ma r-,;i~it"~ilar tienr1en a ser má.s CliVf>rqe.!! 

tes que las ~el µrin1er molar primario. Se extienden a me-

sial y distal de modo que la distancia entre ambas puede so­

brepasar el cliámetro mesiodistal de la corona. 
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La rní1 me~ial es Rncho vestibulolin9ualmente y aplanada 

mcsiodistalmf'nte y posee dos conCuctos radiculares, 

l,il nd 7. C Lsta l se ns eme ja a la rnesi al , exci.,pto que no es tan 

lar9a 1 y lRS supcrfic.ies vestibular y lingun.l convergen 

11ncia un ápice m~s ngudizado que en ln raíz mesial. 

í";n..rirlncl nulpar.-

[,a Céll.ndncl pulpar está formadn por la cámara pulpar, que ocu­

pc1 la po1·ción coronarla del Cliente y tp~s conductos pulpare!;, 

que 8C E•ncu~ntran 0n las ramas radirulHrcs. 

l.a formi1 ch., la cámara pulpar S(~ corrf'spond0 nproxima6r1m0nt.P 

con 1 n coronaria, con e inca cuernos pt1 l pn res. 

Los cue1·nos mesiovcstibular y mesiolinqunl tienen más o me--

1~n~ la ffii~ma alturn, lns c\1rrnos distovcstibular y distolin­

qunl son tllmlnén oprm.:imadflm~nt.e iqu.íllcs, pero llegan apenas 

a unos dos terc1os de la altura de los dos cuernos pulpares 

mesiales, E'l cuE·rno pulpnr distal f'S el más corto. 

La cámñra pulpar es más amplia c>n mesinl: los bordes vcstib!! 

lar y lingual converg0n algo al eKtPnderse hacia distal. 

El piso de la cámara pulpar está arqueado f'O s~mtido m~sio­

~iEtal can pPn~ÍPntP~ hRcia los 01·ificios de los conductos -

mcsial y rlist~l. 

Conductos ka<li~ulat·es.-

Lo~ conductos 01esialcs tienen un orificio comtln en el piso -

de la crimai·a pulpar. Este orificio es amplio vestibulolin--

9ualmcnte y est.á uhicndo en el piso pulpnr, cerca de la pared 

mes1al. 

n:~stih'.!Jitr y Dtrn mPsiolin~ual, PS más gruf'so y largo que el 

prirne1·0, <tn1bos se t'strechan gradualmPnu.• al aproximarse al -

ápice. Fl conducto radicular distal es aproximadamente oval, 

má.fi ancho vestib:.i1o1ingualmente cuando deja la cámara pulpar. 

El conaucto sigue siendo anct\o a lo largo de la raíz; pero, 

present.a una constricción hacia Ja mittld que en algunos cl1e . .!! 

54 



tes se ocluy{l. 

El conc'l.lcto con\'f'rge hacia el agujero apical. 
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llJ. .MJ.Nt;JO DEL t-::l'GIO Ef\1 EL C'Ol.\:SULTORlO ['ll:f\'TA!.. 

r.n oaont.opE•CiE::tr.i'a )a primf're \'l.=::!-:.s C.e:J nlfio cor. 

eJ Gñ.:int:6Jo90 es tic-' gran JmpGrtancic 3Fsde- el punto de \'j~t.a 

~uado te ur1 ni&c en ~] ccns~l~Grio dental es responsabilid~a 

6el dE'ntist...:1, a!:'Í C""DfllO t.amb:i.i?n e~ r.-:-·spo:-.~5t1.llJóa6 Ce- los p.5-

~r~s ~0nd:ciDnar al nifio h~cis el ó~~~j~~a y sus ~ervic10~ 

r>ent al t:·S-

Gi-neralniE·n1.i:: el ll'it"'c'O rt:·presE·r.~a psra e-1 6ent.ista uno óe 1os 

f•.1..:.r.c-1pa:Je5 problemas éle manejo C""Ori e] pacie!'~t.e, ya que ést.a 

E·s una tie la$ 1•r i ne; pa 1 e-~ r s. z.cJnE·s por ~o q:.h? la ger:te ae-scui_ 

da sobrr,~manera ~u 'trat.arnit'nt o denta.! -

Los primeros t:enrorE's qu€-· -el nif.a asoci.:. con el óent.ist:.a son 

los rrcd-..ic~C:as pc,r lo .:.r1€-spera60 y 1c 0escC>:10C.ido, a mem::1s -

gue €'} Qc-,Jor g~¿ presPr:ta el n:if.D E.€';:; ::.rn:.E>r-.&o. t's:e- teme m.?s 

~l ruióo de 1os r•rt•~P~in:¡ento~ dentale$ q~P a! d~lcr que en 

cia Ce los ?~d~es i~f~~~e co~fianza en el r.:~o. es~o es ge~~ 

r¿dmen::.; ct:..:=.:,-.io :.: e-Cae óe} p.acie:.~e es r.;er.or Ce c:.;a-:.ro af.cs 

Ce eCaC. Si el t:'..a¿re c.cori.pa~a .::l n.i:1o, és:.e Ce~erá de Cese::; 

¡:.ef1.ar El r...;:?€!1 :e :-i'..:.eS;.">•.:d paSi\'0 y ;:>€!""!1""0 3.r:.ece.r Ce pre:e:-e:"l-Cla 

alejaCo Ce !.a. '·..1niC.a::', p~es':o q;.;e en ocasio::es e!. pad:-e pi.:eCe 
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r..rnnsni~-ir o lnfunciir miedo al nlño y ~ior Je, t.r.nto prC\vocar -

que e! nifin riPsconfíe del dent1st.a 1 y cren1·]~ ~cmor a loF -­

;•roced11tdent.c1s c1Pntalf'!"., por lo e-u¡¡} f'!", cicn.~iones P5 un tant.o 

c!1f1cil llr·var a Célbo f:.U tTat.amicnto . 

. 1. ;• l NS'!'HUCC] ONF.S ESPECll~LMCl\'l'E Pl1Hf, LOS P~DRF.S. 

Fs necesarjo jr.format ll los r1ac1rrs ae cicrt.a5 re- -

~las Rntrs de 1levnr a su hijo al dentistR, ya aue esto ser~ 

i::k 9ran a~·uctn pr.rn c,1] os y para 5u h110~ 

1.- Pedir a los padres que no t:--.xp1 t-;;;Pr, sus rnlf'aos p('rfiona)es 

cnfrr·nt.<· del ni.ÍtO. 

2.- lln pur;t.o muy impui lñntc para eJ fl(lonrcíleioo es peCdr a Jos 

padres que NUNCf, ut"il1C'en la (16ontología como amena7:ñ ch-·· 

castjgo. 

3.- Hr~com•)ndnt a 1os fJijdles que llc.·ven ~ su h1Jo al ocionlúli.1-

90 y al cnnsullorio para aue se v~ya a~o~tumbrando a ~ste 

e jr ganando la confiania del nifio. 

'. - F.~pl l c·ar a los padres que no mue~tren t. amor ant.e el clcn-

ti ~ttl ya aue <O· Sto ayuda ni a dar valor a su hijo. 

5.- Un nifw bien C'P.nt.-r·ado es g~neralmPnte un paciente aent.a l 

hueno. 

G.- Recomen~arle lo necesario y satisfart.nrio que puede ser -

para él una atención dental pe1·.iódicñ. 

i.- Pedir los p;iares que no utillcr·n como un medio de sobo!. 

no ul ñer1't.ista. 

t\~-- 1nst.r:J.ir a 10s padres para auc nunca L¡Q.Lt::". ;:!e '."!'~-:"""r P1 

mi('clo al 'trC1tan1i.:-r.to ~e sus hi~os p("lr medio ae burlas o -

ridiculizanao los servicios ~entales, ya que esto tlnica­

mt->nt.t pu~Cr creer n:.sent.imiento haC"la e1 dentista y difi­

cultar sus esfuerzos. 
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'!.- lniorm,1r i1 los padres ·sobre la nec~sidaó de combatir t:o-­

rli'lS las impresionns perjudiciales sobre Odontologí11. aue -

puedan llagar de fucrn. 

1(J.- Hac1)rlc compn:nder al padre que-• no debe prometer al niño 

lo qu0 twrá o no el Odontólogo, yi'I. que las l'!'t?ntiras solo 

le ocn~íonílrcin al ni.fio desconfianza y dcsepción. 

11.- lnetrui1· a los padres ric nunca forzar !as cosas, sobre -

tocio d" no mo~t:rar al niño cxc~so de simpatía, miedo o -

dcsconfíi1JlZ~ d} te11t~r c1ue il5istir al ó~ntisca. 

12.- Los pndn.•fi rlelH~rñn encomenrlnr ill niño fl los cuidados del 

dontisla al llegar al consultarlo, y no óeber6 de entrar 

a la sala de tratamiento a menos que el Odontólogo así -­

lo especifique. 

El Odnr.h·~.lol]o n~~h .. " t ~nt.•r ~n cuente que nl ::it:.t.:.::.r:;c 

al mismo nivel en cuanto n posici'ón, conversación, palabras e 

idoas cuontlo se esté hablnndo con el niño, se logrará una ma­

yor cooperaci6n. El uso de un-lenguaje sencillo es de gran 

utilidad, esto es: 

«) voz pausndn, agrariable y firma, 

b) con tnct.o físico, en f arma cariñosa en 1 a cabeza, carn y 

brozas. 

e) ojos: mirilr ~irectnmente a los ojos del n1fio mientras se -

le estrin ~ando instrucciones, es muy importante captnr los 

ojos del 11ifio, si ¿ste no nos ve óiroctamente a los ojos -

quiere decir ql1e no estri listo para recibir atención dental. 

<l~ ttcLiLuo 1ís1ca - controlada pero firme, semilenta - procu­

r~ndo 110 rinrlr lft espal~n a! ~iño durante las preparativos 

clínicos. 
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l°'lf'-llr 6e n;•¡•t:·!ir cc1r.~trir.temf'r.tc- L<::.f. .in~~.ruc-c-:lonPf' td pacH'';:: 

tt. 1n!nnt-:.! _y E5tar bf'aurc1s riE- l"5t..:mu1ñr al niño cu.cindo 

C'.;n 11(10 e] 61 ·t1l .l ::- t.a :-,¿. e r,.:---..H-:-. ~.:· ~ t ! P.tiR jl'HH10 cor. un -

tuño t•f. n1:·c1·.:,a1-ic f 1 r·nc;.irar no hñr-f>r 1 ... " pr-Pg-unt.as que'. requ¡f'niti 

Tf'bfJUL'bt.af, ya qu~ e·~ mucl~BE oc&s:onc~ 1J0nden B util1z~r 

c·~to C"tim;::; urio e>:cusa para intf•1-rumr.ir >.::r: poC"o de tiempo p1ua 

ts H·comend11blr- rea1.l 7lH un tn1t.a.n-.iento Clcntal con 

JE mayc·r rap16t:~1, c1t':'sr.re:r.a y pcr }e; tanto con un mfnimo óe 

clr-,)or, yn QllP cump.lJPnac toócH: t>:::.tu::. ¡.¿,:;.;.,:;se 4.:c:i~:-?f -u!"~ ri·~~1 c.1· 

contrrd t-.eibre 15') plir'H"ntC> infa.nti.l y F1si f.Rcllit.fir l:l.l c1ent.i~­

tf.t leos 1·rnc-c•C:rn.1cnt:ü$ opo:-·ratcir:ios. Cu.e.nao el pacient.t."' infñ~ 

1.1) ya s0 encuen~ra Pn trsLan1l~nto ~0nt.al, y éste e5 un buen 

prtcient.<:", t~~ rlf' ar.:=in ::i.yué::'I, c-omc se éijo antf'riormcinte, el 

ha)a~tirlo yn que ésto puede"' ayudar a lfl\pon-c.·r1e un11 met.s a su 

compn1·t·an:2~nto fut~r0, puesto que he:~ to60 lo posible por 

cnnsf'"!\'ñl' €·1 n.h.•(·) que e} m1smc 11a f•s11ü,:t~.::: .. jo. Come :::::i.d -

taüos 1C'S nif1os necf'sl1ar. Cie lb C•dor.:o2ooia, ~.,.s est:"ncia1 qUl." 

De t.odos 

Jo~ pn:1b~t"'mc=1..s as0c-iados a Ja Odontc1-¡:•t:-Ciiatrí;:;, C'l manejo f'~ 

:.in •4 ur1fl f'l rnás importanLe, ya q:~1e si ne exist.f" cooperación -

~J~~ua0a de ~1 r·ac1ente, los procPdim1~ntos dental~s se vuel-

u1 l ~ ici:...(! para aumt:'"'r:tar }a cooper5ci6n óE>l paciente y aisminu­

:~ l~~ n10l~~~ i~~, tal~s coro~ son l~~ s0aantes, analq~sicos, -

tr::inq¡_:,¡l1zan~f'"S y en m:iy contadas o.;.;si0nt-;: la ancst-E-sia 
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1. 3 DOLOR ílUC/\L SJN'roMM'TCO P.N El, Pl\ClENTE TNFl\N~'II, 

El dolor denta) que experimentan los ni.fios más fre­

cutrntnmenLe son Jos abscesos pul.pares y dentoalveolares, este 

tipo Oc doloi·, cunndo es i.ntcnso, puede o~urrir en cualquier 

mo1ncnto; ¡1~ro, gencral.n1ente es mris comtln durante el transcur-

so de la nor.be. El aolor Rurge es11ontrinenmc11te, y normnlme~ 

te v;1 i1Compuñarlo ciP 5ignos ri0 inflamación e infección nclyace_!! 

tes ti p1cu1s Cllrlogénicas traunwt.izadas y restauradas. 

1~1 del.ar· llega a ~ui·ar va1·ias horas, como consacue!ncia ft ~sto 

provoca qt1(' t:l niiio no comn, duerma o realice cualquier otra 

nctivirlad normnl si el dolor es suficientemente intenso. 

r\ud1c1::; ¡ . .d c1:¡¡s pr icu<.irü1s f" i riel uso üJ gunas piezas pcrmancmtcs 

desarrollan abscesos sin que el nifio lleguen quijarse de do-

lor. El do1or dm1tal más connín es probablementf' un dolor br_t 

Vt::.' y clljUtiu, Ül~ i11l.t!ll~idc1c! Vrll ir1bie 4ue t:>.pel i.i1tt:'l1Ldt1 lon 11ii1u:, 

t•n di venws ocas:i ones cuilndo comen o beben. f;n ocasiones 

estos dolores so11 el resultado del enfriamiento repentino de 

las pieza~ dentarias y otras estructuras bucales debido a 

grandes volón1nnes de comj.da o bebida muy frias. 1::1 mismo 

dolor !lUedc d~berse ft eslimulación de la dentina gue ha sido 

expuesta a 1¡¡ envidad bucal por una fractura o por caries de!! 

t:al. Est:c dolo1· dPsaparccc cuando se rlin11na el estímulo a 

menos que el ctafio al diente y a la pulpa sea intPnso ya que -

en esle caso el dolor puede ser prolongado. 

Otro tipo de dolo1· bucal experimentado por un gran ndmero de 

nifios a~>arecc en el momento de la et·upción de las piezas pri­

marias. 

Otro tipo de dolor d~ntal que experimentan los niños 

fuera acl consultorio s€' v1;> asociado c-on un grupo de señ?11f'S 

y síntomas. 

El niño puede sufrir dolores muy severos cuando fi­

nalmente llega al consultorio, o puede que no sufra dolor 
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alguno, incluso puede negar que hayH cxisti~o ~olor, por lo -

general est.e tipo de n.ifios son muy aprer.s.i\·os, especialwenti:: 

c~anCo se les trata sin ninguna explicación, puesto que este 

tipo de pacientes tienen lesiones caricsas reoy extensas y que 

P.S rruy seguro cie quf' han sufrido dolores de cuanóo t~n cuando. 

~ur5nt~ estos episodios y debi~o a ellos, estos nifios h~n 

aprrn~ido a PVitar los estíw~los que l~s producen ~olor. 

Gene-ralmr.>nte este tipo de r.Jños !:err.t:>n que ei aire, ei ag"':t 

!ría, los rneóicamentos y los instrumentos les producirán el -

tan !:cmido Color y que finalmente les. llevó a \'isit.ar al Odo.!! 

tólogo. 

Las reacciones del nif.o a lo crue él siente que es -

0na amer.aza están cargaCas de emoción e incluso llegan a una 

reacciér. de mieae> y de !iuíGa caract:erizada por 11.=i.n:o e inte!l 

~os ~~ prote~er su boca con sus manos, ante estas situaciones, 

el C'·dontólogc c'eber~ primeramente reso1 \'er "2Sta re~cción al -

dolor y al mie<lo an~es ~e examinar Al ni~o. 

Cuando se ha logrado la confianza Cel niño 6std dc­

b.:rá con:;e:-·•arse dándole un grado de con~rol sobre los proce-­

din;1er.tos. 

Tr3tar el dolor den~a! es sencillo en un paciente -

c-oo;;era>:.ivo, en estos casos, el paciente casi sierr,pre locali­

za bien el dolor, y generalmente cxist~ a~plia evidencia de -

Si PS necesario pospo-

Ceb~rá recibir algún an~ibiótico; la penicilina es la prim~ra 

eltcci~r,, i~f~ Co~trola~ !a infección r ~dicionalroente deber~ 
adn·inistrá1·sel·2 alaún analgésico pctent.e. 

La instru~~ntación de las 

!esiones ca:riosas y la preparación Ce cavidades producen do-­

!or, tarr.:Oién se toma en cuenta el estÍ:!'t..!lo negati\'O que pro<l~ 

ce el ruido de la pieza de alta vcloci¿ad, la pres!ón y la 
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vibración de la instru~cntaci6n. Sigue a estos sobre todo 

en cuanto a senci bilidad las inyPcciones del anestésico sobre 

todo cuando se administra en la zona palatina. 

!.a colocnción del dique de hule, la colocación de la radiogr!! 

fía con aleta de mordida, llpgan en ocasiones a provocar cie~ 

ta molestia al paciente infantil. 

Se deberá de P\'it.ar por todos. los medios provocar dolor 

rlurante un examen dl>ntal. 

~n algunas ocasione~ la s~daci6n d~l p~cientP ~erá de gran -

nyuda para el Ociontólogo sobre todo cuando el paciente se 

cr.et!!:-"·111 r;;. muy Pll'.itñdo, se pueden obtener buenos resultados -

m~s consistentemente siquiendo las sigui~ntc~ gui~~: 

1.- Se debe de identificar clanimente el tratamiento que se 

va a llevar a cabo. 

2 Decidir cuanto tiempo se necesitará en circunstancias 

razonables. 

3. - Decid:\ r cuanta 111olesti a será causada y qué efecto tendrá 

est:a probablemPnte en el paciente. 

4.- Decidir cuanta conducta trastornadora se puede aceptar -

sin sac1·ificar la cRlidad del ~1-atarniento. 

5.- Preveer si el tratamiento que se va a llevar a cabo va a 

ser de-masü1do 0xigcnte o !'.'oloroso para el paciente, deci­

dir si Pl ~olor o la ansiuJaa ;~e ep v~ a provocar ncces! 

~an rnedidds cspcciale~. 

6.- Escoger las drogas que proporcionarán el alivio necesario. 

7.- Escoger las ~osis, ví~s fe a~ministración y hora de admi­

nistración que probablcmc:-nte lograrán la rnodi(icación 

deseñda de la conducta. 

Casi to~os los pacientes pue~en soportar procedi-­

mientos dolorosos breves sin ayucla especial, pero a mediOa -



guc auriwnt.a el ~olor y 1a duracjón ciC>J t.ratanlicnto, au1M.'nt.ará 

tamhi€-n 1:1 n~'cesidad fiE' ayuda ~>:t.erna, p.;ira lnc;irar así la 

cooperacícin o la paEiviead del p~cicntf'. 

agenLeS O combinaciones ae agcntPS scrA aeterminad~ de~pU~S -

ae evaluar· la nt'"'ces.idé\d que tiene el paclent.e (i0 ayuCa t"SpE'-­

cial pata e10var el umbral del dolnr con ~nalg¿sicos y ffnest~ 

fiicos, y para reducir ln ansieaad y el mieó0 con scdantPs y -

tr~nquii\i.antcs. 

La 111?1)'oría el.;• las recomf'ndac.iones ele c'o.si.s quf' se faci]itan -

en los paquetes, c•n lRS farrnRcopc~s, ~te. son las que l\abrin 

~e usarse en circunsLancias normales y no Pn t.ratamientos de 

situacionPs denLdles. 

R~gla~ para la aóminis~racidn a~ m~Ojc8mentos: 

'·- Iln :iC.t:1to dE>herá i:\e acompañar siempre al paclente infan­

til. 

'. - Debt:orá hacerse una supen•i sión estricta en- el consulto­

rio. 

3.- Esp-.:~rar un tiempo razonable óespu~s de la adm:inistración. 

4.- Es esencin1 un medio ambient~ tranquilo. 

5.- Los refl~jos vit~l~~ no deberán ser abolidos. 

6.- No USt-ir nunco preriiedicación duran~c.~ alguna enfermedad 

aguda. 

7.- Pe~er~ P~pli~arse a los padres las re9las posoperatorias. 

e.- Cl Oóont.Ólogo debe conocer loR efectos de la droga y sus; 

3.- ~011wc~r el estad~ fí~ico del pRci~nre y su reacción ~ las 

drogas .. 

En algunos casos corno lo mencionamos más antes, 

habrá ciertos nifioti ~n quien~s no se podr~ trabajar en 
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condi~iones normal~s, deber~ administrarse si la situación lo 

amerita, an0stesia general a los ni.fios impedidos que son psi­

quicnmente inestables. La mayoría dP. los niños que se pue-­

den hene-ficiar de la premedicnción están entre los dos y los 

diez afios de edad. 

En estos procedimientos administrados 9eneralmcnte 

f:"ll el Hospital, el Odontólogo puede llevar a cabo la restaur~ 

ción completa de la boca en una sola sesión operatoria. 

1. 4 CLllS 1 Fl CACJON DEL Pl\CJEN1'E INFANTJ L 

a) PaciArlte cooperativo Tenso.-

Generalm~ntr el nifio cooperativo tenso es estable y la mayo-

complacer tan~o al dentista así como a sus padres. El O~ont~ 
loqo puede lle9ar a descubrir que estr tipo de pacientes nor­

malmente no ¡1uede dormir en la noche anterior a la cita, las 

razones pflra prl"medicar son las siguiC!ntes: 

1.- NecPsidad de un tratamiento extenso. 

2.- Ayudar al nifio a cnfrentars~ con la situación. 

3.- Para facilita1· el L1·aLan1ien~o óer1Lal. 

hl Paciente Anarentemente Anrensivo.-

Este tipo de paciente generalmente llorari y se agarrar~ de -

sus padres en la sala de espera; pero, con frecuencia se cal­

mar-á cudnclo quede solo con el Odontólogo y con el personal 

auxiliar. Las razones oara la orcmedicación son las siQuicn-

tes: 

1.- Necesidad de un tratamiento extenso. 

2.- Ayudar al nifio a enfrentarse a la situación. 

3.- fac1l1tar el tratamiento dental. 
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e) PacientC' ObF;t i nado o Desaf ianle. -

~l nifio <1hsti11ndo y desafJ.ante es muchas voces indisciplina­

do, y ~1 Odontólogo puede ser la primt~i-a persona que le haya 

rlicl10 no a este nifio. r·:n muchas ele estas ocasiones tenemos 

la imprcsjón de que es a los padres u los que se les debería 

rlr dar el sedatjvo, mj~ntrns que el nifio debe ser tratado 

con fi1·mc~n. Lns ra~o11es pfii·a ]_a prrmodicación son las 

siqlli('ntn~: 

1,- N~cesirlad de un tratnmiento extenso. 

2.- Ay11dar al nifio a enfrPntarse C(Jll ln siluncjón. 

J.- Refre11ar la actitud del nifio. 

4.- F'nciUt:ar el Lrfltt1miento clenud. 

E.l nirio m1ccioso es ei más ciifit:il ~·" '-!lh.· n&c.::sitnró unn com­

prensión PSpPcial, f·l Odont.Óloqo no puede auyentnr el miedo 

que t:~ste .siPnU.· solo habJándolE-~; por eso Ucnc que llevar fl.J 

ni~o a un ni\·~l ~on~P ¡1ueda aominar su conducta. 

n(·~ p¡¡¡-a ln premcdicación son las siglljf'ntC'S: 

1.- /\yudar a C'Clllt"JTdttr Pl ndr!do. 

2.- Ay11~ar n ron\.rolar la conducta ~Pl nifio. 

3.- Fnci 11 t.ai· ~~1 tn1Lanuf'nt:o dentaj. 

e} Pacií'!nt.e Hipciemot ivo.-

Lr1s t:-azo-

Este es 1;:,•l niño mJs ñif.iC'.il de premecHcar debicto a que su 

sistema .. :5 t.an inestable que puec1e eliminar el t~fect:o de los 

fármacos produc.ienc1o adren¡ilina y noradrenillinR. Cn esta 

categoría cst~n los nifios muy pequpfios y los nifios con alq~n 

tipo de n:-t.ai-rlo. 

siguientes: 

Las razones pan1 la pr~m~dicación son las 

1.- Parrl fucllitar la conducta aei nifio. 

2.- l'ar-a facilitar el tratamiento aental. 
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1. '> Dl AGNDS~'JCO Y ELECClON DEL TRATf\MJF.NTO 

La decisión de restaurar piezas-·primarias debe ba-­

snrse en ciertas cosas, además del hecho ae·ser afectadas por 

caries. Algunos factores que deben considerarse antes de 

restaurar una pieza son: 

1.- F.dad ~el niño. 

;>.- Grado ele afección de la caries. 

3.- Bstado de la pieza y del hueso de -sa:porte'.;observado 'en la 

radiografí_fl. 

4.- Momento de exfoliación normal. 

5.- Efectos Ce la remoción o retenciOri en la salud del niño. 

6.- Consideración de espacio en el arco. 

Se debe de considerar que cuanto mayor se vuelva la 

ca·vidad, más dificil será restaurarla satisfactoriamente. 

Algunos PstuDios han demostrado que son los segun-­

<los mol~rf>.s los quP riPnPn un mñyor ínO]C"f> de atflque cñringi?­

nico, seguidos por los primeros molarPs, caninos e incisivos 

en este orclen.. Es importante que los padrf'>s se den cuenta -

de que los nifios extrema~amente susceptibles, que est~n a di~ 

ta constante de jarabes medicinales, carbohidratos pegajosos 

o líquidos endulza~os en el biberOon de la noche pueden pade-

cen erupción. 

Se ha demostrado que a loLl dos años de edad, la ca­

ries oc1usal r·e-¡ircsenta más del fiOl, de las lesiones cariosas, 

mientras que la caries proximal de iricis1vos r0prescnta el 

25% de la ~estrucci6n de piezas primarias. A t:·sta edaci, la 

caries en molares sobre las caras pro~1males es insJgn1f 1can­

te. Sin embargo, a los seJs afias aproximadamente la caries 
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r:n molnl'üt=; por st1 cara pr·oximf11 e~ t.ru; frec:Ut.'"?ntf' comü le ca-­

ri.-:::-s cr. mol.1rf'~~ por su caro oclusil}. 

t·:n ~,1 cRric~ ckntal, la .leslÓn prima1·ia fW proñuct:­

PO ;1r1n10r lt1ga1· en l~ superfjcic ri~ntal, y sj no se detienr o 

elimina prngresn t1ncin adentro, afrctnndo ~n ultimn inst.nncin 

a ~ n pul pn _ 

~e hn obRervndo ~ur la nu1r1cicin ~s muy importante 

rit11·nnte ,~J perio~o en que la~ pie~ns ~Ntán cxperim0ntanaa fn[ 

m¡H·16n fie mnt·1·iz y calf'ificaclón, )'fl quP las pro~ijo;-~<lndc5 fi::;l 

cu~ y tpiim1cus df'1 esmA1t.f' podrían nltt•r;i1-f.(' favorf'cjenño la 

Como la formnc.ión cie las pie?.as primarias t?n1pjeza -

en la vida utct·ina )' contjnrla l1aste el doceavo afio dp vidn de 

co$ arier.midos sobre l ¡; ~fl 1 ua c'lent.a l a 1 os niños at• corU'\ C!dñd. 

Es esr10c·ialmrntf• im1ic1rtant~ nconseJa2· nlin~ntns ri-

cos en c~lcio, fósforo y vitíln1ina~ A, e y n. En circunstan-

ci as nonnaJ e~, l t1 inqt•st.ión cit" cant idéHiPs «decurdas ele l (~chc.-, 

hu0vo y f1ut.as citi·icas alcan~ará ~st~ obJetivo, e~pecialmen­

te cuando la leche esta enriquPcida ~on vitamina D. 

cetrbohidratos, grasas y prou•inas. Se ha demost:rado que los 

carbuhidnn~os son agc .. nt.es etiológ1cos J.mpo1·trrntes en la pro--

ducción de: caries ~ental. Fxist~ ra~6n para creer que las 

g1·asa~ est~n a5o~iadas con inhitJirió~ ar la caries. 

La nut.r1c-1ór. proporc-iono enen;iia tanto para t-1 ind,!._ 

!.t·~· ("'at·hnhl~1·oto~ rett."'nidos f'n la cavi(la;'.i oral son mE"taboll7.!:, 

do~ por la:; h.;1c:t.f•ric:1s, formonóo ácidos como producto destruc­

tor. Est.(' ácido deri\"füio, cuando pf•rmant>cP f•n contacto con 

el dic11t.e como e11 la ;1laca dental proau~P la desmineral1za--

c1cin del diente. l.a saliva ayuda a mantener los dientes 

l 1mpios, y n~nm0ve los al iment.os 0€' la ca\·idad oral. 
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LR di.smjnución del flujo salivar favor0ce la retención de or­

ganismos r>roductores de ricido y de alimentos ~n ~) dier1te 

crt'ilndo un é1mbient.P favorable para la formación do cariC's de!!_ 

tul. Como t .. l pro~eso carioso se asocia con Ja rt't.C"nc-.ión de 

cíl1·hohidratos r1: ... finados sobre superficies df•ntal0s espccíf.i-­

cas, Ja buena higi0nc dental debe li.mitar esta E·nfcrmedad. 

ExistP evidencia d0 que Jos rnjuagues bucales y el 0mplro 

c:orrt!cto drl cc•pil lado ñental y seda dcnta1 logran grandl'."s 

bP110ficios H 0stc i·rspect:o. Sin f~mbarqo, para ser c•!icaces, 

esto rxige u11 A]t:o grarlo de• cooprrnción por parce del paciun­

tP. Lo~ fluonll'os han ofrc•cido a la Odontoloqín su m¡iyor 

armo ~c1ntra la ca1·ies denLal. Cuando se afiadP a unn dicta -

saludable d11rante Ja formHcjÓ11 dP los dipnt0s se logra una 

íormf!c i ón opt. i.ma. En zonas ~onde el agua ~oJ·rirnLe no est~ 

fluorizildíl, l<i aplicación éle fluor se puede hac0r por medio -

dP gotns, tableLas n1asticables o pastillas. Ln pastilla 

provet.:• una dosis igual a 1a de la aplicación tópica. 
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!V. 

Las radiog:afías son una parte integral ~ara el 

6~R~n6stico y el tratami~nto de rl paciente infantil. 

'f.ant.o las cari~s ir.~.er;:rcximales, 1o~ d.:'fec~os Cel dt'Sarrollo, 

le-:; prcblemas periodontales y otr-as m~1chas :-o:idiciones patol,é, 

~1c~:s se pueden llegar a d€>t..ect..ar tt•mpranamer:te por medio 

8~1 uso de las rajiografías, per~1t1end0 asi una pronta 1nt~~ 

!1:~cjer:t.'Í:' y cu.e, para el Odc:-.tólogo Si'rá di• sran ayuda pz:i;ra el 

t~l \'".:::7. :-1~ce~itar: más ó¿:o ~3 rEi:Ciografia cpe }o~ ad:.¡!r;cs, yn -

q:.¡€' '.?'il c·.llos la F-·reocupac:;_Ó:-. pr.:.:-.c1;-,:11 f'."1 :oda momen::o sor. 

:es ;·ro:·lernas de crPcimiento y ó~ óc~srrollo, y los factores 

~ría se logra si se ~sa ~na buPna r~c10gra:1a. 

El pa¡>el óe la raóiografia ITt'J}" a n'en:.Hk s~ co:isidera como so-

.:'O -:.zr:. .:.:!:.n:i!.:ar c'el Ciagnóst:ico, no d.::tJ..:: o!,::.Carse €'"1 papel 

aut:-o f'e.s.E>l"l"•pef;a en t.r3:arr.i.¿::¡:os; pcr- .::jt·mr•lo, la f~nC!o:Joncia, la 

p: ... 11!.•0torda, 2n CC'!)Ói: es i:-ia;:reciabl~! y cu.ar:do se comprueba el 

..,_,.~r"'-rl'°) (1.,,,1 ?acicnt.t:' como ocurre en c~sop; de fract:ura y en el 

Las rac'!.ogra: ías Ceserr-peña!"l también un pape~ principa: en :.J. 
eval~ación y en el t.rat.awlentc. Al apreciar la ~ecesidad 6e 

y s~ prc~1m1dad a la p~!pa. 

?errrice c~a~~~r ~l estado de !os t.~jidc~ ~criapica2es, mues-

~r? la !cr~2 ~e La pulpa y !or~a la q~ia mis consistente 

dis~·orii::..le para la obt~ración e'.: c.a'.1a!'2.s y para eval~ar l.35 -

ob:~raciones finales. 
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El éxito del recubrimiento d~ la pulpa o de la pulpo~omía 

puede observarse i?n muchas pie1,as por la formación de un pue.!l 

te de dentina subyacente al área de tratamiento. 

fl t.amafio de !a película utili:-.ado está óeterminado 

por el tamnfio óe ld boca Jt.·1 t•acit.7nt-e, para obtener la mejor 

exactitud posible para el diagn6stico en una sola exposición, 

se necesita la radiograf Ía intraoral más grande. 

Si el n1fio es ~oopcrndor y ha sido iniciado corree-

nás1cam.:-'ntl:~ la r~'l~iogr.'lf:Í."l de cualquier área propo.r. 

ciona información sobre forma, tamafio, posición, densidad re-

Las principales lirnitacion~s de las :·adiografías normales es­

triban en qu~ mu~stran una fiqura bi¿!mensional d~ un objeta 

tridim~nsional y que los cambios en los tejidos blandos no 

son visibles. La primera lirritación dificulta la evaluación 

<le un área u objeto cuanao en la radiografía está superpuesto 

a ctra án:>.:\ u obJet-c. 

La ser¡unda 1ir.:1t.ac1on ~est.aca el hec:io de que la inforchacián 

proporciona~a por la ra~io9raf ía se ref1ere principalmente a 

~structura~ ~nlcificadas. 

Aparte de estas limitaciones la información que se ob~iene 

sobre las estrwcturas básica!= es extremadamente \•aliosa, por­

que esta información en su mayor part..e no pueOe ser obtenida 

por n1ngún ot:ro medio. 

2. l T! POS DE PE.LICULAS 

Las radiografías odontopediátricas intrabucales y -

e~~rab~cales requieren OP rlPrto número ~e películas de 

\•arios tamaños y velocidades. 
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!,,'\ pc-lícula intrabucal más pC"queña, Ce! número LO 

mid(' 20 >: 3 l mm. iista ha sido designa¿:i generalmente como -­

película para nifios, sobre todo para aaucllos que pr~scntan -

cav1dai.ies bucales mur peoueñas. P:.iec.ie usarse como radiogra­

fía periap1cal o en combinación con un auxiliar como radiogr! 

fía de aleta mcrd1ble. 

't01f'l'iH1ñ "º niños ae aprox imaóamente tr"S a seis años si se -
les instruye adl·c~rndñrr;ente. 

La pelicula per1apical dt:'l núme:·o ~ . l mi0e 23 X 39 

milímetros, esta l"'~ u~á..:a p.3:-a r~~10qra.fías periapicales de -

pieias ant~riorcs permanentes, o en su caso como película 

!1eriapica 1 o de .;;le ta re mordida para niños. 

l,a película mas usaJct ¿;= !.~ 0~·! rn.Írn<"rc 1.2, ~~ta es 

la película <lf• tainoño periapica1 adult.o y mide 30 x 40 mm. 

Csta puede se>r usada como película oclusal para niños de edad 

prN"'Scotar. 

La pE:·licula oclusal rr.ide 5& x 1~ mcr., esta es utili 

::adi1 para tomar radiografías oclusales ("n ambos arC"os en 

niños mayores y t.ambién en algunos casos como película de ma,!l 

~Íbula lateral para ni~os de cor~a ~ó~d. 

Existen dos tipos óe películas las cuales son: las 

películas sin pantalla potencializadora y con pantalla, vie­

nPn en ó1\·~rsos tct11•of,.;:;:., leo!: ro~~ c-omunmente usados son 5x7 

¡J.;lga.;:las y fl x 10 { 20 x 25 

La película sin pantalla de 5 x pulgadas es la película 

f>Xtrabuca:l que se ut.iliza con mayor frecuencia en Odontopcdi.2, 

tría. Esta película presenta un sopor:c Ce cart.Ón para t0-

m~r radiografías la~erales 0c mandíbula en los niños, porque 

fJeS~ muy poco, es más facil de manejar y t.1ene ut\a mayor g~rea 
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o f~scaln dr."' contraste que lH!5 pe!iculas can pantalli\. 

La ¡lelicuJa con ¡JanLHlla, que se usa con cassette con panta-­

llo, ticnon moyor velocirlnri y se usan principalmente cuando -

el t1a% de radiografías ~iene que atravesar una g1·an cantidad 

ric t.t:!jido.3; por e:)t•mplo: las radiografías df'. craneo y las de 

la unión temporom6ndibular. 

f.oportt"'!. 

Oeb~rán e~am1nar~e los dicnt~~ y sus es~ructuras de 

·r:s.t..e r.~xámen dependorá básicamente óe.! 'tamaño de la 

:::a\·!ct.:-d Uucal ¡• d2 1 H c:oop¿rac1ón que se obtenga del niño que 

se ~st~ exa~inando. Ls recomc11J~L!0 ~:!li1~r ~! ~íniroo de -

ra6iograf!~l:s, el menor t.iernpo que sea posible y a la vez obt~ 

nPr un eKá~~1~ adecuado de todas sus piezas ~entarias, además 

~e sus estructur?s contíguas. 

B<lnd d~ ~ ~ j años.-

rn esta etapa, e::. :1ac1er:te general.mente es incapáz de cooperar, 

pani +·!">\.._. ti-¡:.~ C~· ;•:H-iP.r.tes se recon~ienCa el uso óe pelícalas 

de mendíbuln later~l, tamb1ri~ es de gran ayu¿a la pelícuia 

intrabucal o~c St· usar~ como oclusal en Pl ~rea anterior, es 

(ltJsible ~u~ ~on ~s~as pel!culas, y 6os de aleta ae_roordióa 

cons~1tuyan un eK~men compl0tc 6e la boce. 

<:oooerador ya que puede 
a~~2~~~r ? ~~lerar ias peliculas intrab~cales. 'f'ueden usar-

S(' películas del n~m2ro 1.0 

compl~·r{'"' .:le l.R boc:a con 12 p._ lÍc"-':1..as: 6 anteriores, 4 post.e-

rieres y 2 de al0ta ~e mc~d1ca. 

exr-1m~n s~ ob:set"Vf~ le< der.tadu?·a t.emporal caduca y los gérmenes 

de las iii~zas permanen~es en ~esarr~llo. 
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rcaa ae 6 a 12 años.-
r.o~ niños rlP esta catC"goría son generalmC>ntc muy cooperadores 

y tolcr~n satisfactoriamente las pC'lículas intrabucAles. 

~e rr-comlencla un estudio dr. 12 pl?lÍcul¡¡s las cuales son: 4 

periapicales de molart"s temporarios, 4 perinpicales de can.i­

nos, 2 ¡10riñ¡Jicales de incisivos y por tlltimo 2 de aleta de -

morc'lidñ. Para esto se usarán pcl ículas mímer.o 1. 1 para pie-

7~S anl0riorC>~ y n~mero 1.2 para las postrriorcs y aleta de -

mora i dt1. 

1·:dad Ce más dC> 12 ñÓos. -

El exámen completo de la boca en niños 0c:- esta tdad deberán -

de con5ist.ir C'n por lo menos de 70 imáqenes. Puede ser 

empJ~a6a la técnica d~ 16 radiografías las cuales son: ~ peri 
apicales ele> molares, 4 periapical("S de premolares, 4 periapic~ 

les de caninos, ~ pPriapicales de incisivos, y 2 de aleta de 

mordida post.criores. 



V. 'I'F.CNICl\ DE i\NESTF.S!ll 

No es posible obtener una anestesia eficcÍZ si no se 

emplcn una t~cnica adecuada para la inyecci6n, independicnte­

mentt~ del ,-,gente nnéstcsico oue se emplee. Para poder obte­

ner unu nnalqcsia completa, RC debe de depositar el anéstesi­

co en la proxiniidad inmediata a la estructura nerviosa que va 

i\ itnestesianie. 

Se prc~cnt~n v~1·iaciun~s ~J) cuanto u la posición de la aguja, 

lo rnris común es que se iny•ecte de 1 o 2 mm. de anéstesico so­

lnmcnte, por lo que siempre conviene asegurarse de que la ag~ 

~1i1 ::.t.:c1 ...:uiucdria con la mayor exactitud posible. 

Al in)'l'!Ctar en f'] pliegue· bucal ( anestesia por in­

filtración ), puede lograrse que la solución sea depositada -

correctamente en el ripice, c~to es, si se procura que la pos! 

ción de la aguja tenga la misma dirección que e! eje longitu­

dinal del diente en que se va a intervenir. En la anestesia 

por infiltración, el volumen lim1cado a~ la solución que se -

ut1l1za tiene qut":· ¿;ffundirse desdt' el sitio de la inyección a 

travt.~.S del pC'riostio y dt:. .... l h:.1eso compacto hasta llegar a las 

estructuras nervio~aR que incrvan líl pulpa, el perioóonto, y 

el maxilar. Es rnl1y com6n er1contrarse aue los n1fios acep~arrin 

con [Jocas exc~pciones, la anestesia local, si se les presenta 

adecuadamente, y se efect0a en forn:a cuidadosa, 

~s necesario pr·ocurar fiasar la jeringa por debajc -

muchas ocasiones, Gi ~ste ve la Jeringa es contraproducente, 

ya gue PP to pu1.:•dr- a t. raer problema i=;. ~urar. te 1 a i n~·e.cción, 

hay que procurar· inyectar lentamen~e, para así disminuir la -

molestia producida por la E">X;.>ans"lón ii>:> 1 05 t.ejid~E: =landos. 

lnrnediacam~;>.nte después óe acabar de poner la inyección se de­

be de a~vertir al nifio que no muerda su labio o la lengua, ya 

que ptlede llegar a lesionarlos. 
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L¿¡ anestesia lC1caJ y el cuidado dl' los niños vnn dt" 

la mano. Un niño qut~ se siente cómodo l'S un niño mtls colabo­

rudor, el tratnr d(' pasar por nlt:o ln anest<tsia local es un -

error corrh~nte del Odontólogo que .í nt.1.._""nta f'Vi t.a r lri con frcm­

tación con un niño aprcn!:ii\10. Estt1 r1c-titud con frcc-uenci.a se 

vuelve ~ontrn el dentista, pues el nifio pierde el sentido d0 

colaboración \'el dentista no pued~ aplicar lns tccnicns op~-

1·ato1·ins ad0cun~as ( cavidndes profun~a~, colocaci611 de Ja 

gnqm, dique dP ind t', l:t.c. } C\cbl <lo a 1 a i ncomodidna d<~l pa-­

ciente. 

Una buena técnica de inyrcción y un buen mnn0jo de 

1 a conclucta put~den prevenil u11a si t:i~w 1 .~.n patenci al mente per­

turbñdon•. Hay quP recordar y tener sir:?mprC' en cuPnta que 

cuanto m~s aprensivo sea el nifio, más n~~cesidad }1abr~ d0 un -

cont1·0] adecuarte del dolor. 

TenPn1os qu~ los anest~sicos locales s~ usan en combinación 

con soluciones de ~asoconstrictores lcis cuales prolongan )a -

?rri6n y r~jucen la t.o~iciaaa sist~mica de los nncst~Eicos 12 

cal es pc1r reta 1·do en su r..:.•a bsorc ióti. 

J:lebt>n usarse en zonas ricam .. .>ntt:> \'ñsculari..:adas como 

en la rcgion gingivo~ental, si se omi~o su uso, la ane~tcsia 

es inadN:-uada y pueden prf'~entars<" fenót11enos de t.oxicidad por 

abso1·ción rApida de la droga. Al9unos vasoconstrictores pro­

lonaan la a~ci6n de la anestesia en un lOO\, la respuesta va­

ría ~n ~1 sitio ~P acción. 

'l'odo ag1o~nte oioq\lo::.'ch·.k,1· Gt!f' sP utilice' debe lJenar los sigu~.<'D.. 

tes requisitos: 

t.- Periodo ae latencia cor~c. 

2.- nt1rilción 3decuada é\l tipo de int~rvención. 

3.- Cotn~·atibi1i(lad con vasopresores. 

4.- Difusi6n conveniente. 
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5.- EsLabilidnd d~ las solucio1ies. 

7,- Alta ins1dt•ncia satisfactoria. 

!,os anef:r.ésicos tópicos son simplemente concentra-­

cienes ruri8 alt.n~ 6r ftnPst~sicos locales inyectables. La con­

c<--nt1-üci ón puo.dP J legar il ser Ciez. veces mayor que la ancsr.e­

sin ir1yr~t~ble. En cuanto su uso los anestésicos tópicos prg 

ducen an~stes1a sup~rf icial en las membranas de las mucosas -

t:.nt~s de ló ir.ycC"ci0n, actúan especialment.e bien en las zonas 

anteriores del mnxilar y de !a mandíbula. 

f.s n•comPndable no utlíza1· anestesia tópica en pa-­

cicntes muy pequoo_·t1~1s, j':! '.!\\.--. c1 5ah0r de la solución y la se~ 

sación ~e los cfeccos de entumecimiento en o~ras zonas óc :a 

boca y qarga1\ta ¡1u0d~ iniciar o ngravar un comportnmiento in­

desPalJle que l1aga m~s difícil la oplicac1ón de la inyección. 

Los anestésico5 tÓp!cos se encuPn~ra~ e-n forma óe ungüent.o, -

líquido o aerosol, el uso intraoral de anes~esia tópica en 

fornia Ct' acro~o} !lC' es muy recomendable porque: 

1.- Es difícil conrrolar la ca~Lida3 3plic~da. 

2.- Es diffcil circunscribirla a una zona determinada. 

3. - Hay posib1 lid ad de quf' se pueC.a inhalar en cantidades que 

(iroduzcn una 1·o~cci6n tóxica, especialmente si el pacien­

te es sensible a alguno de sus ingredientes. 

! . .e !•ro::par·ación de la boca para 1~ aplicación cit"l ¿¡ •. 

nestésico: se debe de secar con una gasa o ro.:.!.a d€' al9odón -

en rl lugar ele la aplicación antes de aplicar la anest:esia t5?_ 

pica, esto evitará que se ex~1enda el agente anest~sico a 

ctr~~ zonas de la boca. 
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51 s~ ua a bloquear el nürvio alveola1· inferior· y -

li1 7.00.:1 pn1.itin11 St-:!: aplica solo el am""'~t0sicc tóipico t:•n C!l -

tc~ido ne illrededor clt:l lugar de ln inyN:-ci.On, se puede ut.:i1i_ 

zar lln aplicari01· con cxtr·emo de algorlón. Antes de inyectar -

en líl zona vcs~il>Ulílr se recomienda usRr un rollo rle al9odón 

¡1nrn np: icil1 li\ iH1e~tf'Sla t.óp1ca, f;t~ dejn t1·rrnsr:un·ir un t.ic~ 

¡10 ndec11ndn l'ílríl ql1~ ~f' produzcn el cfrc·to deseado, el anestt 

~1c0 tCípico l:ícrnido o f'll un9üento, proch1c:e nn('.Stc.siH superfi­

c1.--il «fJrci:o:inwdflmf•nt.f' en treinta Sf.•guncio!-i, hny t~n el na.~n::ndo -

n!911nos u11gü~ntos q110 ~on de más lnrqíl ~urnción pn1·a hacer 

efcrtc. Se recomien~a ouc debido n lü nlLn conccntra~ión del 

nncstt.'"·:.ico tópico, P.st.e no sobrepi1Sf' los límites de spguridad 

cic la ¡4rocw de lo contrnrio fie puede l.iP~IC1I u afect~r hi.~ mP!!:_ 

h1·,1nns n1ueo.sas y E"scor1ar los tPlidas, t>S n1uy raro que se pr:.f: 

c~::·~·fl" ,:-. f ·~~tos secundarios. El ñ!H.•S t Psi C('I t ópicc se rPcoml err 
<la f'n1rih~arse t.~n pacientes que son mtly nerv1osos, pu~:U~~ 5cr e~ 

ril~a<lo en ~ncías mt1y sensibles, an~es dP colocar la grapa y -

así h~c~r más conforLable el aislamirnto. 

3. 2 i~NES'rES 1Ct1S I.OCAt.ES 

t.n~ anest¿sicos locales son dr·ogas que se utilizan 

parr1 ['t·odu;:-ir una pérdidñ pasajera y n.•\•ersible de la Sf..•risH1l 

lidad nn unci. 1.on;i circunscrita c1e"1 cue1·po. 

l.tia1n~ Sll ~cc16n in~erfirienrio co11 la conducción nerviosa. 

1.0~ R!H·sti-:sicos locali::s pue<l~n cla.sific.:-.r5e según su cornposi­

ri611 qu1roicn l ~ster1~s y amí<las l o su empleo clínico ~ifi--­

r-:(;;~~:.::- ._..~ inirio. C\.1rac-i6n 1 metabolismo y toxicic1acL •rodos -

elios E~::tán con~t.it \.IÍ6os por una pC"'!"'c-i0n aromát..1ca, und <..:caJ.::,­

na intermt~dia y una P<'r-c1ón amínica, lc1 f1orció:i. aromática COI! 

riere propi.efa(les lipófilas a la molécula y la porción amíni­

ca es hidrófila. 



!.D~ ant!St;;.sicos Loca~es actúan p-rinc.!.p2lrnente en -­

una zolld 1 irr.i tad;::, pürc son absorbidos, y pueden ejercer ac­

c Lones g~.·ner ,: l eF-, er, parti el! lar sobre e 1 si st:ema cardio•.1asci.:­

la r y el siEtcma n~rvioso cflntral. 

~Cl·.i?li\: 

fstf~ e~ un pn:-par«do sintético obteni.c'io por vez primera por -

!.ófqrcn e~ 1943, con base en la estructcra de la cocaína. En 

cuftf¡to a su ~lasific~ci6n t2ncrnos que es un a~ida ~~rciaria -

como prnduct~n de ! a reacción clf" un ácido ( dict.ilamino acét.,! 

ce l y una substancia amonificnl llamada >:J lene t comercial-

rn~nt:P ll~rnaria X1locnína ). l,osee una actividad '' estabili-

Lcuitt.t " h<.1LJ·.¡,~ !i! :nembrene r-e1u1?.!", nrt-1 ... ·iclñrl auc se observa 

no solo c1~ las c~lulas nerviosas, sino tambi~n en aquellas 

qur· poHt.:er; propiedaries rle cxi t..abi 1 idnC, niot.ivo que explica el 

El aumento en el umbral de ex1tahilidad nerviosa produce ane~ 

Lesin local, que eE mris rápi~a, intt!nsa, duradera y extensa -

que la que posPe la prilocaína, en igualdad rie circunstan-

CliiE. Se absorbe con relAti\·a ra¡)i<l~z despu~s de la admini! 

u·ación p~uenteraJ, lñ lidocai'na desaparece en dos horas deJ 

sitio de infiltri1c1ón cutrineo o subcutáneo, y el doble de 

t i.empo s 1 se usa con adi·cna l i 11ó. 

menttl c1: el hígado, se excreta por :a orina y solo del 3l al 

10~ en forma inalterada. 

En casos de hiflersE~ncibilidad al ancs~ésico, la contraindica­

ción t:.•s ab5ol~ta ":' se deh1:'? recurrir a un agente anes"t.ésico 

óel grupo eStPr. 

y ruram~n~~ 0~~:r:·~ ~nroj~ci~iPnto de la piel, sensación de 

calor, mareos, escalofríos, nerviosismo y náuseas, no ~s 

irritante para los tejidos, incluso a concentraciones mayores 

del :>O'r. 
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En C'\.IU11t.o a ~u presentación tenemo!'i: 

Cnn .. 1.1cliüs dent.Ales al 2!. (ca Ja con 50 carn1chos de -1.e rol.} 

Crrt.ucho!:i dentales al ;~'f. CQO adrenal ír.il 1: IOOOO(!O 

SO caT!.:.uchns de 1. N ml. ) 

Spray u t l (l't con sabor ) 

Ungüento al 5~ y jalea al 2% 

Lf\ PHllC ;\ I Nl\ : 

ca ja con 

F.s un proOur.t.o oht'"Pnido pDr sínH•f=i~ quimirfl, b:tsftndog~ f>n 1!t 

t:•stn1ctura y propiedadf~S de la cocaína, misma que, por su 

alta toxicidad y propiedad de producir ad.icción, no es muy 

-les riel q1·upo ~ster. {comercialmente llamado Novocaínn ). 

Dlaqu~a eri forma r~versiblc la conducta nerviosa, su ma)'or 

venta~a consiste en su propiedad de bloquear cuantitativamen­

te, la con~ucta ner·viosa durante cierto tiempo prPvisto, se-­

guida de r~cuperación rotal, sin dafio nervioso residual. 

r.os am:.·Et.f.sicos 1 oca h~s itC"t.Úan pri nci !lFI ! mente en la membrann. 

~n] ner~io, 1·eta~dando !a J)ropa9a~1ón d~J impulso, reduciendo 

;_a ve1oc-i0ad con que aument.a el r·o~encial de acTión y, al fi­

ntd, b1nquf>ancio l<i conducci6n del imp~!l so nen·1oso. 

La !'r·c1~a6n~ se absorb~ muy poco ror la~ mt1~osa~, por lo que -

su efecto anes~6sico se lleve a cabo solo cuando se inyecta y 

que tra~ como cons~cu@ncia r~pida 3t,~n?ci~n !l~cia Ja ~~ngrA. 

~e 0~cr~~a principalmente por la orina. 

Las cal1sas por las qua se pueden ocasiot1ar reacciones tóxi-­

cas son: inyección ~el anestésico con demasiada rapid¿z, 

introducci6n accidental de la aguja en una vena y una dosis -

excedi0a d~ la estipulada. Comunmente este tipo de an~stt?s.!_ 

co es bit.--n tolet·ado r llegan a ser raros los casos de hiper--
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RCHlcibi l id«rl, 1 o mris común que se presenta es enrojecimiento 

de la fJiel y scnsRción de cal.or. 

I.os prepararlos en i;iJ mercado son: ámpulas de solución ai 
0,5, 1 ó 1oi con t1drcrudina o sin ellc1, o soluci6n al 1 o 2% 

con adrenali11a en concentraciones óe 1:50000 ó 1:.100000, parn 

infiltración y llloaueo ncrvioRo. 

'J'odos lo;. illl1.!stésicos locales inyectobles goneralmente. se 

t1san r•on un vasocoJltitrictor como la aarenalina. r~a finali--

dad de dictin combinación es retnrdar lci absorción, prolongan­

do eJ efecto, adt~mfis de disminuir las posibles accionas gene­

rales que por una übsorcirin rápida s~ ocasionaría ( efectos 

ud\!ersos ) 

3. 3 1'ECN1CA IJ~'. INYf:CCl ON 

1. - DebcriÍ sücar!H~ Ja membrana mucosa para evitar la di 1 ución 

c1€' la solución del crnestésico tópico. 

2 .- Deberá mantenerse el anestésico tópico en contacto con la 

!'.'rnp~rficic a t.raLciI po1· lo menos dos minutos, concediendo 

otro minuto para entrar en acción. Uno de los errores -

m~s com11nme11te observados es que al utilizar los anestás! 

cos tópicos no se concech1 un tiempo sufi~ienr.e antes de -

inye.ct¿:u·. 

3.- Dt!berá seleccionarse un anestésico tópico quf' n0 i::-a 1..::s.~ 

t1ecros1s local Pn el lugar de la aplicaci6n, se recomien­

cla usnr pcr t.·:i.,,1111·,lo }d pomada de Xilocaína { Lidocaína ) 

q.- Deberá utilizarse una aguja afilada, con bisel relativa-­

ni~nte ~orto, ~1 uso de agujas desechables es un medio de 

evitar la posilJilidad de transferir infeccion de un pa­

ci~~tc a vlto µor medio de agujas contaminadas. 
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~.- Si los t:ejidos esuin olgo floJos, debenin cú,;tirRrst:', como 

ocurrp •~n el pl i.eguc mucobuccd, d<:?bcr-iÍP. comprimirse si 

están rlensnmcnte lJga~os, como en ~l paladar du1·0. Usar 

presión y tensión nyuóa a producir c:icrto grado de anest..~ 

sia, y de esta manera disminuy~ el dolar asociado con ).fl 

lntroóucción d~ la aguJa. 51 el ~c~idc ~~t~ floio, es -

J>rci~riblc ~Rtirarlo sobre la agu]a a niedidn que se RVan­

?.n. 

6.- f:j se utiliza t.'6cnica <le infiltración, la solución nnt._~=-t~ 

sic a do-:-hcní 5p1· dcposi t=-ada lentnm0n~f.'. Las i nyccc iones 

rrir1idns t.iendet\ a asentuar el dolor. Si hay q•ie n11rstr­

siar más de una pie7.A en el maxilar superior, el operador 

puede introducir lit agujil en e! áro•a ¿lnest.esiada y cambia.!}, 

Co su f.lirec-cicín a una posición mris horizontal, puede ha-­

cr~ ~v~n~nr 01-ndualmenLe la aguJn y de¡105itar lH solución 

il1w~tésica. l.¿1 porc-ión palatina purc1p alif'St.csHl!"St.• 

inyectando ul\as gotas en el a9u~lf·rc palatino mayor, que -

pue~r c11contrars~ ~n una :ínea que conecta los ~!timos 

molares c1·\1pcionarios. 

Cuando ln anestPs1a es nPcesaria en la región incisiva del 

:;.;:;.~;:.~~ !" ~'1! 1p1·i or. es preferible a\'.1n:i ni st rar el anestt:~sico 

prinK·ro -r'li laoicl y ti'2spu6s pasar 11'1 a~u:ia 6esde esta 

~re~ anestesiada a trav~s de la pdv1L~ int¿rde~~a1 Pn~r~ 

los centrales y gradualmente ~epositar la solucicin anest{ 

sica a m~dída qu~ avanza la ag~;~. 

f.sta t.~cnica parece causar t11enos dolor que si se incerta 

la aguja oln ... aedor Ce la pdpi:d ::..-. .:-:_~i·:?! 

7 .- El 1,:.:isoccmstr1ctor deberá mantf'ners+:' a la mayor concentr!!, 

'C'iÓn posible. 

t~.- P€>spués ,1'.)be-rá explicarse al niño los síntomas de la anE~~ 

tes.!a, St.' le ""'xplica que \·a a sentir un hormigueo, entum~ 

cirr:if~nt.o o infl.:unación ya que esto poclría llegar a asus--
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tar a un rajfic que no haya sido advertido antes de acudir a su 

consulta dental. 

1).- nr~h~:-rtí itt..,jars~..., transcurrir suficiente tiempo aproxirn;ida-­

mentt"· ci neo minutos; rintes de empezrir cualquie-r- operación. 

~i no ! l •..,l}:flr~ i'. s~r.tir hor:r.igueo y .::·ntumecimiento en los 

cinco minuto$ que siguen a un bloqueo dental inferi.or, 

dobcrri consirir?rarse como un fracase la inyección y habrJ 

dt:: u~pt:·t.i nw t..,,1 procedimiento. 

I.n nnP5Lesia local en los nifios no es muy diferente 

ción Oel anestésjco local n través de las capas compactas del 

hueso. Por on·o lc1do, c-1 menor tamaño de La mand!bula redu-

ce la p2·,,fundidnd a que nabr~ rie penetrar la aguja en ciertas 

anestesias rie bln,Jueo. 

Se encontrar~ que, con la PKCepción de! bloqueo dental infe-­

riar no son ne~esarios otros bloqueos en !os nifios. 

l.¡-¡ clf-.n~l<i?.0 ¿.sea es ::al, cspecia!.menlc t-'tl lit regi6r. oe la tu­

berosida6, qLle las s0lucionps anestrlsicas pasan facilmente a 

través de la cot"tt::>Za sin que el Oóont.ólo90 !.enga que rt""!currir 

a inyecciór1 mris profunda. id aµlicar una inyecc-ión de blo--

queo dental inferior, hay que tener presente que !a rama 

a~cend0nt.e en el niño es mcis corta y estrecha ant.€'roposteriof. 

.!..:. :...' ;.;.,~_.;,~..:. .. ~n i1ur .i ¿onLa i anteropost~ 

r1or p~w:-ie ~:~timarS.~! por- palpaci.:5n a través óe la riie1. !..a -

menor alt~ra de la rama ren~rá gue ser com?ensada con la in-­

s ... ·~rci6n de la aguja \lnos cuanto$ mil lmer_ros más cerca del pl~ 

no oclusal que ec los adultos. 

Las pruebas de anestesia deber~n realizarse cuidad9 

samen~e. con lenta y creciente presión ~e un explorador u 

otr-o in~tr-umf':ito, tenienclo pre:ser.te que la anestesia en t.eji­

dos superficiales no implica necesariamente anestesia de los 
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~cJido~ más profundos. 

No debe::.•rá anestüsiarse el nt"'r\~io bucal lar~o hasta 

que apílte?can claros ~íntomas de entumecimiento en el lado 

respect.ivCJ dt'"!l Jnbío, ya que el r.iño puede proporcionar infor. 

rni'lciñn E.>qui1.•ocada al estar aturdido por el hormigti(•O o t.~ntum!t 

c1mic~lo de la mucosa labial. 



1 ¡, 1 

AGUJERO Mt\NlHHULJ\!<------- -

I B ) 

A) Posición de la jPringa en el adulto. 

Bl Posición de la jeringa en el n1~0. 

El agujero mandibular est.á encima del plano de oclu­

~i6n en el adulto, mientras oue en los niños se en-­

cuentra d~bajo del plano Ce oclusión. 
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¿·~- HI.0\.)UEO DY LAS Rl1MAS DF:L Nf.HVJ 0 M.i\ND t UUL!,H 

'l'f-:c_NICf1:_ Con la a~·uda del dedo Índice 1zquierdo SP locali1,a 

la lín~a oblicua, es riecir, el borde interno de la rama del -

rr:.1xilar i11ft·rior. Se hace la punc1ón inmec~!at.ament.e pc)r den­

tro de t:."'SC pllnto aprox1madílnienH' a un Cf•ntimPtrci por encima -

dt.•1 plilno oclusal del segundo molar tt'"mpora1·io o en su caso -

f•l p1·inicr molar pi!I"manente. La jf•J·inqa debe mantenersC' parn­

lf•1ñ ~! C'aC'r¡_;c. dt' ln manci:íoula r sobt€' t.odc paralela al plano 

rnast.icat.0r10 dP los dientes de !R n¡nnfíhula. Desde estC' pun­

to, ltt pllnta del aguJé1 se introducP l!•nn1m~ntP. p'-•q<td~ ~ la e~ 

::o iht.,_•tnci ót• la r;rnw del ma11:ilar, al n12.smo tiempo se gira la 

j~riJlgR t1acia los nielares del lado opuesto, manteni0ndols 

~a~mprc t~n ~~1 mismo plano hor-lzontal. !.r. punta de la a1;JUja -

Sf~ man t:encl r~í ciur~n ti.:' toda la maniobra en con ~acto con 1 a rama. 

S~ le r~comi~n~a al paciente gue man~enga la boca bien abier­

ta, ya qu~ nqÍ se podrá obtener una n.Ryor seg~ridad en el bl~ 

Si es necesario bloquear tan1ci~n el ner~io lingua~ 

SP iny~cta tina pequefia cantidad ric soluci6n anes~ésica cuando 

la aquja rebase Ja línea milohioidea, aunqup generalmente es­

te ni.:·P:io queda bloqueado indi?.·ect.ament.P ya que cuando se in­

troduce la a9uJa casi siempre se inyecta un poco de anesc~si­

cn. 

~uando ~l pacienre ~~ ~n nific s~ Jirigir~ la aguja 

li~01·am~~t~ m~s t3ja, €Sto es ci~bicio a la diferencia de nive­

les del aquj~rc mandibular respecto al plano oclusal. En Pl 

n~~o ~l aguj~ro mandibular ~Ft~ por dcb~jo del pl~no oclusal, 

mientras que en el a~ulto se localiza por encima. 

Nervio N ... ~r:tor.i.ano.- El forámen mentoniano se encut:ntra t~n el 

repl1Pgue iriferior del vestíbulo oral ¡>or dentro del labio i~ 

feriar e inm~óiaLamente por detr¿s del primer molar. 
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Con r· l ñcóo InéiJ Ci· st2' pa 1 pa c·l pnqUC't:C: \•ascul onervj oso ri su -

sa1i.cl.-, dt":-.i ,19ujer.o rnent.or:ic1no. rJ rieclo se ñt-Je al:i e-jt?rr:-it:!!_ 

óo lina p1eBion mo~eraóa mientras la aguja SF inLr·o6uce ha~ia 

ilicho pun-:..a lli:f:tti que> la pur.t~f' est.i- en la cercar.la inmei'ic:t.a 

cirl paquct~ Vf~sculonervioso, allí se lnyer~a 1 a 2 ~l. óf· li­

rlocaína 0 ¡•rilocaína al ?\ con o s:~ uasaconstrict.or. 

tn esta tccn1ca ~e i·~ita ~~aducir :cs1ones vasc~Jarcs. 

n.ianc p::n:i obt.enr-r mayor an!'~t-i>sis no es r-ecomendf.lb)e-, íit:.•bicío 

al r1esgo q11p se cc1Tt.> .:i~ prociucir lesiones nerTiosas con 

trastornos ae :a sen~~bilidarl del labio inferior como conse--
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3-.5 BLOQUf':O DCL NERVIO P.mXILAR SUPF.RIOR 

Harr.as ñl\'P.olares superiori:-s, nervio pa1t1tino anterior}' ner-­

vio nasopalatino. 

Ramas Alveolares Supe1·iores PcsteriorPs.-

Se bloquPfln introduciendo lo aguja por detrás de la 

cresta infracigomritica e inmediatament"" distal 6el segundo me 

lar. Después se Ciriqe Ja punta de J;¡ ñguja hacia {>l tubér­

culo maxilar y se introduce haci6ndola <libujar una curva apl! 

naCa con concaviclad superior. 

Durance esta maniobra se introducen Rproximadamente 2 ml. del 

anestésico. 

Se bloquean separadamentE para cada diente en part! 

cular introduciendo lñ mucosa gingiva] que roóea el diente y 

buscando la extremidad de la rafz, donde se inyectará la sol~ 

ció~ anesr.ésica, h3Cif'ndc cuidadosomPnt0 ligeros movimientos 

en forma de un abanico con la punt.a de .la aguja. Esposible 

qque de esta manera se lleguen a anestesiar hasca tres dien-­

tes desde el mismo punto de inserción. 

Ne1·vio Palatino Anterior.-

Este nervio se bloquea inyectando unas d~cimas de -

ml. de soluci6n anestésica, ya sea en o al lado del agujero -

del conducto palatino posterior, situado a la altura del se--

91.H1U<.l nroia1, un centimet:ro por encima del reborde qíngi1.:al. 

La técnica intraoral es la más comunmente utilizada 

en Odo~-:clog.La, p.;ira la anestesia del waxilar supt-rior. Para 

la realización rle un tratamiento conservativo, en donCe gene-
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infiltración en la mucosa q:inqi\'al Que rodea al Ciente es 

suficiente para estr tipo de tratamientos restaurativos, 

Cuando se lleva a cabo la aplicación ¿el anest6sico 

~s~e debe ~P ~umplir con los siquiences requisitos: 

l.- Periodo ~e inducci6n co1·to para poder intervPnir sin p~r­

dicla de t j ernpo, 

2.-Duración prolonqaCa. 

3.- Ser profunda e intensa, permitiendo hacer la labor en~o-­

~ónt ica qu~ ~rn con ~omp!Pta insensibilización. 

4.- Loqr(1r on campo isqut-m1co pora pocicr tndJt:1.jctr 11.~jor, con 

mcls !"(lpici1:.;-, y PVÍtor las hemorrfigiaS, 

5.- No ser tó~ico ni sensibiliiar al paciente, las dosis 

empleadas dt""'b0n sPr bien toleradas r no producir reaccio­

n~s desagradables. 

6.- No ser irritantes, para facilitar una buena reparación 

pu:> l.u~1~:. a. lur ia y e\" ita r los do! eres g!!e pueden prf>~f'nta r­

se 0espu~s de la intervención. 
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Vl. AISLAMIPNTO CON DIQUE rn: HULE 

El aislamiento nos va a permitir un mejas acceso y 
mayor \•is1bilidad en la puc::.a a tratar, ademas dé" la esterili_ 

dad en el caso Ce tener que realizar un tr.'lt<'l.miento pulpar. 

El ~islamiento no solo permite un mejor acceso, sino lo que -

es m~s importante, ~antiene seca el área operatoria. Pana -

la colocación Cel dique de hule no insuwe mucho ~iempo, pcrm~ 

t.e al or0ra<lor trabajar más rápido por aust:·ncia de interrup-­

cioncs improduct.ivas y, por lo t.anto, a;iarrar tiempo. 

-! • 1 VFNTl-Jl\$ E J~DlCACJONFS. 

1.- MEJOR ACCESO.-

El diqu~ de hule nos mejora el acceso y la visibilidad, -

rues nos eliwina la lengua, los labios, los carrillos y -
la sali\·a del campo operatorio, ofrt:ciendo una \'isión más 

am~llia y clar~ del área aislada y permitiendo el acceso -

para trabaJar sin interrupciones. ~lene como ventaja 

que se rue~en perfeccionar los ~eta!les de la preparaci6n 

de la cavidad y ~s más facil observar ~escalcificacicin y 

p~queñas e~posic1ones pulpares. 

·¡ RETR!iCClüN Y PROTECClON DE LOS ..:·EJ!l)0$ BLANDOS.-

S.•.:· logra un mejor a.:-c'2SO 3l :-e-::-ac:.- la !.e~gua J' los carr..!, 

llos, el dique ~e hule protege y retrae las encías. El 

uso selectivo de las grapas y ligaduras para el dique de 

!'!ule facilit-1 ~1 acceso a ~as p:-c:~r:d.;is c3::-ies subgingi-

vales, sobre todo en los dientes parcialmente erupciona--

aos. 

3. - FROVI S !ON DE L'!\ C'A'.-~PO OPERAT0RI0 SECO. -

i~l dique pu-ede ser colocado imr.ediat:arn¿n-:e después C'e ha­

b\c:.r s160 .;i.¡::;licaCo el anestésico local y míentras ést.e 
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hace efecto. Es imposible mantener un campo operatorio 

seco con el uso de instrumentos de alta velocidad enfria­

dos con agua; sin embargo, se puede recurrir a un eyector 

de saliva a la grapa del dique, ésto impide que se inun~ 

de. 

4.- Sf~ (•vita la náusea provocac'la por el uso de agua o succión. 

$.- Se ~vitan los intentos del nifio de retrasar el tratamien­

to con ~ácticas como hablar o enjuagarse la boca. 

C.- El dique sirn:• como recordatorio para el niño de que debe 

mantener la boca ab1Qr~n~ 

?.- Eficiencia Aum~ntada : 

~) e! tiempo de coloc~cí0n que PS menos de dos minutos, -

es de sobra recuperado por el tiempo que se ahorra 

durante la t•.5cnica opt'ratoria. 

b) si no se dispone ae una auxiliar, se facilita efectuar 

una odontología a dos manos. 

8.- PROVIS!ON DE UN MEDIO hSEPTICO.-

La pulpa de los dientes temporarios está compuesta por 

los mismos ~ejidos de lo~ dient~s prrroan~~tes; y por lo -

tanto, 01 di0ntc temporario debe t~ncr un medio aséptico 

para su tratamiento pulpar. 

9.- PREV!SION DE Ll, INGESTJON e>F: CUERPOS EXTRAllOS.-

Se tendrá en cuenta que el niño consciente no aceptará de 

buen gra~o las partículas de amalgama, cemento o fragmen­

tos d~l dient~ sobr~ la lengua, paladar o carrillos. 

ciente, sobre todo cuanCo hay peligro de llegar a ingerir 

o inhalar estos cuerpos extrafios. 
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4 "> ff::LCCCION DE LA GRAP/1 

tratar. 

Esto dependerá de cuantos y cuáles dientes se van a 

Cuando se piensa hacer una restauración superficial 

se aislar~ unicamPnte el diente que ha sldo afectado. 

C~ando sea necesarjo ~ener que aislar todo un cuadrante, se -

colocará la grapa en la pieza más distal, esto es, en el se-­

qundo molar temporario. 

Esto ÚJt1mo siempre es lo más rt?comend;.:;ble para porlcr obtener 

una mejor visibilidad. 

Fn Odont:ope>diatria se recomienda principa1ment~ 1ris grapas 

con aleta, ejemplos de ellas son: 

PHHffRO Y SEGU~'O(l MOLAR PERMANENTE 

SEGUfl.,'DO MOLAR Tt1"1P0RAL 

PREMOLARES Y PRH\ER ~IOLAR TEMPORAL 

Sl::GU!>:OO MOL.~R TEMPOR/<L 

PRIHERO Y SEGUNDO ,.,nT.AR 

P.;RCIALMENTE ERUPC10ti:ADOS. 

Ash 14 

rvory 14 

l\"Or}' 

Ivory y 2A 

Jvory 8A 

E~ la mayoría d~ los pacien~es infanciles las gra-­

pas Ivory l~A y Ash 14 se usarán en el primer molar permanen 

t:e y el segundo molar ~ernporario respecti\'ament.e. Fl «:"!!tplen 

de estas dos grapas aumenta la eficiencia y reduce la indeci-­

ción y el tiempo operatorio. 

En cuanto al ~aterial que se va a utilizar tenemos: 
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1 .- Dique de hule 

2.- Grapas 

3.- Portagrapas 

4.- Perforadora 

5.- Arco de ·voung 

'.. 3 PF.RPORf,CfON DF.I. DIOUF. DF HULE 

Al principio si el operador he tiene la suficiente 

pr~ctica en cuanto a la colocaci6n del dique, 6ste puede como 

quia dibuiar sobre el dique un diagrama de la dentición temp~ 

ral, par~ tener la posición correcta Ce perforación de cada -

¿íente. Las variRcion<!S in~ividuales en la posición de los 

dientes dPterminar~ la localización exacta de los orificjos. 

Es más faciJ perforar los agujeros teniendo el di-­

que en tensión en su marco, los nielares requieren el orificio 

mis grand0, los segun~os molares tempornrios la medida que si 
gue y así hasta los incisivos temporarios, a los qu0 corres-­

µonde la medida más peouefia. So calcula que la distanci~ e~ 

tre los ot·i ficios sea de <4os milímetros aproximadamente. 

t.os intervalo:; dt•masi ado peque Ros permiten ~os derrames inte!. 

i•roximal0s micncras que si queda mucha goma entre los aguje-­

ros se hace dificil p3sar el dioue por las áreas de contacto 

anchas y aplana~as ~e los molares temporarios. 

Tartbi~n s0 pt1ede éívidir el dique. mentalmente en -

cuatro Cuddrdt1Les, izquier0o, derecho, superior e inferior, y 

perforar los orificios conveniencemente. 

Lo~ dientes posceriores están más pr6ximos a la lí­

nea media horizontal, y los incisivos se acercan m~s a la li-

~e debe tener en consi~eración las áreas Cesprovistas de ~ierr 
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PERF'ORliClON DEL Dll)UE Dl~ Ht.YLE. 
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ttls para dejar mayor espacio entre los orificios. 

4 -~ ME1'0DOS DF l'<PL!Cf,CION.-

Existen tres m~todos para la aplicación del dioue -

de hule, en todos los casos debe de perforarse el dique pre-­

viamcntc. 

Hí:TODU 1 

Se coloca la grapa en el orificio adecuado del di-­

que de hule que estará estirado en el arco, puede es~irarse -

el dique entre el pulgar y el indice, d~ mcec q~e la~ ~1etas 

de la grapa quedan SUJetas por la go~a. Con el portagrapa se 

sujeta la grapa y entonces se coloca en el diPnte correspon-­

diente, se alivia !a tensión del dique estirado sol~indolo 

desde el ~ngulo inf~rior del arco del lado que se va a suje-­

tar con )a grnpa. Un.:i \•ez que ha sido asegurada, se libera -

la goma de lbs alceas con la ayuda de un excavndor, las mues­

cas de las aietas íacilitan esta man1oora. Asi q~cóa c~:c~--

ces debid3mcn~e coloca~o canto la grapa coreo el dique de hule 

y a la vez, ~s~os quedan sujetos por el arco, y de est3 mane­

ra podemos m~'lntt'nC':.'" completamente aisla0a nuest:.ra pieza a tr2 

tar y sin preocuparnos de que se pueda llegar a con~aroinar 

con la saliva del paciente. 

51 a~n de~pu¿s ~2 t.3~cr si~0 coloca<lo el dique se observa que 

es necesario as0gurarlo m~s, se efec~~a entonces la ligadura 

en los dien~Ps indivi~ualrnente, se pue~e utilizar la seda den 

tal encera~a, 6sta es pasada por las caras interprox1rnalcs de 

!~s pie~~~, y ayuda a la retracción del dique ?ºr las áreas -

óe contacto anchas y planas del molar ~emporario. 

La principal ventaja de éste rncitodo es que puede ser aplicado 

sin ayuda, ;:'::;te es el más recomenOado, ya que es el más cómo-
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Se ha t}ccho la colocación a~ecua~~ ~el dique de hu-

10 f~n el cua~rante J•Osterior inferior ~crecho. Las ligRduras 

qu0 se han coloc?Co alredeóor de los molares deben Ce quedar 

~qp9uradas por debajo del arco. La ligRdura de seguridad de 

la l?r<tpa se cr.rrc}li'l alr0~edor clel arco pttld fn..:.il~~.:.:::' ~',l f~­

cil r0cu¡1~rac1ón si se saltara ~el ~iPn~0 accidentalmente. 
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4. 5 INCONVENIENTES Y DESVBNT/\J/\S • 

La incorrecta manipulación del portagrapa puede 

traumatizar el l~bio Ccl arce opuesto al que se ~~tá tratñndo, 

las grapas y ligaduras colocadas incorrectamente pueden trau­

mñtizar las encias, pero, todas estas lesiones son pasajeras. 

También es posible apretar con las grapas los tejidos del ca­

rrillo o lA lPnqu'°'.r pPro Psto pu0dP -::-stirarse deslizando el -

índice por el surco bucal en el momento de colocarlas. 

t~as grapas mal aseguradas o incorrectamente seleccionadas es-

berá de usar un trozo de s~Ca dental ataCo al arco de la gra­

pa y unido al Hrco del dique de hule. 

La mala retnción de la grapa puede ser debida a fa­

tiga del r.rco, que .. da por r~sultado la pérdida de elasticidad. 

El arco de sot~n rlAl dique de hule puede provocar marcas por 

presi6n sobre la cara, lo que puede evitarse con la coloca---

ción ~e rollo~ J1: ~lgodón ¿ebajo de! mismo. 

Los orificios incorrect.amente pr(>parados harán mo\'e:rse innec~ 

sariament0 el arco )' el dique hacia arriba, haciendo que el -

primero se aproxime a los ojos y qu0 el dique cubra la naríz. 

Una vez colocado el dique de hulP, ~ism1nuyen los estímulos -

de la sal i \•ación, si se produce un aumento de saliva que pue-

po~ succión de alta velocidad. La pro~ucc16n óe saliva tam-­

bi~n puedo provocar derrames si la grapa está colocada inco-­

rrPctamente, esto ocurre muy a menudo en la superficie lin-­

gual <le molares inferiores parcialmente erupcionados. 

Su empleo Plimina los problemas ae contaminación por saliva -

y la interfcrcnci~ ~P los tejidos blandos que contribuyen a 

las dcfici~ntcs rPstauraciones con amalgama. 

En caso de que el dique ~e hul~ llegara a romperse, durante -
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la nµJjc,1c.ión 0e1 tratamiento, es conveniente reemplazarlo 

fü.IC\.'amente, ya que asi se evitará que la humedad llegue a pa­

sar por el 8ique roto. 

Como la mayorja de las t.é-cnicas, el uso diestro }' eficáz del 

dique de !1ule se aprenderá a trav6z de la práctica y de la 

C"XpPriF>ncía. 

El tiempo empleado en aprc-ndcr el uso eficáz del di 
qu0 Cf:' hule permit.ir.i una mayor comodidnd, tant:o para c-1 pa-­

ciente como para el dentista, durante las técnicas de restau­

ración. 

9B 



\'! I. PULPOTOMH, CON FORMOCRCSOL 

l.a pulpotomía es 1.:t remoción parcial de la pulpa \'i 
va t generalmente la part.e coror:aria o cameral } , bajo anest.~ 

sia local, comple!a~a con la aplicación ~e f~rmacos gue, pro­

tt~9ien<:10 y estirn..:.1an0o la pulpa residual favort-ct?n su cic.:!!".ri 

zación y !a formación de un3 barrera calcificada de neoden~i­

na, permitienao la conservación 6e la vitalidad pulpar. 

La p~lpa remanente ( en gener~l la ra~icu!ar ), aebidamPnte -

prot.egida y t:rat.ac'a, continúa de fo1ma inói?~ir:.:.C.=: ':"C!'l ~'..!~ fu~ 

cio~cs: sensorial, defensiva y formadora de fen~ina, esta ~l­

tima es w!1y importante cuando se trata de ~ientes jovenes que 

no han t-ermi.r.aóo la formación n~diculoa¡:i;.cal. 

En cuanto a las ventajas cenemos que per~1te la 

reabsorción norfTlal y e>.:foliaciCn de los dientes t.0~poral~s. 

r.st:ando ·::n contacto con la pulpa e2 forrt1ocresol produce fija­

ción )' finalmcn't.e fibrcsis. 

La p·..!lpotoniía está indicada como t:ra-r.amient.o inter­

medio C'Jando hay exposiciones cariosas .en dient:.es t.eroporales. 

El tejido p:.Jlpar cor0=13l, inflamado, Cebe elirr.inarse para pef. 

mitir que el ~ejifo subyacente no in(la~a~o, permanezca sin -

l.- L.3 rr.:is Ci:>~":"a-:'3~;; inCica-ción para la pulpo"t.ornía con foro.io­

cresol 0s la ex;.osición cariosa vit.al en un diente p:;-ima­

rio asintomático. 

2.- Diences jo~enes hasta canco o seis años después Qe la 

ei:: üpciJr. ! , cz:;-..:-c1 :'!1P'PnL.€" los aue no han terminaeo su fo.! 

rr.acién apical, -=uanCo existen d~das de que el recubrimie!! 
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t.0 pulpar i.ndir€"cto no pueda auc~ar bien sellado y la 

filt.raC'iÓn con!>eculiv.:l pueda contaminRr 1? pulpa a t.ravf.!" 

~P \¡¡ delgada y casi inexistenttJ> capa de dentina. 

l.- En dicnt.c~ temporales vitales con una exposición pulpar -

iH-:cidc!ntal .. 

4.- En lf'siones profundas sin exposición 1.,b\'iñ. en Cie~te~ 

asint.omát1cos. 

S.- f.n la ausencia de dolor pulpar o e>n una ratolo9ía irrc\'e.E 

si b!c. 

~.- Signos clínicos ap conductos pulparcs normales durante el 

t ratamirnt.0 1 pur .:jemplo: control dt., lü ,'lemorrtt~itt por 

presión directa con u11 ci~.;:¡od¿:': =~·~¡,.i."-;:; ñ(' 1~ en:irpación 

lJ\llpar c0ronal. 

7.- 5.ignos raclioqráficos como son: 

a) L~min~ dura i11ta~ta y, 

b} /\.Ust?ncia \."•e re.::ibsorción p3to1Ógica int.erna o externa. 

?.:! CDN'TRA1NDICAC10t-:f'S 

Serán todes 3quellos s.ignos o síntonas que sugier;'\ 

que !a 1nflamsción se halla extendi~o más allá ~e la pulpa 

ccn:1nari~ a los conéluctos radiculares, es una de las prlncip~ 

l~~s con:.raindic:iciones para q"Je se lleve- .;. C::?.bc la pulpotond:a 

~~ ~"~ ~iPn~~s pr1m3rics. 

1.- t)olt1r 0-spontáneo, principalmente por la ~ochi::, 

).- L.:i. ~xister.cia Ce movilidad pat.ológica, 
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6.- Rétdio9ráf icamente cuando se observa una reabsorción radi­

cular e>:t:erna, 

7.- Reabsorción radicular interna, 

e.- Radiolucidéz periapical o interra~icular, 

9.- Hemorragia prafusa en el punto de exposición, 

10.- Hernorraqia profusa de los muñones radiculares amputados, 

11.- Pus o exudado en el punto de exposición, 

12.- En pi~z~s permanPnt~s con conductos estrechos y ápice 

calcificado. 

5.3 TECNICA 

Después de la adminÍstración del anestésico local y 

la colocación del óique de hule, se debe de eliminar la ca-­

ries superficial antes de ser expuesta la pulpa, ya que este 

procedimiento nos reduce la contaminación bacteriana c:le la --

pulpa consecut:iva a la e:-.posición y penr.ite obser\•ar e! color 

y el volumen cie la san9re en el punto de la exposición. 

Se va a eliminar el techo de l.::i. cámara pulpar 

mediante la unión de los cuernos pu!pares por medio de cortes 

realizados con fresas, realizado esto, se extirpa entonces la 

pulpa camera! con una c~charilla filosa, ~sta debe de ser 

0t!"3 forma de el irr·:nación es con una fresa óe esfera del nÚm!: 

ro 4, la cual debPrá estar filosa y estéril, el corte se hará 

cor\ movimientos r~pidos. 

Hay que cerciorarse Ce que ha sido totalmente extirpada la 

pulpa coronaria. 

T!'."as la ampu-=..ación pulpa1· coronaria al nivel de la unión co:".I 

el conouct.o radicular, se debe detener la hemorragia. 
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L:i. -C-\'al;.;.a':tó:-: d~ :c•s ~·;,,¡ñc:-1es pu!pares a.r.·;:.'u-radcs e:s t>! !"f'Ct.:.!"­

so f i~ . .a 1 ;..~or .el c--.:;a 1 se podrá <let;;:r:t: r.a r e;, t. stado C-:- la ,?fl-

.S1 :-.. c. s~ ;:-•u-:óe C.eTer.::r la herr-o:-r-agia, p:.3~·0-e s~r que 1.a inf!.e 

;;. . .:;,cí.O:·ri 5-"? h?. e-1.-"t?:r,di.Co hast.a ios f¡ lan.e;.-;:.os r.ad.!c~!a:res. en 

::-,;i.r ·~na oct íta Ce at.;:;:oCór:. tu.":'.eCeciC.a ::o:~ :cr_r.-,..:-creso!, ést.c 

~ie~e que es~3r e~ co~~acto cor. 1os ~~~c~es aproxi~ádan~n~e -

J.- F.n -e-l ápice .se conserva tej.!.óo ¡;i-:31, 

.:.- S¿ ~iene u:; 4xi-=.o clínico d-el 95\ a;;n Cespués de dos 

af:os. 

5.- Exit.o ~istolégico del 70! desp~és d€ Co5 años, 

~e 5ebre los p-:r:rianentes su.ce.sores. 

Se debe d~ evitar el exceso de formocresol para 

r€'dw.cir ~ l r:iínimo -e1 daño de los "te]i¿os, p-u-as t:e.nemos que el 

:ormocr-esol f'st.á '=Orr:puesto por forn:ald:.e.hído l9%. cresol 35<;, 

gl.ic":.~rir-.~ 15, y agua Cest.ilada 31% . 
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00spuós de habeJ· sido retirada la bolita de nlgod6n 

con formocresol, los mufiones pulpares se ven de color más 

obscuro, se cubren los mufiones con una n1ezcla de 6xido de 

zinc y eugenol a la cual se Je afiadc una gatH de formocresol, 

esto suponíamos pueda brindar la sequridad rlf' quP los niuñones 

pulparcs reciben la máxima influE>ncia del formocrt~sol. 

En Ja actualidad, ha caído en desuso por ignorarse 

la capilaridad dc·J formocresc1 y haberse observado buen ¡>ro-­

nóstico por el soJ o uso del cemento medicado. 

I.a mezcla de cista i1uede realizaz·se rlurante el tiempo en el -­

cual el aJ9odón con el formocresol est~ en el diente, después, 

se ap1 ica unil capa dE• flrror.imádnme:itc dos mm. F>0bre los mu-­

ñones pu 1 pñ n:~s. 

No existen pruebas de cómo actúa el formocresol sobre la pul­

pa, se piensa que lo hace por contacto directo, no por acción 

de vapor. 

Posteriormente puec'c seJ J.arse con materiales para obturacio-­

nes temporales como ¡1or pjemplo: el óxido de zinc y euqenol 

o el c~mento de fosfato de zinc. 

Después de que el diente ha sido tratado, éste deberá de per­

manecer asintomático, ya aue rara \'ez se encuentra clolor pos­

operator io tras una pulpotomía con formocresol en dientes vi­

tales, aún cuando llega a fallar el tratamiento. 

El fracaso se mar1if1esta clínicamente por la movilidad incre­

mentada }" la presencia ae una fístula. 

Fn C-tl:\nto a la 0\.".aluación radiográfica, se recomienda el 

t!Xám~n de radtografías periapicales cada 12 meses. 

Fl fracaso se aprecia en un incremento mayor de radiolucid~z 

periapi':"al e d0 .la bifurca.c.·ión y en .la re.absorción interna o 

externñ. Cuando 1 os Cie.nt.es trataé!os no presentan estas 

car~ctc-r!stü::as, se µued~ consirl.erai; el trae.amiento como un 

éxir.o. 
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PULPOTO~IA CON FORHOCRESOL 

Se li~piará primeramente toda la caries 

r~m~nente circundante antes de eliminar 

la aCyac~nte ~ la pulpa. 

Se elimina el techo de la cámara pulpar 

con una fresa de fisur~. 

Se elimina la pulpa coronaria con una -

cucharilla filosa y estéril. 

fresa !°C'~oncla granee con baja \'elocidad. 
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Se d0be Ce tener mucha precaución -

para evitar así la perforaci6n de -

la pieza dentaria. 

Se colocará la bolita de algodón 

humeaecida con formocresol sobre 

los muñones pulpares durante cinco 

minutos. 
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SP llC'ni'I. la C'ámara pulpar con una mezcla espesa de 

óxido d0 zinc y cugenol. 

ACF.RO CROMO 

:;...~""°'-¡"----- ~!E'ZC'LF~ DE OXlDO DE ZINC Y EUGENOL 

FIJl<C!O!' 

'r'i----Nf.CRO.SIS POH co;..GULACION 
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VJ!J. CORONAS DE ACERO CROMO 

Las Coronas de Acero Cromo consti t:uyen un importan­

te material para realiu1.r un ser\•icío dental completo en OóoD, 

topechntría .. El aprovecnamiento qu~ bE ha ob~~nido de las -

Coronas de /\cero Cromo ha si9nifícado un gran progreso debido 

a las ventajas de restauraciones de muchos molares primarios 

aue antiguamente hubiéran sido extraídos con procedimientos -

mucho más labor1osos y ex~ansos ULi!i~~ndc am3lg~m~. 

El acero inoxidable, se ha comprobado que es un material muy 

eficiente, ello se debe a que obtiene una mayor durc:a, un 

mayor nódulo de elasticidad, 9ran rcsi~tefiL~o ~ !a =c~r~~i6n 

oral, no es un ma~erial mucho m~y costo~a, ~na de las gran5es 

venr~jas es la gran variedad de tamafios ya que cisto nos faci­

lita la selección, ya aue nos puede ahoira~ tiempo de trabajo 

puesto que las coronas de acero cromo pueden adaptarse en una 

sola sPsión. Nos \'ar. a dar una mayor durabilidad, tarr.bién -

las coronas ret-1enen la oclusión y recu~·era:i la dimensión ver. 

tical, #s:o es en el caso óe que el d1en:e naya est-ado fuera 

de oc1 usión por la pt?rdida de su est.n.:ct ur3. 

Así las restauraciones de los molares primarios o -

demás piezos temporales con las coronas OP acero inoxidable -

son muy satisfactorias cuando han sido coloc~das correctamen­

te; sin embargo, ll~~an a presentarse errores en cuanto a la 

co:vca.cit".r. ;!e !a c0:-0na de ;.;cero ::romo, es:.o na llegaüv o ..::.t.­

sen·arse- frecuent..e111~nte, ad~nd;:; :!e !:-s ¡•:--0!::'-}{'>roa~ periodont.a-­

les que se han asociado con las coronas defectcosas y real 

ajust.adas. 

Eay varias t~cnicas para la colocación de las coronas de ace-

ro c1v1hv. r::xi.:.~c;o. c!Í!1:iC'~" que se han :ar:o.iliar.izado con la 

técnic3. Ce Carenas de Molde y frecuen~emente se emplean cuan­

dci .se colocan l~s Coronas Ce Acero Inoxidable. 
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1.- En una técnica de corona de molde, el diente es preparado 

y una corona es construída para encajar en la estructura 

del diente a que pertenece. 

2.- Las Coronas de Acero Inoxidable están disponibles en un -

rango de ~edidas prefor~adas. Cuando se ajusta una cor2 

na de acero inoxidable el dien~e debe ser preparado para 

recibir la corona preformada. Esta última es arreglada 

y contorneada para comple:.ar la prueba. Aunque estas 

coronas ~on preformadas y algunas son prearrealadas y pr~ 

contorneadas, deben ser individualmente probadas al dien­

te para alcanzar un resultado satisfactorio. 

6.1 INDICACIONES 

Ante los inconvenientes que se han llegado a obser­

var en las obturaciones con amalgama en Clase II, en los ~ol~ 

res temporales, sobre todo principalmente en el caso del pri­

mer molor inferior, se ha sugerido el empleo de la corona de 

acero cromo co~o un tratamiento de ruti~a. 

Las coronas de ac~ro cromo pueden estar indicadas en muchas -

circunstancias como son: 

1.- Caries Ext~r.sas en Dientes 7e~ocrales.-

Cuando se eli~ina totalroen~e el tejido cariado de una 

pieza temporal y esto, deja una insuficiente estructura -

do el suo ~e una corona de acero cro~o. Está indicai:a -

tambi~n cuando hay la presencia de una o más ctlspides óe~ 

truídas o debilitadas por caries extensas, esto ocurre 

?Or lo general en el primer molar tem?oral cuando ha que­

dado sin tratamiento la lcsi6n interproxi~al ya sea mesial 

o distal. 
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Este dt:..•terioro comprende toda la superficie de contacto 

aplanada, debilitando así las cúspides distolingual y dis­

tobucal a la \'e7., tratar de reparar este tipo de lesiones 

con una obturaci6n con amalgama, nos puede llevar al fra­

caso dicha anialgama, que es lo que llega a ocurrir gene--

ralmcnte con este tipo de obturac~ones. 

Un factor que es importante tener en cuenta en la evalua­

ción preoperatoria, es la edad órntal del paciente, ésto 

se juzga mediante el desarrollo radicular del diente sub-

2.- Para restaurar dientes primarios, los cuales exhiben con­

diciones anormales de esmalte y dentina, 

3. - ;}esriués 2_~_un 'fr.~tamient.o Pulnar ·:: 

Tanto los di~ntes temporales, así como en las piezas per­

manentes, el trata~ienta pulpar suele dejar las piezas 

dentarias más quebradizas, la fractura consiguiente de la 

estructura del diente ha llevado a la prictica aceptada -

de cubrir !as c~spides despuás de un tratamiento endodón-

tico en di¿~tcs perma~cntcs. 

do de la m:sme manera en !os die~~es tempora!es. 

En los casos de que ~e produjera una fractura por debajo 

cie la inserción epitelial, seria imposible la reparación 

del diente, pcr lo tanto, es recomendable prevenir el fr! 

caso postoperatorio colocando en primer lugar una corona 
~- .., ____ ----- "-·· -··- .. ___ _ ........................................... ..,. ~·-.i "'!-'- --··--

d1en~e que es candidato para un ~ratamien~o pulpar, es 

muy probabl~ que lo sea para la colocaci6n de ~na corona 

de acero cromo. 

4.- Como Obturación Preventiva.-

desarrollo de caries en otras áreas del mismo diente, 
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ocien~ras que una obturación interproximal con amalgama no 

puede pro~eger las superficies bucal y lingual. 

Cuando hay la presencia de caries en una Clase V comnina­

Ca con una Clase Il en un niño de edad preescolar, deberá 

pensarse seriamente en la colocación de una corona sobre 

todo como ya se dijo, en el primer melar inferior prima-­

ria. Esta aplicación se usar~ sobre todo en el nifio ói~ 

~inuirlo, en quien la falta de higiene bucodental !avorece 

la c.ar1e5. Otra ventaja de la co:-or.a de acero cromo es 

qut=- $0:.ir·e ella se puede ver más fac.l!mer.te la placa bact.~ 

riana que sobre el es~al~e, se~alándc!e este hecho tán 

import:ant.e t.anto a! nif.o como a los padres, lo cual puede 

ser~irle de estím~lo para mejo:-ar cada ~ez más su higiene 

bucodt>nt.al. 

5.- Cofl\o Sonort.e de u~ Conser\·aócr de r:snac:io.-

r.ia coro:;.a cie ;; ce.re cromo pueCe se::· usadd c<..1n10 séif•O! te de 

un conser~ador de espacio fijo en dos casos: 

a} C.iando €1 Ciente sost.én r<?pres2nt-a u~H~ indicación para 

t:l uso de u.:-.a corona de acero cromo. por derechc- propio, 

e 1 consen:ador de. €-S?a=io puede i r.co:-porarse como una co­

ro~~ y s~ abrazadera; alternativamente se adapta una ban-

aa soore la corona y se adhie!~ a 

bt Cuando el die~:e sost.~~ ne responde a ninguna ~e las -

de~3s indi~~ciones p¿ro ~arr.pcco é! uso de ba~óas o pinz~s 

pt..:ede considerarse el err.pleo Ce ~~a corona Ce acero cro-­

mo, ;,,.;.~ ejPmplo Ce elle. es el prirr.¿r molar :.-emporal cuyas 

t:"·are-ci<?s bucal y li:;q:J.al cc.nverge:1 ~acia oclusal, y pcr 

el!o pres~~ta escaso escalón de retencicin. Cuando hay -

r.;:'..le e·.·.J.tar la p2rdida Cei se-;-u:-.::lo rr·o~ar t.e~?Qral an-r.~s de 

la er,.;.pr.:ién Ce!. primer molar ?errr-ar.er.:.e se podrá ::clocar 

un .:;;.p:H·at.o con bar.Ca y abrazaCera con una prolongaci.ón 
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:..nLragins~va1 en el huecc del se9undo melar ~emporar10, -

para ~~peC:r as:l la ;;::_grac:tón m.es:fll del pr-irner r.io~ar per_ 

zurncn~c- y ser\·:.r Ce i;:ic:a pe.:-a su oc:.us:..ón. 

é .- Como Rest.aurr.ci.ór. Cie la D!mensiónVerti.cal .-

Entre arcada, y prevenci.ón de expos.:.ci-ón pu!par traurr,át.i-

clientes 11ucd0n estar ya tan abras1onados que las coronas 

sean necesar~?.s. E~ la fast dé la dent:ció~ rixt.a, las 

coronas dE" ace-rc crorn:::. adap:.aOas a }os molares primarios, 

ayurlarrir.: a C\"J. ta:- e! desgas':.e inóeb.:óc de los primeros 

; .- Dient.e.s con 'trasr.or·no~ en _a ~ormación del esmalt.e, dent.i_ 

otr8s óefe~t.os del Cesarrol1o. 

S.- :E.r. rest.iH.:ra:-:onE.::s óe d.:er.t.es prifflar:ios o p.ermanentes jÓv!_ 

nes que : le9an a presentar- c=.ries c'e das o rnás superf i-­

c1es, en pac1~ntes in=apaci~ados o e~ pacien~es de óifi--

c:..l manejo y que pres~n~an gran ac~ivida~ car~osa, en los 

cuales el !·!es90 cie ur.a :restauración !: :-ac<:t.:raóa podría 

significar ~~a premedicac:ó~ o en s~ caso anestesia ge~e-

6. 2 ?ROCE~H!!ENT2 

~a colocación óe ~as coronas óe acero inoxidable se 

é1vide en tres fases: 

1 .- La pre;:;.araciÓ:"! de.l diente. 

2. - La p!"e[.laración óe la corona )', 

~.- !.a cem'9n::;s.c16n ae la corona 

La fir.aliclad de la reó~cción del Cien~e es la de 

?:"Opcrcior.ar s·Jfü:ier:te espacio para la corona de acero cromo, 
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pnrü la r1~~cn~i6n d0 l~ corona. 

H~y ~u~ore~ qu~ recomienóan tambi¿n Ll uso dt· cufias 

ñe mad1.•ní, ói,:;tc es Ó(• ja ~i gul.::~n~.C' mflnt~ra, Ct:•spués 6e.1 nnPi=-.1 ~ 

BJcc. )oc.:i1 y dl' la posterior cu1oca.C":i.6n óe:J dJ.que ele huie, ~e 

coJ ccnn lM:; ruññ:o; de roaclcra, t.an· ... c· en r;.i:·si.r~J como en C:i .st·aJ, 

~st;H~ lnilnt.enf.lnin el diaue deprimióei entrt· los Cicnt.es aaya·­

cent.0s, m0j01·a1án el acceso, adem~s de que pro~eger~c el di­

que dt: t1Ldl' y Jos u~j.ü!os g:.n9i\'ales ih:· je frpsa. 

La supc3·ficie oc}usaJ del d.:.er.te tif•hF- dE- sel' :reduc~ 

ciil c::q,o: o.rim<ióament.t:• cuat:1·0 mil ím~tros encimf.l óel rnarqen 9in¡;i­

\.'?.J ¡...01 med,;, e;. Oe· una fresa ót: óiaman't.e rerlonc1a, para áSi° 

L .. rcí:ir c-spac1c paJ·a la corona y pend tirJ e establecer un t:1lano 

f'recuente.rnf~nte, una consióerabJ t- es--

cantidaé mínima ~e reciucci6~ necesaria. 

h:e.n•C'Ver la cories. 

ro qus s~ 6cbt· óe rea}1zar, an~es óe pr~parar los cor~es 

¡1ro>:::na:es, pf?.ra t:-•ritar así el sang.:~aoc en t_·: área ope:-at:oric~ 

La i"-.1~"":.t:rit dt. :'...a ci.is¡i:;._6~ Oe~ d::.er.t.e aóyf:ic-..::·n:t- pued~ ser :.:ir.a 

~o~ sl..!rcí:s l1ncuel y tioca: óe- r:ic~ares sup;::-r:ores 'E:' 1nfe:-iores 



tar reducirla de la superficie ext:ernfl.. 

Ln dentina careada debe ser removida con fresas redondeadas 

largas. Fs aconsejable remover toda la dentina careada, -

para producir una superficie relntivnmcnt.e lisa lR cual per­

mite bu~na visibilidad de la preparación final. 

De esta furn1a la J-~moción incompleta d~ lo~ rp~jrluos de den­

tina ca1·endo es minimizado. 

Es importantt:"" mantener 1a forma del dient..e, porque 

las coronas estrin tan proporcionadas que a!gunas v~ces, los 

ct·ro1·cs l1ochas en !9 prer1Arfl.ci6n rii' lo~ cortes proximales 

incluyen preparar los cortes paJ·aJ0los o cada uno 6 reducir 

el aspecto buc-nl del ñic-nt.e excesi \"mm:··nt.e. /,si la forma del 

adaptada satisfactoriamente. 

El coI·te deber~ pasa1- a trav~s del contacto y terminar lige­

ramente debajo del tejido gingival en la porción del esmalte 

del diente. Un area rebajada del esmalte, deberá permane-­

cer en la porción cervical del diente. 

El corte proximal deberá permitir el arreglo y contorno de -

la corona ser~ adaptada en el área reten~iva en la porción -

gingival del diente. 

Sobre ld rt""ctucción en un plano vertical puode producir un 

diente excesivamente afilado, adicionalmente, los rebordes -

pue~en ser creados en ¿} diente, el cual impedir~ el asenta-

nne.nto ae .1a co1t.'f1a. 

Se carrop1E•ta l.:\ preparación. redonde.ando los ángulos agudos, 

ya gue si no s.e realiza ést:o, se impeCirá el ac1ecuado apO}'O 

ae la corona de acero cromo, cuyo contorno interno está 

excento ~e ¿ngulos agudos. 

El diente debe de ser reducido en una forma simétrica, o la 

corona no será colocaCia cor:rectamente. La reducción excesl 

va del diente en cualquier ~rea puede provocar el sobreasen-
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Pl<f.Pi\Hl\C!ON DI:!, 011mn: 

a) Elimin~r Pl tc1ido carendo 

b) Con una f1·esa a~ diama11te redonda se 

~ ~--·-· ..... ··-.~ 

A \.Qj . 
el La circunf~rencia del diente es modificada 

d'=' u1i ¡J¿r:.:.!. :-c~~:>.n".]'ttlñr a uno oval, por 

me~io de una fresa en forma de flama. 
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ast•nt:ilmienLo OP la co?-cH1n. 

e) ~s 1mpo1·tant.e n1ant~1ler ln forma 

del dit~nt.e. 

f 
(\~¡~ 
\__~~~ 

- ......__ -
agudos. 
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t,1miento de la corona en esa área. 

Por otra pnrte, l.a reducción inadecuada del diente dará como 

resultado una formü incorrecta del diente. 

l.a corona entonces, no puede ser asentada o rotará de acuer­

do como est~ asenLada. 

La preparnción dt~be mantener la forma general del diente, y 

Jos cortes cieberán proporcionar una guia para que la corona 

pei-nwne;:ca en su lugar. 

Un ár·ea ret.enti\'a deberá ser presentada en una porción cervl_ 

cal del diente, donciP 1a corona de acero cromo pued~ ajustar 

SP d su lugar. 

Selección de la Co1·ona de Acero Cromo.-

En cuanto a la sel~cción de una corona, tenemos que 

existen varias marcas de coronas de acero cromo. 

Una corona correctamente seleccionada, antes de su adaptación 

y recortado, deberá de cubrir Lodo el diente y ofrecer resi~ 

cencia cuando se trate dP retirarla. 

Se pueden adquirir coronas ya recor~adas o no, estas tlltimas 

requieren más reducción para evit.ar aue los bordes se vayan 

a introducir en la encía; pero, son dtiles ~uando la prepar~ 

ci6n se extiende hasta la región subgingival. 

Las distintas coronas difieren en su resistencia, algunas 

son rígidas rnien~ras oue otras sP rlPfnr~e~ f~=i~~=~~~ ~: ~~1 

recor~adas. 

Los molares tem?orarios con profundas caries interproximales 

que se extienden t1acia subgingiva! justifican el uso de una 

c0rona ne rc=crtada que n~arq~e los bordes de la preparación. 

Al seleccionar la corona per:inente, es importante que ajus­

te es~~c=~~me~t~ ~ubrt el diente preparado antes de elegirla 

por el espacie mesiodistal disponible. 
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hsto puede generar !a creación de ~n diastenia que deber~ 

de ser cerrado por soldadura de una zona de contacto adicjo­

nal antPS del cementado. 

td adaptar una corona de medic1a, dPberá de ser pr·.2 

bada scibre la preparaci6n y se inscrjbirá una línea en torno 

del nivel de la encía libre mediante un explora~or. 

Entonces se recortará Ja cor·ona con ti jc>n=1.s cur-­

vas de modo que se E'Xtienda un máximo df> un mm. df'hajo del -

n1Rrgen libre de Ja encía. Si la encía se blanquea cuando la 

corona est~ en posiri~n, P~to nos indicará auP czt~ dcmasin­

do larqa c·n lo qu~ se refiere a la altura oc~usogingival to­

tal. 

Se retira el dique de goma y se verificn directamente el 

ajuste cor·recto, la oclusión y la 1"Kt•"nf'iéin Qinglval. 

La corona de acere cromo pa1·a piezas anteriores 

JlUe~e ser cerrada o con carilla abierta, esta ~ltima resulta 

punto del cementado antes de quitar la superficie labial de 

la mtsma. 
Las pequefias cliniensiones ~e la corona de acero an­

tei·iorteriores hacen que sea m~s dificil de manipular. Hay -

que tener cuidado cuando se manipula la corona para evitar -

una deformación indeseable mientras se le recorta y confec--

una fresa a alta velocidad, fuera de la boca del paciente, -

de~anao por lo menos un cuello labial dP dos mm. en el borde 

gingival. La coi·ona abierta se coloca en el diente y se br_!:! 

fien los bordes labiales con un condesa~or de amalqama contra 

:oda la estructura sana del diente. Se retira la corona y -

cualquier defe2to en la superficie labial, Ja caries extPnsa 

justifica el U$O de acrílico en abundancia para producir un 

x·esultaóo similar al de> una corona en cesto. 
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2. - L,t.. PP.EPl-.Rh.Cl O!~ DE LA. COROKA 

La finali~ad ~~ l~ adap~ación y recortado de la co­

rona es, respc:-c-ti\'amente, hacer que los bcrCes Ce ésta queden 

en el surco gingi\'al y reproducir la morfolo~ía Ce;.taria. 

·rocas Jas coronas prepara6.as de antemano precisan su adapta-­

cíér. y recortado. 

1.- Desp>Jé:s Ce cue se ha seleccionado correc'tarr.ent:e el ~amaño 

óc la corona. debemos Ce observar que una corona bien 

aJUSt5óa pu~de deslizarse en una forma suelta con aproxi-

el 3icr;te. 

Para calcular con certeza la reducción 9ingival se hará -

una msrca en la coror-.a al r.i\·el Cel borde 2.ibre de la 

encía con la a)·uda de un explorador. 

2.- La altura excesiva de la corona es recortada con unas ti­

jeras para coronas hasta !os ffi~rgenes 9in9ivales de la 

coro~a co~ocada aprcxirr.ádament.e mm. deba JO cie los rr,á r-

genes d~ la encia cuando la corona es~á esLaolecicia en 

oclusión. 
En los casos de q~e al elirrinar 13 dentina car¿ada ha ca= 

sado qJe la p:reparacicin del ~iente se e~tienda ffi~S aOaJo 

de !os márgenes gingivales, la corona tendrá que se= fes­

t.C!leada hsst:a que tales áreas hayan sido com;:>let.amer.t:e 

cu.biertas .. Durante e~ procea1m1ent:o óe recorLaóu 1 

a~a~~a:i~~ se rr~e~a la co~ona ~ ~e controlan les bordes 

y la adaptación, visualroent:e y =on un explo=ador. 

3.- Si la ~0rona ha sido prc~ad3 e~ el ~le~t.e co~~ se i~dicó 

antes, los márgenes gingivales ahora pueden se= plegados 

fcst.one.ado. Es~e paso se realiza, sos~enier.Co la corona 

con !.as pinz.a.s, se presio:ia con los dedos seg·..iiCo de m~vi 

mientes de rotación a la siguiente posición por ple93do 
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adicional. 

4.- f:l efecto festoneado es alizado y e! contorno de los la­

cios de la corona es conseguido con unas alicatas No. 114. 

S¿· p1·oduce el cor.torno r en C'Or.St":'CUf'nc1a, e! ajuste de la 

prueba de la corona sobre el dien~e. 

No debí'.- d.P observarse' un embl<rnquecimiento de -

los tejidos de la encía ya que esto nos indicara Ja exce-

siva cxtensíón de la w.isma. l OealmPn\:e, la corona po--

dr!s i~ ~n el l\19ar drl óíente con ~na ligera cantidad de 

res¡_stencia. U11a trdyectoria rst11ndnr1zada de inserción 

t.al coruo colocar la corona sobre el ~ado l1ngual del die_!! 

t.e ~egl:idc por ur. cnovimiento C!Jrrcdi?.o sobre la superfi--­

cic bucal podría ser obtenida. 

La experiE!ncia indica que el paciente no deberá 

ser instt•uldo para mon'ler sobre :.zr..a coro,,a \•acia en un e!!_ 

fuPr7o !>Or poneria en su luqar ya que !a superficie oclu-

sal s~rá discorcionada por la ~resión. ~!na coror.a bien 

colocaCa hará un sonido 

rada. 

poop al ser colocada y r-et_l 

5.- Si despu~s de cortar y contornear la ccrona ~s~a contintla 

observán~ose que queda muy floja se puede segui~ contar--

neanoo :.a corona, 1 ~~1t:::t.:J,:u1n;:1,t.;. 

~'JPr?.3 <l~ martílleo con las a!icatas para endur?cer el 

metal. Fs~o da mayor flexibilidad al me~al, de modo que 

volver~ a cerrarse al pasar por la circunferencia mayor 

mayor del diente. 

C..- Si :..~!. .::.j·-ts:e i~i-:-ia1 Q.;:. 1~ corona sobre el diente fué 

apr~tadQ; ~in embarqo, el uso de las licates No. 112 pue-

de s12r omitido. Los márgenes gin:;;iva~es son co:it.ornea--

dos .sua:,;ement.e con las punzas { al1ca:.es l No. 114. 

El con~orri~ado eKcesivo de la corona prevendr~ el probar 

la corona sobre el diente. OcasLonalment.e la corona se 
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obsen•ará· sobrecontorneada y por lo :.ant.o no resbalará -

sobre el dient.e. Si se inten~a abrir la circu~fercncia 

de la corona ~o~ las pinzas Ne. 1'~ solo se puede cense--

quir mella:· la corona. Las coronas de acero inoxiea--

ble pueden hacerse para ajustar libremer.t.e sobre el die~ 

te. Cado el caso, se p~ede reducir la circunferenc!a -

reduciendo m~s all~ la alcura de los m~:-gcnes g1ngivales 

ó~ la misma corona de acero, es~o a~rirá el diámetro de 

la corona 

La cabeza de las pinzas No. 112 se encont.rarán genera!-

mente co:l que son rr.uy !a:-gas para ser probadas dent:-o de. 

las coronas para ir.cisivos, cú.s¡::;iCes, o en su caso prim~ 

ros molat-es, pa:-a tales coronas es necesario S'..lbsti_tuir­

las por unas alicatas No. 139. 

7.- Los rr.árqf'nes gingi"·ales ásperos de la corona son alisa-­

des a una orilla fina por IT•<f:'dio de una tresa de óiarr·ant-2 

en forma de rueda t st.arlit.e 11 - M ) • 

Se ha suaeriCo que la re~encién será mejorada si la rue­

ca Ce diamante es rotada en una direcció~ oclusog1ngi\•al 

mente alrede~or de la circunferencia de la corona. Es:e 

paso es esencial para evitar la irritación gingival. 

La coro~a terminada para su colocac1on C'e!:>erá ~en~r u.h.::1 

iorma uniforn!~ y lisa, 3in ca:~ics ~~:~b!es en su conto! 

no. Es m~s facil evaluar los bordes bucal y lingual 

Si al pasar una hebra 

Ce seóa dental ésta se deshilac~a, es cue la adapt3ci6n 

i~te=~=cxi~al ~e 13 ~orona no es satisfactoria. 

Tambi~n con seda dental se controlB !a presencia o no ~e 

un buen contacto. 

Ta~bién durante la preparación de la co~o~a se 

controlará la oclusión para ver que la corona no moleste-. 

Una reóucción insuficiente de la s~perf ic1e oclusal del 
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diente o los jngulos de la línea aguda dificultarán el -

ascnt~imiento de la corona. 

El ancho de una corona de acero cromo no permí te la re-­

ducción sin peligro d(• su perforación; por lo tnnto, la 

adapLación oclusa] se hará por medio de la preparación -

del diente, permitiendo así la coloc~ci6n de la corona -

miís h¡1cia ginqjva]. 

8. - El paso fina] en la prPparación de la corona de acero 

cromo, es pu]jr los márgenes gingivalcR. Un disco de -

goma o piedra pÓmPZ son efectivas para provocar una su-­

pcrf i ci e 1 isa. Lc1 bri llantéz orig inaJ del acero inoxid~ 

~1~ I'Ue~e ser restaurado ~olamcntr con el uso d0 un pul! 

dor. Como es imposible bruídr los bordes de la corona 

en la boca, todos estos procedimientos se realizar~n 

fuera de la mJsma. 

9.- Podemos tambí~n utilizar el papPl de articular para com­

prohar si la oclusión de nuestra coronfl ~s correcta. 

Esto, dpbemos de t~ner muy en cuenta que se realiza 

ar.tc5 d..;: cementar t1U€d~Lia coronct d ... act-to cromo, pues si 

se realizara dPspuPs de haber cementado la corona, lo 

lÍnico que se lograría como ya S(" indicó anteriormente, 

al rebajarla sería que perforaríamos la corona. 

N0'1'A: cuando se usen tijeras para recortar la corona, hay -

qu~ tener cuidado de QUP las briznas de metal no cai-

.¿;an .:.'n :a car.s. dc-1 paciente v t-n los ojos. El Odon-

tólogo debe de proteger sus ojos, puesto que los tro­

citos de metal se pueden pr0yP~t~r R hfts~ante distan­

cia. 
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al Después de seleccionada la corona, se hará una 

marca al nivel del borde libre de la encía con 

la ayuda de un explorador, el excedente se 

recorta con tijeras para coronas. 

b) Posteriormenre se contornea la corona de 

acero cromo. 
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e) Los márqenes 9ingivales ásperos ele la corona son 

alisados por medio Ce una fresa de dinmánte en 

forma de rueda. 

dJ Se c0ntrola la ocl~s1ón para ver que la 

;:-oron3 no moles~e. r-:os ~·OdF-:r.os a!.!xiliar 

con pap~l de ar:.icular. 
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Los dt.·sechos, y en casos de 11 egar a presentarse 

sang~aóc, ésto puede ser removióc irrigando con cantidadeE 

co~iosas Oe agua. 

Cuang\:i€-r hcmcrrag:a creaCa e* contact:.c de ::D: piedra óe a:.a­
mant.e contrc1 el t.t:j:óo gingi \·al éurant..e '°""' reducci6n ~::..rcun­

fe:-en~.:.a.!, habrtl c~C::.dc normalment.e, pre1i.-ia a la cementa--

c.:.ón. 

El cuaeran~e ~axilar deberá de ser aislado con ro!los de al-

El ci:adrnr.te mand.:_tn:.:ar cor. :-o..:.ios re~~niOo::o cr. ::a 

Refuer:."Os Ce a1 re secarár. la super! i--

l.a =!'..)ror.-a óe ace:-c .:.nc>:idab:e ri~be de ~ier.arse con 

::::..:.~i'.id::: se =-~:..~ la c::r~na .:5es~e ling·~a: :-.seta bu=a!, se ;-i:..:ede 

~~=trc:a:- la aeap~a=~6c :n~e=-~r=x1~el ~!ra~ó= e~ á~gulo :~=-

La co,':cri3 C0 ac.¿.:-o ::."r-omo se sec:= co:i. aire y e! cem..e:-.t.o es 
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ta qingi.val y los espacios intcrproximalcs en los cuales en 

ocasiont?'s t.ambién se l leqa a cbscr\'ar ce-mento, éste es remo­

vido con un C>xplorador. 

Si no St'. \'en tlemas.ado~ contactos, !'e limpian los márgenes 

subgingi \•alps con un '~·xplorador e !lile Cl:'ntal. 

Para qili t ar el cemento de la. zona interproximal dospués de -

la c~ment.ación de la corona, también se puede utilizar un 

tro7o oe l1ila CcntRl, al cual se lP har.l un nudo}' se pasará 

a tra\'ciS de la ~ona interproximal. 

t:! nudo 11 flvará consigo cual quier excr--so de cemento acuñado 

en la zonft lnttt~rcxi~~l. 

Una radioqn1fia de al~ta con tt1ordida t?-5 una buena comprDb.;3.-­

ción d~l ~Juste gingival y de la ext~nsicin de la corona. 
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CEMENTADO OE LA CORONA 

~~ ~1 ~Fmcntc en e~ceso es removido de la grieta 

gingival y en los espacios interproximales 

también se llega a obsen·ar cett1ento, éste es 

removido con un eKplo:ra~or. 

b) Si no se ven demasiados cont~ctos se liropian 

los márgenes con un explora¿cr e hilo dental. 
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e) Un5 radioarafía de alet~ ~~·mordida es una 

i..>ut11r1 compr0Lictc1ón cit•l ;;·,uste 01n91va1 y 

de Ja extensión de la cciro:1h, 

e 1 'l'erm1nac1on oe la corona dt' Ac1::ro Cromo 
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6.3 CORO~AS DE ACERO CROMO POR TECNICA DE LABORATORIO. 

Las coronas de acero cromo por técnica de laborat~ 

rio tienen las wismas indicaciones que las coronas de acero 

cromo preformadas de adaptación directa. 

Tiene la vent:.aja de r~ducir el trabajo de adapt~ción en la -

boca, ya que dicha ~daptaci6n se realiza en el laboratorio -

( y de esca manera la adaptación en la pieza dentaria es me­

jor que la que se logra con las co~onas preformadas ). 

La ~Jcnica J~ laLoratorio ES sen=i!!e y es~~ basada en algu­

nos_pasos dt" la t:.écnica de laborat.orio Ce coronas troqc.ela-­

das. Estas coror!RS se obtienen a partir de la adaptación de 

rial de mellote. 

1.- Obtención del modelo indi\.'idual de trabajo.-

.r.. part.ir Ce una impresión de alginat.o, se hace un 

modelo de trabajo en yeso blancanie\'es, er. é!, con cera roja 

se rellenan las zonas Ce lesión y los defectos estructurales 

de la pie:.:a dentaria reproducidos en el modelo, recons'truye!l 

do de esta manera la anat.omía der:t.al correcta. Se recorta -

la pieza a restaurar haciendo un modelo individual en yeso.­

De est.~ se cb"tier.e una i~µresión total con un m3terial plás­

t.ico como es la model ina. 

Para dicha impresión colocawos la rnodelina en un recipiente 

que consta da des par~es, y al abrirlo en su interior queda 

contenida en cada !ado una mitad de ruodelioa, sobre e!!3 se 

coloca el modelo, se cierra y se comprime el recipiente, se 

abre y r€'.tira e! mo:'lelo quedando las hue!las impresas en ca­

da parte d~l recipiente. 

Ell '<;'.l ir.tcrivr =.;:~ :-c::ipier.<::eJ 5\? vierte el metal mellot.e 

f~ndido, siendo éste de baja Íusión cerca de los sesenta gr~ 
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dos centigrados, por lo tanto, el cambio de estado se reali­

za con cierta rapidez. 

De esta forma se obtiene el modelo individual de trabajo, el 

cual se hace por duplicado. 

Existe o~ro instrumento de trabajo, un bloque rectangular de 

metal con las siguientes medidas aproximadamente { 1 O x 3 

x 2 cms. J el cual tiene cuatro superficies rectangulares rr.~ 

yores, l~ superior presenta tres ~avid.:ides cilíndricas expu! 

si\·.:is, que varian en prc-fundidad de ( 1, 1.5 y 2 cms. ) y en 

diámetro dos d~ ellas son perfectam~~te circulare5, la menos 

i1rofunda tiene un di~metro de 1.5 eres., la segunda más pro-­

funila es de 2 cms., la tercera es más cir;:-ular ovoide prese.!! 

tanda dos di~metros, uno mayor y otro ~enor. 

Al n1vel del dl~metro menor presenta ~os salientes triangul~ 

1·cs con el v6rtice hacia el interior, y recorrer de arriba -

aba~o la cavida6. En la primera cavidad vertimos el mellote, 

y cuan~o e~pieza a perder brillo irerrimimos la cera rnastica­

~oria ciel modelo individual de trabajo en IBetal rnellote 

( Ml 'l'M ) • Fsta hu el la se hace por duplicado. 

r:n ]a sf'gunda cavidad desp>.:.és de depositar el rnellote in:pri­

mirnos la car,;i masticatoria y tercio oc!usal del t '1ITM ). 

Fn la Ultima cavidad introducimos en el mellote la ~otalidad 

de la corona ir.cluyendo el tercio de 1-'1 base del ( MITM ) • 

rn la supe~Íicie rectangular inferior e~contramos una hendi­

dura qt.:e es el negat1 \·o de la muesca que rt:presenta nuestro 

b!oqu1: dP metal conteniendo el ( }o!l'l'M ) • Sobre esta hendid!!_ 

ra co1ocarnos el bloque y cor-. '..!.n cir:.cc:!. t•.:::ira meta!., apoyado -

e~ la ~~üsca Jel lado opues~o se secciona a golpe de marti--

1 !o. 

U:i.a vez separado e-1 l ~UT~! l Cel ~!.oq'J:c scccior.aao se selec­

ciona -el casquil !o adecuado. Est:a selección es en función a 

la adapt.,~'ÍÓ~ ~'-~ r \'-!. :'! ~!·:e!. de !.1. :.:;;.ién ¿!¿J. lt:rcio meóío 

y cervical comparando la altura del casquillo con la altura 

130 



:.onqit:uC- r:+·r·:1ct:..nc:usa~, H!: ir.:::-oóuc:e en el casqu.o..l-!c el 

: -?-!!T!o' ;, ur.a vez acen-;;.a6a er. el fondc :a ce.re oc.!,usa1, se- -

goLt>cG .::or; ur. c,Gt:-":-: ~le óe cuerno o de madera de naranjo adaE 

: .. uid.c: • i !onri.o óel casqL:il2-c las forr;;ac!_or.t"!S anat.ór.::.ces rie -

!a cara ~ast:c&~or:a. 

Ur.a. ve:.· arlt~t-·~nri~1 -t·r, par::e !e cara rnas~¡ce•_oria se E:?-:?Ya el 

!-n·r~· i:::01~ f< C:i\s:~~:~:o sobre ur.a óe !as hue.:las y muestra so­

:P !a cara rr~~::s~::.cat·oria, esta hue:!a esr.á apoyarla er. su cln'j_ 

Cbó corrf!-~poói.,.r:'t,t' de! b~oquc de b:-cnce, aho!·c &e ;::.!:i-e~ :~ 

afiapt.a.ch; }- st.· rüc01·téi el e:-:ccC.en't.e mayor a r:ivei 1,,.c.r·.;:=.::.:. 

Si,;, colocci r:~~e .. ·.arr:f'r:te y s~ 9olp€a otra véz cor. el marti!.lo s,e 

~:r~ las caras 6p:cales 1 se l:eva a la segunda ~ue!!a ( la de 

y se golpea n"..levamer.'t.e 

s~ r~tlra ~·se recorta, se coloca en su lugar en ¿l duplica-

... ; .... ~·:-:·'', f"~" J ~~·· .. :a al !)laque de metal seccior.aóo, apoyandolo 

L·r. une..- !~..;· :.vs :.:rdo:: s-e coloca la contraparte y se in:.rod..¡ce 

e;¡ la ca\·:.Caó c:.::danóo q:.lt: oc:.i;:1e el lugar correc"t..o óent..ro Ce 

ella, se gol¡1~a la tase del ~:'!'!'-! J y se go!pea a los lados 

óel ~is~c con ~n pos~e mecácico para lo9rar buen ajuste cer­

~ical. S~ separan arnbos bloques, se recira la ccrona, si 

c~!~:i=~~ ~ 1 ~~~ exc~dec~e se eli~lna, se apoya en la se9unda 

retira la corona ~· s~ pule. 

2.- Colocacion ce la co1ofia e~ e! paciente.-

[·:n la pieza por rest..aurar se real iza un pequeño 

do:."'sgast.e a r.ive1 óe las cúspides sacre ios ..,¿rt.i=cs, s:.e prl.l~ 

ba la corcinó1 y .?.s-:a debe de a justar per factame~::.e puede 
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Dub~ dt: querlnt c!a:G quE si el ~JUS~e n~ e~ com;.Ie~o lnrl1ca 

r~ que algun0 1 s i 602 los pasos r;:;a~~:;.ñtlo~ en el :abora-co-
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CONCLUSIONES 

La Odont.opediatría es parte import.ante en la educ~ 

ción rlental del paciente ó futuro paciente Odontológico ya -

oue nos Pnsefia los diferentes tipos de mi~do y aprehensiones 

qu~ llegan a demostrar los nifios e incluso tambi~n los adol~ 

scentes que llegan por primera vez al co~su!torio, ya que 

~sta nos indica !a manera de tratarlos y atenderlos en forma 

ordenada y correcta, demostr~ndole a! paciente los benefi-­

cio~ de n~estra ayuda, como dentista al cuid3óo de su salud 

dental. 

Deberoas de t?ncr presente que las primeras ~isitas al con-­

~ultorio s~r~n def ini~ivas en su formación como paciente 

den t. a l. 

Es m~y iWflOrtante conocer la cond~cta o manera en 

qu~ tratan los padres a sus hijos, para qur así sepamos la -

m~nera de cómo tratarlo y crear de ésta forma una relación -

dentista-paciente con la finalidad de crear un ambiente de 

confianza .. 

Las coronas de acero cro~o, ~on r~stauraciones que 

pueden ser contorneadas y adapcadas muy f~cil~o~~c ~ !~s pi~ 

zas roequex iJas y adem.:-\s nos han ayuda.do bast.ant.e en los tra­

tdroien:os de piezas tE"rnporales cuando nay problemas de caries 

extensas, en problemas pulpares, en obturaciones pr~ventivas, 

en piezas con defectos de desarrollo .. 

El I.•entista tiene la responsabilidad de hacer que -

el ¡.cr..:c~-:i- df> t..ransiciór. de L:i cieut.i.._¡_¿;¡ ;::-.:.~~:-!:! "' l;:i. ?erm~ 

nente sea el r.•o?jur ;:;cs:ti!e, Pl uso adecuado y apropiado de -

las cor·cnñS dt.~ acero crorno nos da una ayuda más para cumplir 

con 1.J. resr'.ms<'lbilidad adquirid~"l. 

Las coronas de acero cro~o son restauraciones 

e11.t·~~,~-1.t.-::; ='-Z:'!:--.d0 c:;on debidamente ut.ilizadas, además de ser 
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fácilmente ac1aptadas a las pi ex.as primarias. 

Las cualidades antes mencionadas hacen que las co­

ronas de acero cromo sean una restauración de interés y ace,E 

tación cada vrz mayor. 

Por todo !o expuesto, se llega a la conclusión de 

que las caronas son restauracione5 dentales que nos ofrecen 

muchas vent.ajas: proteger al diente, Ccvo1verle su función 

y anatomía y mantener a la pie7.a dentaria temporal en un 

buen PStado de salud dentro de la c~vidad oral, h~sta su 

~xfcliación normal. 

137 



BIBLICGRAFIA 

1 • S!IMLIEL LE\'T 

" Odontología Pediátrica •• 

é;di torial mundi 

RuPno~ Aires Argentina 1980 

2.- RA\'MOND L. BR/\HAM 

" Odontología Pediátrica 

Editorial Panamericana 

Buenos Aires 1984 

) • - KENNE'l'H D. SNA\<lOER 

" Manual de Odontopediatría Clínica " 

Editorial Labor, S.A. 

Barcelona 1982 

4.- ANGEL LASALA 

" Fndodoncia .. 

Salvat Editores, S.A. 

Barcelona 1988 

5. - Si,MUEL St:I.1'ZER 

" Pulpa Dental .. 

El Manual Moderno, S.A. de C.V. 

México, D.F. 1987 

h Anatomía Dental " 

Editorial Hispano - América 

México 1982 



"' 060:1-:.clo~ía Pediátrica 

Editorial lnteramericana S.h. de C.V. 

S. - DR. ~~.t-.?-Wt:~ GD!"!E:'. POR'!'UGhL SALA:AR 

"' Terapéut.1ca !-léóica Para el Odcnt.ólo-go • 

" En: í:-!'medad ?er iodonta! "' 

~~i~or13! Contln~ntal, S.A. Ce C.V. 

M~XlCO, D.F. 19B4 


	Portada
	Índice
	Introducción 
	I. Tejidos que Forman el Diente
	II. La Erupción Dental
	III. Manejo del Niño en el Consultorio Dental
	IV. Examen Radiográfico
	V. Técnica de Anestesia
	VI. Aislamiento con Dique de Hule
	VII. Pulpotomía con Formocresol
	VIII. Coronas de Acero Cromo
	Bibliografía



