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I N T R o u u e e I o N 

Todos los aspectos son importantes en la Odontología -­

Pedi&trica, desde la prevención de caries hasta la prevenci6n 

de enfermedades pulpares, el objeto de los tratamientos dentro 

de la Odontolog!a Pediátrica es hacer que el diente permanes­

ca en buenas condiciones de salud dentro de la cavidad oral, 

ya que además de desempeñar la funci6n masticatoria cumple -

la ~unci6n de ~antenedor de espacio para evitar una malaoclu 

ci6n. 

El Odont6logo antes de recurrir a la extra~ci6n dental 

deberá basarse en sus conocimientos y experiencias clínicas -

para realizar todo tino de tratamientos, que iría de la oper~ 

toria dental hasta la pulpectomía o pulpotomía, para salvar -

el 6rqano dentario devolvi~ndole su funci6n y su estftica an­

tes de recurrir a la extracci6n dental. 

El presente trabajo tiene la finalidad de dar a conocer 

los procedimientos generales, así como las t6cnicas que se -

utilizan en la Odontología para el tratamiento integral del 

niño. 
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C A P I T U L O I 

ESTRUCTURAS DE r.os OIENTES TEMPOTlALF.S 

Los dientes temnorales son los que. aparecen en lñ infa!i 

cia, desde lns 6 ñ lo~ 36 mesPs(l). 

I.os tejidoR de1 dif=~~te se rlividen en c:alcificados v no 

calcificados: entre los primeros encontrarnos al P.smalte, 

den~ina y cemento; la pulpa v membrana parodontal se cuen-­

tan entre los te1idos no calcificados. 

1.1 Esmalte 

F.s aoue 1 que forma una r.ubi erta protP.ctora: sobre la -

corona. Dehido a sn alto contPniño en sales minPrales v su 

ñisoosici6n cristalinñ, es el tejído calcificarlo m&s ñuro -

dP..l cuerno humano. 

( 1) L. Tes ti t, ~na tomía Humana. Cap! ~.u lo I , Tomo IV. 
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Su espesor es variable, ya que al encontrarse en las 

caspides de los molares es más grueso, mientras que se va 

adelgazando a nivel del cuello del diente. 

El color del esmate varía desde el blanco amarillento -

hasta el blanco qrisáceo: esta variaci6n se debe a la traslu 

cidez del esmalte y ésta a la vez a las variaciones en el -­

qrado de calcificación y la homoqeneidad del esmalte. 

Mientras químicamente se encuentra formado de un 96i de 

material inorgánico, representado por fosfato de calcio en -

for~a de cristal de hidroxiapatita y apatita y s6lo una pe-­

queña cantidad de sustancia orgánica y agua que representan 

el 4% restante. 

1.1.1. Estructuras 

a) PRISMAS DEL ESMALTE: Son de forma pentaqonal o hex~ 

gonal, sus c~lulas de origen son am~loblásticas, que a par-­

tir de la uni6n amelodentinaria siguen una dirección hacia -

afuera hasta la superficie del diente, su curso no es recto, 

sino ondulado. 
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Se afirma que tienen un diámP.tro de 4 micras( 2 l. 

a.1) Vñinns de lo~ Prismñs.- Son unñ cana delgñda aue -

cuhre R loR prism;:is, r.uya caract.er!st'.ica es el estar menos -

calcificada v contiene m§s sustancia oraánica(J). 

a. 2) !=\ustancia JntP.rprísJ11áticri. - Se encuP.ntra scparanno 

a los oriRmas del esmalte y nctaa corno sustancin int'ersti--­

cial cementosa de bajo tndice de contenido de sales míneru-­

les. 

a.3) Bandas de Hunter - Schreger.- Son fajas alternas -

oscuras y claras de anchurñ variahle. Se nriqinttn en el lím~ 

te amelo-dentinario v siauen hacia afuera terminando a cicr-­

ta distancia de la superficie externa del e~malte v se rlebe 

al cambio hrusco de la direcci6n de los prisrnns del esmalte. 

(2) Los origmas del esmalt.e fueron descritos por ----­

Retzius en 1837. 

(3} Investiaaciones recientes con microscopio electY6-

nico han demostrado aue esto estructura a menudo -

es incompletrt. 
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a.4) Lineas de Incremento de Retzius.- Se puede apre--­

ciar facilrnente en el desqaste del esmalte \' se debe al pro­

ceso rítmico de la formaci6n de la matriz del esmalte, duran 

te el desarrollo del diente. En la región cervical del dien­

te se observa ocasionalmente unas elevaciones y depresiones 

a causa de estas 11neas y son denominadas con el nombre de -

Periquimatus ( 4 ) . 

b) CUTICULA DEL ESMALTE: Es una membrana delicada, que 

cubre toda la corona del diente recientemente salido. Es co­

nocida con el nombre de Cutícula de Nasmyth o cutícula secu~ 

darie. 

Tiene un espesor de dos micras aproximadamente y se en­

cuentra relacionada orqanicamente a la matriz del esmalte y 

a los ame ).oblas tos. 

c) LAMINILLAS DEL ESMALTE: Son estructuras como hoias 

delqadas que se extienden desde la superficie del esmalte -­

hasta la unión amelodentinaria. Consiste en material orqáni­

co pero con pocas sales minerales. {Sl 

(4) Los periquimatus son surcos transversales. 

( 5) Son conocidas tambi6n con el nombre de ]amelas. 



d) PENACHOS: Estos se originan en la uni6n amelo-dent~ 

naria y llegan alrededor de la tercera 6 quinta parte de su 

espesor. Se llaman as1 porque se parecen a los penachos de -

hierbas. Consisten en prismas hipocalcificados del esmalte v 

de sustancia interprismática, se extienden en di.recci6n del 

eje longitudinal de la corona. 

e) PROLONGACIONES ODONTOBLASTICAS Y HUSOS DEL ESMALTE: 

·ést~-s- prO.loncJáC.iones. 'pasan a través de la uni6n amelodentin!! 

ria hasta el esmalte, que representan a las fibras de Tomes 

en sus terminaciones. 

1.2 Dentina 

Constituye la mayor parte del diente, como teiido vivo 

está compuesto por células especializadas, los odontoblastos 

y una sustancia intercelular, protege a la pulpa de la ac--­

ci6n de agentes fisiológicos v patológicos. 

11 En sus propiedades físicas y quimicas la dentina se P9. 

rece mucho al huesoº. ( 
6 

) 

( 6; Orban,llistología y Embriología Bucales, Cap. IV. 



7 

La dentina tiene ·un color amarillento y es opaca, el e~ 

malte deriva su color. Está formada por un 30% de materia or 

g6nica, que contiene fibrillas colágenas, una sustancia fun­

damentalmente de mucopolisacáridos y agua; y de un ?Oi de m~ 

teria inorq&nica que consiste en cristales de hidroxiapatita. 

1.2.1. Estructuras 

a) MATRIZ CALCIFICADA.- Está formada por fibras colág~ 

nas, sustancia amorfa fundamental dura o cemento calcificado 

y agua. La sustancia amorfa intercelular, está atravesada -­

por .tabulas dentinarios a los cuales se encuentran las tcrmi 

naciones de los odontoblastos, como fibras de •romos. 

b) TUBULOS DENTINAP.IOS.- Son conductos gue se exticn-­

den de la pared pulpar hasta la uni6n amelodentinariu. Ade-­

más son más anchos ccrca_de la cavidad pulpar, de 2 a 3 mi-­

eras, y se vuelven más estrechos en Jns extremidades exter-­

nas, 1 micra. 

Su curso es largo y curvo, semeiando una 11 5" en su for­

ma. No se ha definido una capa protectora como a los prismas 

del esmalte, aunque si se ha llcqado a observar con tin~io-­

nes con hematoxacilina - eosina y se le da el nombre de Vai­

na de Newman. 



c) FIBRAS DE TOMES.- Son prolongaciones de los odonto­

blastos o c61ulas formadoras de dentina. Se encuentran aloj~ 

das en el interior de los tGbulos dcntinarios y se van ha--­

ciendo mfis delgadas formando ramificaciones a medida que se 

acercan a la unión amclo-dentinaria, penetrando algunas ve-­

ces al esmalte y forman aguias. 

d) LINEAS DE INCREMENTO.- Aparecen como lineas finas -

Que manifiestan el proceso r1tmico en el crecimiento o desa­

rrollo de la dentina, aparecen como una linea orientada en -

ángulo recto en relación a los tlibulos dentinarios. ( 
7 

) 

d.l) Dentina Interglobular.- Es el resultado de la cal­

cificación de la sustancia amorfa intercelular que se lleva 

a cabo en pequeñas zonas qlobulares que rcqularmcnte se unen 

formando una sustancia homogénea de baia calcificación. 

Esta dentina se presenta tanto en la corona como en la 

raíz en forma de pequeños espacios lagunares surcados por f i 

bras de 'fornes y túbulos pequeños. 

( 7 ) Son también conocidas como Imbricadas·- de Von- - -

Ebnes y Owen. 
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d.2) Capa Granular de Tomes.- Es una capa delgada de -

dentina, vecina al cemento, aparece granulosa casi invaria-­

blernente y se cree formada por pequeñas zonas de dentina in­

terglobular y se encuentra unicamente en la raíz. 

d.3) Dentina Secundaria.- Es la dentina ncoformada ca­

racterizada por el cambio brusco en la dirccci6n de los tOb~ 

los dcntinarios, así como la menor presencia en nOmero de -­

estos en la dentina primaria. 

La dentina secunUaria encuentra su origen en inf luen--­

cia~ patol6gicas como caries, traumatismos como fracturas y 

en la hiperfunci6n corno es el caso de la abrasión y desgaste. 

Se encuentra depositada a nivel de la pulpa contra ---­

irritaciunes y traumatismos, se le conoce tambi6n como denti 

na adventicia 6 irreqular. 

d. 4) Dentina Esclerótica o •rransparente. - Aparece corno 

respuesta a diferentes estímulos. Su formación está conside­

rada como mecanismos de defensa, es impermeable y aumenta la 

resistencia del diente a la caries. 
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1.3 Pulpa 

Es el 6rqano vital más sensible del diente, ocupa la ca 

vidad pulpar que a su vez está formada por: 

a) La Cámara Pulpar, que la forma la pulpa siquiendo -­

los límites de la superf icic externa de la dentina y las pr~ 

longaciones se llaman cuernos pulpares. En el momento de la 

erupción la cámara pulpar es grande, pero se hace más peque­

ña conforme avanza la edad , debido al depósito continuo de 

dentina. La formaci6n de la dentina progresa más rapidarnente 

en e'l piso de la cámara pulpar, que en las paredes. ( 
8

) 

b) Los conductos radiculares que pueden ser rectos 6 -

curvos y no siempre únicos, ya que pueden presentar conduc-­

tos accesorios1 en la primera dentición se puede observar en 

los molare_s, que en la parte lateral de las raí.ces el conduc 

to forma una especie de ranura que sigue la forma de la raíz. 

(8) Independientemente de la posici6n de un diente en 

los maxilares superior e inferior, la pared oclu­

sal se llama techo y la pared cervical el. piso. 
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Las cuatro funciones principales de la pulpa son: 

1.- FORMADORA: La pulpa dentaria es de origen mesodér­

mico y contiene la Mayor parte de los elementos celulares y 

fibrosos encontrados en el tejido conjuntivo laxo. Por lo 

tanto la función primaria es la producción de dentina. 

2.- NUTRITIVA: La pulpa proporciona nutrición a la den 

tina, mediante los odontoblastos, utilizando sus prolongaci~ 

nes. Los elementos nutritivos se encuentran en el líquido t! 

sular. 

3.- SENSORIAL: Los nervios de la pulpa contienen fi--­

bras sensitivas y motoras. Las sensitivas, conducen la sens~ 

ci6n de dolor unicamente. Sin embarqo, su funci6n principal 

parece ser la iniciación de refleios para el control de la -

circulación en la pulpa. 

4.- DEFENSIVA: La pulpa está bien proteqida contra le­

siones externas, sin embarqo, si se expone a irritaciones ya 

sea de tipo mecánico, térmico, químico o bacteriano puede d~ 

sencadenar una reacción eficaz de defensa. 

Estructuralmente está formada por una sustancia funda-­

mental de consistencia blanda como las fibras de Korff, que 
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son estructuras de trayectoria ondulada y en forma de tirüb~ 

z6n que se encuentra en los odontoblastos. Las fibras de - -

Kroff penetran en la zona de predentina y dan or1qen a las -

fibras colágenas de la matriz dentinaria. 

Entre las sustancias intercelulares se encuentran dife­

rentes células corno los fibroblastos que en dientes jóvenes 

presentan el mayor nWnero de las células, los histiocitos 

que solo se movilizan transformándose en macrófaqos errantes 

en los procesos inflamatorios, en donde tienen poder fagocf­

tico; en las paredes de los capilares o vasos sangu1neos se 

encuentran las células mesenquimatosas indiferenciadas; en -

procesos inflamatorios se observan las células linfoídeas -­

errantes que se cree son linfocitos transformados en macr6f~ 

ges. 

En la periferia de la pulpa sobre la pared pulpar y ce~ 

ca de la predentina se encuentran las células adultas bien -

diferenciadas que son los odontoblastos, los cuales tienen -

un nGcleo de íorma elipsoidal y bastante voluminoso, su cit~ 

plasma tiene una estructura granular; en un extremo de los -

odontoblastos se encuentra una prolongación de su citoplasma 

que penetra en los tt1bulos dentinarios y a la que se le da -

el nombre de fibras de Tomes. La pulpa de los dientes j6ve-­

nes es rica en vasos sanguíneos cuyo origen son las arterias 
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alveolares superiores e inferiores que penetran a ella por -

medio del forámen apical siquiendo la trayectoria hacia los 

conductos radiculares y a.la cámara pulpar donde se dividen 

formando una red capilar en la periferia; los vasos linfáti-

cos se encuentran en menor número que los vasos sanquíneos. 

Existen en la pulpa fibras nerviosas que derivan del --

nervio trigémino y que penetran a la pulpa a través del for~ 

men apical; la mayoría son fibras nerviosas miel!nicas aun--

que tambi~n hay alqunas que son amielínicas; las fibras mie-

ll'.nicas se dividen a la altura de la zona de Wcill( 
9 

)que en 

dien,tes j6venes no alcanzan a apreciarse bien, pierden su 

vaina de mielina terminando en una prolongaci6n sobre los 

cuerpos de los odontoblastos. 

Se presentan en la pulpa también cálculos pulpares que 

se conocen como n6dulos o dentículos y se clasifican en ver-

daderos, falsos y calcificaciones difusas; de acuerdo a la -

( 9) En la corona de la pulpa se pueden encontrar una 

capa sin células, inmediatamente por dentro de la 

capa de odontoblastos conocida como zona de Weill 

o capa subodontoblástica y contiene un plexo de -

fibras nerviosas, el plexo subodontoblástico. 
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relación que guardan con la pared pulpar se clasifican en li 

bres, adheridos e incluídos. Estos nódulos son de gran tama­

ño v se aprecian en gran nGmero. 

1.4 Cemento 

La ra1z de los dientes se encuentra completamente cu--­

bierta por una capa de cemento, la cual proteqe a la dentina 

de la porción radicular, su qrosor varía, siendo más grue~o 

en el ~pice y adelgaz~ndosc a medida que se acerca al esmal­

te P.ara formar la unión cemento - esmalte a la altura del 

cuello, es aquí donde Choquet cita las cuatro variaciones 

con respecto a esta unión. 

a) El cemento cubre la terminación del esmalte. 

b) El esmalte termina cubriendo el cemento. 

e) Cemento y esmalte, termina por simple contacto en­

tre sí. 

d) Existe una separación entre cemento y esmalte. 

El cemento se ha considerado como una variedad modific~ 
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da de hueso cuyo objeto es la fijación de las fibras de la -

membrana periodontal que a su vez tambi6n fi;a al hueso al-­

veolar dando apoyo al diente, su color es amarillo pálido, -

de aspecto pétreo y superficie ruqosa. Su composición quími­

ca está representada por un 45% de material orgánico y de un 

50 a 55% de materia org&nica y agua. El material inorgánico 

consiste en sales de calcio ba;o la forma de apatita e hidrQ 

xiapatita y la materia orgánica está formada por colágena y 

mucopolisacáridos. 

Existen dos tipos de cemento estructuralmente hablando, 

cem~nto celular y cemento acelular. 

1.- CEMENTO ACELULAR: Recibe este nombre debido a la -

ausencia de las células en su morfologfa. Se encuentra loca­

lizado en los tercios medios y cervical de la raíz. 

2.- CEMENTO CELULAR: En este tipo de cemento se apre-­

cian cementocitos en abundancia y se localizan en el tercio 

apical de la raíz. 

Tanto el cemento celular corno el acelular están separa­

dos en capas por líneas de incremento, que indican su forma­

ción periódica. Mientras el cemento permanece relativamente 

delgado, las fibras de Sharpey se pueden observar cruzando -
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todo e.l espesor del cernen to. 

Cada uno de los cernentocitos se encuentran alojados en 

un espacio que es llamado laquna cementaria, de aquí salen -

unos pequeños conductos llamados canal!culos que están ocup~ 

dos por las prolongaciones citoplasmáticas de los cernentoci-

tos; estas prolongaciones se dirigen hacia la membrana paro-­

dental de donde toman los nutrientes necesarios para el fun­

cionamiento normal del tejido. 

El cernento,la membrana parodontal y el hueso alveolar -

se encuentran unidos entre s! por medio de unas fibras del -

ligamento periodontal a las que se les llama fibras de Shar­

pey. 

Los cementoblastos son las células formadoras de cemen­

to, la formaci6n de este se lleva a cabo en dos fases conse­

cutivas, en la primera, el teiido ccmcntoide es denositado -

sin alcanzar su calcificaci6n, v en la sequnda fase el teii­

do cementoide se transforma en teiido calcificado o cemento 

propiamente dicho. 

Las funciones del cemento son las siquientes: 

a) Anclar al diente al alveolo 6seo oor la conexi6n de 

las fibras. 
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b} Compensar, mediante su crecimiento, la p~rdida de 

sustancia dentaria consecutiva al desqaste oclusal. 

e) Contribuir, mediante su crecimiento, a la erupci6n -
~ 

oclusornesial contínua de los dientes. 

Se puede dar el caso de que haya una formaci6n excesiva 

de cemento y aparesca la hipercementosis y los cement!culos. 

La hipercernentosis es un proceso de elaboraci6n excesi­

va de cemento, se localiza en toda la ra!z o en determinadas 

áreas puede hacerse presente en un solo diente o en todos, 6 

bien puede no presentarse. Su etioloq!a es desconocida aun--

.que se ha observado algunas causas, tales como: 

l.- Inflamación periapical cr6nica, lenta y progresiva. 

2.- Lesiones traumáticas de diferente localizaci6n. 

J.- Tensi6n oclusal excesiva. 

Los cementículos son cuerpos pequeños va calcificados, 

su formaci6n se debe a· un dep6sito anormal de cemento sobre 

las células epiteliales de los restos de la membrana parado~ 

tal. 
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1.s Membrana Parodontal 

Se encuentra localizada en la raíz de los dientes 

uniendo a estos con su alveolo, también se le llama liqamen­

to periodontal. su función es de soportar y redondeando a la 

ra!z del diente y uni6ndolos al alveolo; tiene una función -

formativa de hueso y cemento por medio de los cementoblastos 

debido a la presión excesiva , ocasionan en la membrana par~ 

dental la función de resorción, además tienen la función de 

nutrición y sensibilidad. 

' Estructuralmente la membrana parodontal presenta Haces 

de Fibras Colágenas que están ordenados de tal modo que se -

pueden dividir en los siguientes ligamentos: 

1.- LIGAMENTO GINGIVAL: Une la enc!a al cemento. Los h~ 

ces de fibras van hacia afuera, desde el cemento al espesor 

de la enc!a libre y adherida. Por lo reqular se deshacen en 

una malla de haces más pequeños y fibras individuales, entr~ 

lazándose en su porci6n terminal con el tejido fibroso y las 

fibras circulares de la encía. Su funci6n consiste en fijar 

firmemente la superficie del diente a la encía cuando se - -

eierce una presión fuerte sobre el diente, en su cara masti­

catoria. 
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2.- LIGAMENTOS TRANSEPTALES O INTERDENTARIOS: Conectan 

los dientes contínuos. Los liqamcntos, c~rren desde el cerne~ 

to de un diente, sobre la cresta del alvc6lo, hasta el cerne~ 

to del diente vecino. Su función es de guardar una distancia 

arm6nica entre diente y diente. 

3.- LIGAMENTO ALVEOLODENTARIO: Une el diente al hueso -

del alveolo y consiste en 5 grupos de haces. 

a) Grupo de la Cresta Alveolar.- Los haces de fibras -

irradian a partir de la cresta del proceso alveolar, y se 

unen por sí mismos a la regi6n cervical del cemento. su fun­

ci6n es la de resistir el desplazamiento por fuerzas de pre­

sión lateral. 

b) Grupo Horizontal.- Las fibras corren a ángulo recto 

en relación al eje lonqitudinal del diente, desde el cemento 

hasta el hueso. Su funci6n principal es la suspenci6n del -­

diente dentro de su alve6lo, otra es la de resistir las fueE 

zas desde el hueso hasta el cemento. Estas fibras son las 

más numerosas de la membrana parodontal. 

e} Grupo Oblicuo.- Los haces corren oblicuamente y es­

tán unidos en el cemento, en un sitio alqo apical, a partir 

de su adherencia en el hueso. 
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d) Grupo Apical.- Los haces se encuentran irregularme~ 

te dispuestos e irradian a partir de la regi6n apical de la 

raiz hasta el hueso que la rodea. Su función es la de reafir 

mar las fibras horizontales. 

e) Grupo Interradicular.- A partir de la cresta del t~ 

bique interradicular, los haces se extienden hasta bifurca-­

ci6n de los dientes rnultirradiculares. 

Los vasos sanquíneos que están presentes en la membrana 

parodontal provienen de arterias y venas alveolares superior 

e inferior, llegan a la membrana siquiendo tres direcciones: 

1.- Por el fondo del alveolo junto con los vasos que -

nutren a la pulpa. 

2.- Por medio de las paredes del hueso alveolar forma~ 

do el qrupo de vasos más numerosos. 

3.- Por las ramas profundas ~e los vasos gingivales. 

Tanto los vasos linf5ticos como los nervios de la mern-­

brana parodontal siguen la trayectoria de los vasos 3anguí-­

neos. Los nervios son ramas sensoriales de la segunda y ter­

cera divisiones del trigémino. 
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Dentro de la estructura histol6gica encontramos los re§_ 

tos de Malazés que son pequeños cordones de células cpiteli~ 

les localizadas cerca del cemento, los restos de la vaina ra 

dicular de llertwinq, que pueden dar oríqen al desarrollo de 

tumores. 

Los ccrnentículos son estructuras calcificadas y de for­

ma esferoide, los osteoblastos son células que se localizan 

sobre la superficie del hueso alveolar, cerca de las regio-­

nes donde hay formación de hueso; también se encuentran cer­

ca de donde hay reabsorción de hueso. Los cementoblastos son 

células cuboidales con núcleo esferoide, se encuentran sobrú 

la superficie del cemento y su actividad se pone de manific~ 

to en la forrnaci6n de cemento; los cementoclastos se encuen­

tran en la rcabsorci6n del cemento a la que se le llama riz~ 

clasia. 
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C A P I T U L O II 

OP.SA!lROLLO Y MORFOLOGTA DE LOS DIENTES 'fF.MPORAT.ES 

2.1 nesRrrollo 

Todos los dientes prPscntan sucesivos pcrfndos de ñcs~ 

rrollo durante ~u ciclo vital. los cunles son: Iniciaci6n, -

Prolifer~ci6n. Histodiferenr.ia~i6n y Morfodiferenr.iaci6n. 

2.1.1. TNICIACION 

Entre la quint.a y sexta semana de vina intrnuterina SP. 

advierte el primer brote dP desarrollo; P-1 enib'~lio oral es-

tá formñdo nor 1ma caprt basal de células altas v unr1 cana s~ 

pP.rficial de células alanas. Alaun;:is c~lulas de la copa ba--

sal exoerimentan unri prnliferñ.ci6n más rápida que lñs célu-­
• 

las cont:iguas. dando r.omo resultado un engrosttmiPntn del ep.!._ 

telio a nivel del futuro arr.o dentñl, extendiéndose a lo 

largo del horrJe 1 i bre de los maxilares v rer.ibi cnrlo e 1 nom--

hre de l&mina o crRst~ dentaria. De la lámina rientaria omer-

gen casi inrnerliatamente diP-z 911ntns en cada maxi 1 ar. de far-
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ma ovoidea 'y. que. dará :iuqar a ió~ cÚentes t~m¡:iorale~: a es--

~as in~acji~~-~iOneS:_. se. ·:Í~'··c?a~~-J~·. con·~:~¡· ~·ci·~b·~~, .d; y~·~as denta 

rias. 

Los molares perma.nentes 'derivan tamb:ién de la lámina --

dental directamente; los ·incisivos, caninos y premolares lo 

hacen de brotes de sus predecesores primarios. 

2.1.2 PROLIFERACION 

La yema dentaria prolifera pero no de una forma unifor-

me y es precisamente su crecimiento dcsiqual el que d~ luqor 

a la ·formaci6n del 6rqano del esmalte, y es en éste dondt!: de 

bido a una invaqinación de tejido conjuntivo, se oricijna el 

sustrato de la futura pupila dentaria. Las células continúon 

en proliferación y dan luqar a dos capas principales que - -

son: la 'l'Gnica epitelial externa formada por una hilera de -

c6lulas baias y la TQnica epitelial interna formada por una 

hilera de células altas, estas capas dan lugar rcspecti.vamc!_! 

te al epitrilio adamantino externo e interno. 

En la porción media del órgano epitelial dentario, las 

células se separan y forman una red a la que se le dá el nom 

brc de retículo estelar o pulpa del esmalte, en los espacios 
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de este tejido se encuentra un f lufdo mucoide rico en nlbúmi 

na y que dá protecci6n a las células formudoras del C!Sm.ü.ltC;. 

El mesénquima englobado por la túnica epitelial interna se -

condesa y dti lugar a la oapila dentaria que más tarde dar6 -

or1qen a la pulpa dentaria. Al mismo tiempo que se lleva a -

cabo el desarrollo del 6rqano del esmalte v de la papila de~ 

taria, se forma una conclensaci6n del mesénquima que rodcn .J.l 

órgano epitelial dentario y a 1·1 p~·pil~, en un principio es-

te límite mcsenquimatoso posee un escaso número de c~lulas , 

pero se forma 1nuy rápido una capa dcnEa y fibrosa que co:1::;t!: 

tuye el saco dentario primitivo que dá orfqen al ligamento -

peri9dontal y al cemento. 

Podemos decir que el gGrmen dentario, por lo tanto, Sl-:! 

compone de tres 6rganos formativos: 

1.- El 6rqano del esmalte ~erivado del epitelio, que 

formará el esmalte. 

2.- La papila dental que deriva del mcsénquima y que -

formará la dentina, permaneciendo dentro de la ca-

vidad central de esta pulpa. 

3.- El saco dental tambi~n derivado del mcs6nquima, --

formará las estructuras de sost~n del diente, el -
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cemento, hueso alveolar y el periodonto. 

El germen dentario contiene el completo crecimiento po­

tencial del futuro diente, 6sto se ha hecho evidente debido 

al hecho de que transplantcs de estos estadías precoces con­

tinuan su desarrollo a trav6s de los siquicntcs estadios de 

histo~iferenciaci6n y aposición. 

2.1.3 llISTODIFERENCI/ICION 

, En este periodo hay una invaoínaci6n y profundizaci6n -

del epitelio hasta que el 6rgano del csm~ltc udquiere la fo~ 

ma de una campana. Esta fase es considerada de difcrencia--­

ci6n celular; las c~lulas formativas del germen dentario 81~ 

horadas en el período de proliferación, pasan por cambios 

histol6gicos y adquieren así su asignación funcional. 

La histodifcrencic:1ci6n marca el fin del período de pro­

liferación y sin embarqo llega a ser inseparable de él, en -

una base morfológica. Las c6lulas abandonan su capacidad de 

multiplicarse a medida que asume su nueva función. 

La tónica epitelial interna aparece formada por una ca­

pa de células de ln misma en donde se encuentrun algunas c6-
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lulas mesenquirnatosas que al diferenciarse van a dar lugar -

a los odantoblastos .. En todos los dientes, con cxcepci6n 1..k· 

los molares permanentes, 1.:i cresta dentaria prolifera dando 

orígcn al 6rgu.no epitelial dentario del diente permanente s~ 

cesar. La papila dental se transforma en pulpu dentaria y e~ 

si al mismo tiempo que empieza el desarrollo de ~a raíz, ln~:; 

elementos fibrosos del saco dentario se difc~·cncían formnndo 

las fibras peridentarias que se insertan en el hueso al'-"'O-­

lar y·en el cemento. 

En una fase más avanzada de este período, el líri-.itc en­

tre, la tünica epitelial interna y los odantoblastos, dan lu­

gar a la unión ame lodentinaria. La unión de las túnj eas cp i­

telialcs externa e interna a nivel del margen b::isnl del Ó!'.']~ 

no del esmalte, dan lugar a la formación de la vuin<l cpitc-­

lial radicular de Hcrtwinq. F.sta vaina epitelial bosqueja la 

urd.6n dentinocementaria y actúa como patrón de lu form.J y 

del tamaño de la corona: además la vaina epitelial inicia la 

diferenciaci6n de los odontoblastos. A medida que se V.Jn di­

ferenciando la dentina y el cemento, la vuina ~e desintegro 

dejando vcstiqios que pueden aparecer m:is tarde comu r et> Lws 

epiteliales en el pcriodonto. 
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2.1.4 MORFODIFERENCIACION 

Antes nue Dued~ comenzar. el dep6sito de lu matriz, lñs 

células formntivas se disponen de tal mencra oue bosnueian -

la forma v tamafio del futuro ñicnte. Se define así. el natrón 

morfol6qico de la corona dcntnria cuando el liquido cntrP. la 

tGnica epitelial interna v los odontoblastos, dan lltQar a líl 

unión amelodentinaria. La uni6n amelorlcntinaria, que es ca-­

ractcrística de cada diente, actú;i corno modelo y es contra -

cstP. sitio ciue los ameloblastos " las células t:ormadoras de 

la dentina, depositan más tarde la matriz del esmalte v la -

dcntJ.na, dando asi al diente completo su característica, fo.E_ 

ma y tamaño. La formación de la ra.íz 12s bosguejndu por la 

vaína cpitcli.al ele Hertwinq en su crcc.imiento hacia uba~o. 

2.1.5 APOSICION 

El crecimiento apositivo es el resultado del dep6sito,­

en forma de capas, de una secreci6n extracelular no vital en 

forma de matriz de tejido, ésta es dcpos.i.tada por los céln··­

las a lo largo del qérmen bosquejado por l~s c6lula$ format~ 

vas en el período de morfodiferc:-nciación, lils futuri.lS unio-­

nes nmelodcntinarias y dcntinacemcntarias, de acuerdo a una 

norma definida de actividad celular, común a todos los dicn-
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tes. Las c~lulas formativas empiezan su trabajo en sitios a~ 

pecificos llamados centros de crecimiento, tan pronto como -

la uni6n amelodentinaria esté completa y su establecimiento 

en el lugar de crecimiento esté señalado. El desarrollo pro­

sigue a través de un plan comGn que asegura el crecimiento -

potencial y normal del diente. 

2.2 Morfoloq!a 

2.2.l DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES PRIMA 

RIAS Y PERMANENTES. 

Existen diferencias morfol6qicas entre las denticiones 

primarias y permanentes en tamaño de las piezas y en su dis~ 

ño general externo e interno; estas diferencias son: 

1.- En todas las dimensiones, las piezas primarias son 

más pequeñas que las permanentes correspondientes. 

2.- Las coronas de las piezas primarias son más anchas 

en su diámetro mesiodistal en relaci6n a la altura cervico-­

oclusal, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y a -

los molares aspecto más aplastado. 
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3.- Los surcos cervicales son más pronunciados especia! 

mente en su aspecto bucal de los primeros molares primarios. 

(Fig. 2-D). 

4.- Las superficies bucales y linguales de los molares 

primarios son más planas en la deoresi6n cervical que la de 

los molares permanentes. 

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

especialmente de los primeros molares, converqen hacia las -

superficies oclusales, de manera que el diámetro bucolinqual 

de la superficie oclusal es mucho menor que el diámetro cer­

vical. 

6.- Las piezas primarias tienen un cuello mucho más es­

trecho que los molares permanentes. 

7.- En los primeros molares la copa de esmalte termina 

en un borde definitivo, en vez de ir desvaneci~ndose hasta -

llegar a ser de un filo de pluma, como ocurre en los molares 

permanentes. 

8.- La copa de esmalte es más delgada, y tiene profundi 

dad más consistente, teniendo en toda la corona aproximada-­

mente 1 mm. de espesor. (Fiq. 2-A). 
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9.- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan -­

oclusalmente en vez de orientarse gingivalmente, como en las 

piezas permanentes. (Fig. 2-E). 

10.- En las piezas primarias hay en comparación menos -

estructura dental para proteger la pulpa. 

11.- Los cuernos pulpares están más altos en los mola-­

res primarios, especialmente los cuernos mesiales v las cám~ 

ras pulpares son proporcionalmente mayores. (Fig. 2-C). 

12.- Existe un espesor de dentina comparablemente mayor 

sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares pri­

marios. (Fig. 2-B). 

13.- Las ra!ces de las piezas anteriores primarias son 

mesiodistalmente más estrechas que las anteriores permanen-­

tes. Esto, ;unto al cervix notablemente estrechado y los bo~ 

des de esmalte prominentes, da la imágen característica de -

la corona que se ajusta sobre la rafz como la copa de una b~ 

lleta. 

14.- Las raíces de las piezas nrimarias son más largas 

y más delqadas, en relaci6n con el tamaño de la corona, que 

las de las piezas permanentes. (Fig. 2-G). 
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FIG. No. 2 COMPARACION DE r.os MOLARES PRIMARIOS y PERMANENTES 

(SECCION TRANSVERSAL LINGtlOBUCAL. 
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15. - Las raíces de los molares primarios se expanden h'!_ 

cia afuera más cerca del cervix que las de los dientes perm~ 

nen tes. (Fig. 2-lf) • 

16.- Las raíces de los molares primarios se expanden 

más a medida que se acercan a los ápices, que las de los mo-

lares permanentes. Esto permite el lugar necesario para el -

desarrollo de brotes de piezas permanentes dentro de los con 

fines de estas raíces. 

17.- Las piezas primarias tienen en general un color -

m:ls claro. 

2.2.2. MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS 

2.2.2.1 Primer Molar Maxilar Primario 

De todos los molares primarios, este es el que más se -

parece a la pieza que lo substituirá, no solo en diámetro, -

sino también en forma. 

El primer molar superior presenta cuatro superficies 

bien definidas: bucal, lingual, mesial y distal. La raíz e~ 

tá formada por tres púas claramente divergentes. 
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LA CORONA 

La superficie bucal es convexa en todas direcciones, 

con la mayor convexidad en posici6n oclusoainqival en el boE 

de cervical, quG está prominentemente desarrollado. Del bor­

de cervical, la pieza se inclina abruptamente hacia el cue-­

llo, y más suavemente hacia la superficie oclusal. La super­

ficie oclusal. La superficie bucal está dividida por el sur­

co bucal. que está mal definido y situado en posición distal 

al centro de la pieza, haciendo que la cGspide mesiobucal -­

sea más grande que la distobucal. La c6spide mesiobucal se -

extiende hacia adelante cervicalmente y desde ese punto no -

tiene diámetro cervicooclusal prominente. Existe un borde b~ 

cal bien rlesarrollado en esta cGspide hasta el margen cervi­

cal. Existe un borde menos desarrollado en la c6spide disto­

bucal. 

La superficie lingual es ligeramente convexa en direc-­

ción oclusocervical, y es claramente convexa en dirección m~ 

siodistal. Toda la superficie lingual está generalmente for­

mada de una c6spide rnesiolinqual más redondeada y menos agu­

da aue las cGspides buca~es en su uni6n con la superficie -m~ 

sial y distal. El diámetro más corto de la c6spide lingual , 

se compara con el diámetro de las dos cúspides bucales comb~ 

na~as, lleva a un diámetro lingual más estrecho. Cuando hay 

una cGspide distolongual, puede que la superficie lingual e~ 
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té atravesada por el surco distolingual mal definida. 

La superficie mesial tiene mavor di&metro en el borde -

cervical que en el oclusal, '! se inclina distalmentc del .1n-

gula de l!nea mesiobucal hacia la c6spide mesiolingual, sie~ 

do el ángulo mesiobucal más agudo, mientras que el ángulo de 

linea mesiolinquül es obtuso. El contacto con la cúspide pr! 

maria es en forma de un área pequeña y circular en el tercio 

oclusobucal de la pieza. 

La superficie distal es ligeramente convexa en ambas di 

recc~ones uniendo a las cGspides bucal y lingual en ángulo 

casi recto. Es más estrecha que la superficie mesial y más -

estrecha oclusalmente que la cervical. 

El borde marginal está bastante bien desarrollado y se 

ve atravesado ~ar un surco distal prominente. El contacto 

con el sequndo molar nrimario es amplio, v tiene forma de 

una media luna invertida en la mitad oclusolingual de la su-

perficie distal. 

La superficie oclusal presenta un Inilrgcn bucal mtis lnr-

go que la lingual. El margen mesial se une al margen bucal -

en ánguloagudo, y con el margen lingual en tingulos casi rec-

tos. La super~icie oclusal estú hecha de tres cúspide5: la -

mesiobucal, la distobucal v la mesioli.ngual. 
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El aspecto bucal comprende las cOspides mesiobucal y 

distobucal; la ctíspidc mcsiobucal es más larga y más promi-­

nente, ocupa la mayor oorción de la superficie bucooclusal.­

En algunas piezas, la cOspide distobucal puede estar mal de­

sarrollada o puede faltar totalmente. La porción lingual de 

la superficie oclusal está formada por l.:i cúspide mesiolin-­

gual, que tiene varias modificaciones. Algunils cOspidcs lin­

guales tienen forma de medias lunas. otras están bisecadas -

por un surco lingual que puede dar lugar a una pequeña cúsp~. 

de distolinqual de la cúspide distobucill con el borde bucal 

de la cQspidc mesiolingual presenta un borde transverso poco 

prominente que en una pieza de tres caspides forma el borde 

marginal de la superficie oclusal. 

La superficie oclusal tiene tres cavidades: central, m~ 

sial y <listal. La central se encuentra en la porción central 

de la superficie oclusal y forma el centro de tres surcos 

primarios: el bucal auc se extiende bucalmentc hacia la su-­

nerficie. dividiendo las casoidcs bucales: el mesial CTue se 

extiende mesialmente hacia la cavidad mcsial v el distal c:uc 

atraviesa hacia la cavidad distal. La cavidad mcsial es la -

m:ís orofunda y mejor definida, la distal la menos profunda y 

peor definida. Al preparar porcioner-; oclus.:ilc.s de cavidades 

de clase rr no es necesario incluír la cavidad distal en el 

delineado de la forma de las preparaciones mesiales. 
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LAS RAICES 

Las raíces son tres: una mesiobucal, una distobucal y -

una raíz lingual. La raíz lingual es la más larga, y diverge 

en direcci6n lingual. La raíz distobucal es la más corta. 

LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar consiste en una cámara y tres canales 

pulpares que corresponden a las tres raíces, aunque no son -

raras las variaciones, puede haber varias anastomosis y rami 

ficaciones. La cámara pulpar consta de tres o cuatro cuernos 

pulpares, que son más puntiagudos de lo que indicaría el ca~ 

torno exterior de las cOspides, aunque, por lo general, si-­

guen el contorno de la superficie de la pieza. (Fig.3-G). El 

mesiobucal es el mayor de los cuernos pulpares, y ocupa una 

porci6n prominente de la cámara pulpar. El ápice del cuerno 

pulpar está en posici6n ligeramente mesial al cuerµo de la -

cámara pulpar mcsiolingual le sigue en tamaño, y es bastante 

angular y afilado, aunque no tan alto como el mesiobucal. El 

cuerno distobucal es el más pe~ueño. Es afilado y ocupa el -

ángulo distobucal extremo. La vista oclusal de la cámara pu! 

par sigue el contorno general de la superficie de la pieza.­

y se parece algo al trián9ulo con las puntas redondeadas, -­

siendo el ángulo mcsiolingual agudos. Los canales pulpares 

se extienden del suelo de la cámara ccrc.:i de los ángulos 
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distobucal y mesicllingual y- en la porción m1is linqual de la 

cámara. 

2.2.2.2 Primer Molar Primario Mandibular 

La pieza es morfologicamente Gnica entre los molares 

primarios. ·La característíca mayor que lo diferencia es su -

borde marginal mesial por su exceso de desarrollo. Este bor­

de se parece algo a una quinta cOspide, y su presencia junto 

con el gran cuerno pulpar mesiobucal, hace que la prepara--­

ci6n de una cavidad cl5sica mesiooclusal sea difícil. El de­

lineado de la pieza tiene forma de romboide. 

La superficie bucal presenta un borde cervical prominc~ 

te y bien desarrollado, que se extiende a través de toda la 

superficie bucal en posici6n inmediatamente superior al cue­

llo de la pieza, pero es más pronunciado en el mesiobucal. -

Este borde pronunciado se une a la superficie mesial en ánq~ 

lo agudo y con la distal en 1ingulo obtuso. La superficie bu­

cal es convexa en dirccci6n mesiodistal, pero se inclina 

abruptamente hacia la suyerficie oclusal, especialmente en -

el aspecto mcsia 1, donde es llevada lingual.mente a un grado 

pronunciado. Bucolingualmente, el di~metro ginqival de la 

pieza es mucho mayor que el diámetro oclusal. lo que da as-­

pecto de constricci6n. La superficie bucal se compone de dos 
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cGspides; la mayor y más larga es la mesiodistal, y la disto 

bucal es mucho más pequeña. Están divididas por una depre- -

si6n bucal, una extensión del surco bucal. 

La superficie lingual es convexa en ambos aspectos y se 

inclina desde el margen cervical prominente hacia la línea -

media de la pieza a medida que esta se acerca a la superfi-­

cie oclusal. El contorno cervicooclusal es paralelo al eje -

longitudinal del diente. La superficie lingual se ve atrave­

sada por el surco lingual que sale de la cavidad central y -

termina en depresi6n en la superficie lingual, cerca del bo~ 

de c~rvical. El surco divide la superficie lingual en una 

cGspide mesiolingual y otra distolingual, la cQspide mesio-­

lin~ual es la mayor. 

La superficie mesial es muy plana en ambos aspectos. Se 

crea una convexidad en el borde marginal mesial, y es muy 

prominente en la uni6n de la caspide mesiobucal, inclinándo­

se más hacia gingival a medida ~ue se acerca a la cQspide m~ 

siolingual. 

La superficie distal es convexa en todas los aspectos,­

y el borde marginal distal está atravesado por el surco dis­

tal que termina abruptamente en la superficie distal. 
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La superficie oclusal puede definirse como un romboide 

dividido por las cúspides prominentes mesiobucal y mesiolin­

gual, y se parece a una figura del número 8 inclinado a un -

lado; el círculo menor representa el aspecto mcsial y el crr 

culo mayor del 8 representa el aspecto distal, mayor. La su­

perficie oclusal es más larga mesiodistalmente que bucolin-­

gualmentc y contiene las cúspides mesiobucal, distobucal, m~ 

siolingual y distolingual. La c6spides distales son mucho 

más pequeñas. 

Hay tres cavidades localizadas en la superficie oclusal: 

una mesial, que es de tamaño medio y está situada mesial a -

las c6spides mesiobucaly mesiolingual, y algo aislada por 

ellas, una central, que está en el centro de la corona y es 

más profunda de las tres, y una distal, gue es muy llana y -

está en posici6n distal a las c6spidcs distobucal y distoli~ 

linqual. Estas cavidades están conectadas por el surco cen-­

tral de desarrollo. El surco marginal mesial se extiende de~ 

de la cavidad mesial lingualmente, para separar el gran bor­

de marginal mesial (c6spide mesial) de la c6spide mesiolin-­

gual. Tambi~n existe un surco triangular mesiobucal, que se­

para el borde marginal mesial de la cGspide mesiobucal. Los 

otros surcos no son tan prominentes. 
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LAS RJIICES 

La ra!z del primer molar mandibular primario ec;;tá divi­

dida en dos pGas: una raíz rnesir1l y una distal, aunque las -

raíces se parecen a las del primer molar mandibular permane~ 

te son m~s delqadas y se ensanchan cuando se acercan al ápi­

ce, para permitir que se desarrolle el g~rmen de la pieza 

permanente. 

LA CAVIDAD PULPAR 

, La cavidad pulpar contiene una cámara nulpar que, vista 

desde el aspecto oclusal, tiene forma romboidal y sigue de -

cerca el contorno de la superficie de la coronu. La cám;ira -

pul par tiene cuatro cuernos pulpa.res. El cuerno J'TlCSiobnca.l., -

que es el mavor ocupa una parte considerable de la ctim:.ira 

pulpar. Es redondeado y se conecta con el cuerno pulpor rne-­

siolinryua 1 por un borde e levado .. huciendo que el labio me- -

sial sea especialmente vulnerable n cxnosicioncs mectinicvs. -

El cuerno pulpar distohucal es el se4LJ11<lo en jrE·a, 1•cro car~ 

ce <le la altura de los cuernos mcsialcs. El cuerno nulpar rr.~ 

sioling11al, a causa del contorno de la cámara pulpar, yi"l.cc -

en posici6n ligerarne~1tc mBsial a su cúspide. correspondiP.nt8. 

Aunque este cuerno pulpar es tercero t:.~n La.maño, es segundo -

en altura¡ es larqo y puntiaqudo. 
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FIG. No. 4 PRIMER MOLAR INFERIOR INFANTIL 

1.- ll.spP.c,to VeRtihular. Derecho e Izqu.1.erdo. 

2 .- Aspecto Lingual. Derecho e Izqu.ier<'lo. 

3.- l\spect.o Proxiloal Mesial. Derecho e Izquierdo. 

4.- Asoecto P1oximal Distal. Derecho e IzouiPrdo. 

5.- Aspecto Oclusal. Derecho e Izauierdo. 

. 

6.- Cortes LongHu<'linales de Distal a MeRial. De Vestibu­
lar a Lingual. 

7.- Cortes Transversales: Al A Ni.vel Coronario, Dl A Ni-­
vel Radicular. 
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El cuerno pulpar distolinoual es el menor. Es más puntiagudo 

que los cuernos bucales y relativamente pequeño en comoara-­

ci6n con los otros tres cuernos nulpares. 

Existen tres canales pulnares. Un canal mesiobucal y 

uno mesiolinqual confl11yen y dejan la ctiPJara rn;Is ensanchnda 

buco lingual mente en forma de cinta. Los dos canales prónto -

se separan para formar un canal bucal y uno lingual .. que 

qradualmente se van adelaazando en el aqujero apical. El ca­

nal pulpar distal se p~oyccta en forma de cinta desde el su~ 

lo de la cámara en su asoecto distal. este canal es ampl.io -

bucolingualmcnte y puede estar estrechado en su centro, re-­

flejando el contorno exterior de la rafz. 

2. 2. 2. 3 Segundo Molar Primario Ha xi lar 

El segundo molar pri.mario maxilar es esencialmente una 

pieza con cuatro caspides, aunque a menudo existe una quinta 

cúspide en el aspecto mesiolingual. 

LA CORONA 

El aspecto exterior de la corona es muy similar al del 
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primer molar permanente correspondiente: tiene la misma cavi-

dad, el mismo surco y la misma disposici6n cuspídea. Sin em­

bargo, la corona se diferencia por ser más pequeña y más an­

gular, y porque converge más hacia oclusal. También tiene un 

borde cervical más pronunciado en la superficie bucal. Este 

molar es de tamaño intermedio entre el primer molar primario 

menor, y el primer molar permanente, mayor. La corona del se 

gundo molar primario tiene un delineamiento trapezoidal. 

La superficie bucal presenta un borde cervical bien de-

finido que extiende el diámetro total de la superficie bucal. 

Sin
1

embargo, es algo menos prominente que los que se encuen­

tran en los primeros molares primarios. El borde cervical 

llega a su mayor magnitud en el lugar donde se une a la cas-

pide mesiobucal. La superficie bucal est~ dividida por el 

surco bucal en una cGspide mesiobucal y una distobucal; la -

mesiobucal es la mayor. 

La superficie lingual es convexa, se inclina ligeramen-

te cuando se acerca al borde oclusal. La inclinaci6n es ma--

yor en el aspecto mesial que en el distal. La superficie lin 

gual estfi dividida por el surco lingual, que es profundo en 

el aspecto oclusal, pero disminuye gradualmente cuando se 

une al tercio cervical de la pieza. Este surco divide la su-

perficie en una caspide mesiolingual y una distolingual. La 
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cfispide mesiolingual es más elevada y m.§s extensa que la di~ 

tolingual. Cuando existe una quinta cdspide, ocupa el área -

mesiolingual en el tercio medio de la corona. Se le denomina 

cfispide de Carabelli. 

La superf i9ie mesial presenta un borde marginal bastan­

te elevado; tiene identaciones hechas por el surco mesial, -

que se extiende de la superficie oclusal. El ángulo mesiobu­

cal de la pieza es más bien agudo y el ángulo mesiolingual -

es algo obtuso. La superficie es conyexa oclusocervicalmente 

y menos bucolingualmente, estando algo aplanada y formando -

amp}io y ancho contacto con el primer molar primario en for­

ma de media luna invertida. 

La superficie distal es convexa oclusocervicalmente, p~ 

ro menos bucolingualmente, y está aplanada en su porci6n ce~ 

tral. El contacto con primer molar superior permanente es en 

forma d~ media luna invertida, con la convexidad en direc- -

ci6n oclusal. 

La superficie oclusal de este molar ~e parece mucho a -

la s~perficie correspondiente del priraor molar permanente. -

Existen cuatro cfispides bien definidas, y una más pequeña, a 

veces ausente, llamada quinta cfispide. La cfispide mesiobucal 

es la sequnda en tamaño, pero no es tan prominente como la -
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distobucal. La c6spide mesiobucal tiene una inclinación más 

profunda hacia su borde linqual cuando se acerca al surco 

central de desarrollo. La cüspide distobucal es tercera en -

tam8ño, pero tiene un borde lingual muy prominente con lige­

ra inclinación mesial. El borde lingual prominente hace con­

tacto con la cüspide mesiolingual, es la mayor y ocupa la 

porci6n mfis extensa del área oclusolingual, extendicndose 

más allá bucalmente que la cüspide distolingual. Hace unión 

en la formaci6n del borde oblicuo, lo que es una caracterís­

tica muy especial'de esta pieza. La c6spide distolingual es 

la menor de las cuatro y est& separada de la cúspide rnesio-­

lin9ual por un surco distolingual claramente acentuado. 

La superficie oclusal presenta tres cavidades. La cen-­

tral es grande y profunda, y es el punto de.unión del surco 

bucal, del surco mesial. 

LAS RAICES 

La raíz del segundo molar maxilar está dividida en tres 

pGas: una ra!z mesiobucal, una distobucal y una lingual, son 

delgadas y se ensanchan a medida ~ue se acercan al ápice. La 

raíz distobucal es la más corta y la más estrecha de las - -

tres. 
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LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar consiste en una cámara pulpar y tres 

canales pulpares. La cámara pulpar se conforma al delineado 

general de la pieza y tiene cuatro cuernos pulpares. Puede -

que exista un quinto cuerno que se proyecta del aspecto lin­

gual del cuerno mesiolingual, y cuando existe es pequeño. El 

cuerno pulpar rnesiobucal es el mayor. Se extiende oclusalme~ 

te sobre las otras cúspides y es puntiagudo. El cuerno pul-­

par mesiolingual es segundo en tamaño y es solo ligeramente 

m&s largo que el cuerno pulpar distobucal. Cuando se combina 

con el quinto cuerno pulpar presenta un aspecto bastante vo­

luminoso. El cuerno pulpar distobucal es tercero en tamaño.­

Su contorno general es tal que se une al cuerno pulpar mesi~ 

lingual en forma de ligera elevaci6n y separa una cavidad 

central y una distal que corresponden al delineado oclusal -

de la pieza en esta área. 

El cuerno pulpar distolingual es el menor y más corto,­

y se extiende solo ligeramente sobre el nivel oclusal. Exis­

ten tres canales pulpares que corresponden a las tres ra!ces. 

Dejan el suelo de la cámara pulpar en las esquinas mesiobu-­

cal y distobucal desde el área lingual. El canal pulpar si-­

gue el delineado general de las raíces. 
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FIG. No. 5 SEGUNDO MOLAR SUPERIOR INFANTIL 

l.- Aspecto VeHtihu1".r. Diente" Derecho e Izquiet:do. 
2.- Aspecto Lingual. DiP.nt:Ps Derecho e Izr¡uiP.rclo. 
3.- Ao;pecto Proximal ~sial. Dientes Derecho e Izquierdo. 
4.- Aspecto Proximal Distal. 
s.~ Aspecto Oclusal. 
6.- Cortes I.ongitudiMJ.es: lJP. Meqial a Distal tarando las Dos Rafees Ve!!_. 

tibulares: de Linqual a Vestibular, tarando la Ra!z Linoual y la -
~iovestibular. 

7 .- Cortes Transversales:A)A nivel Radicular. B)A Nivel C'.orcnm:io. 
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2.2.2.4 Segundo Molar Mandibular Primario 

El segundo molar mandibular primario consta de cinco 

caspides que corresponde al primer molar permanente. El mo--

lar primario, aunque tiené igual contorno general y el mismo 

modelo de superficie, presenta un contorno axial más redan--

deado, bucolingualrnente, es más estrecho en cornparaci6n con 

su diámetro mesiodistal, y tiene un borde cervical más pro--

nunciado en la superficie bucal. La pieza es mayor que el 

primer molar primario y menor que el primer molar secundario, 

que está en yuxtaposici6n. 

LA CORONA 

La superficie bucal presenta tres cGspides bien definí-

das. Una cGspide mesiobucal que es segunda en tamaño, una --

distobucal la mayor, y una distal, la menor de las tres, au~ 

que la dife_rencia de tamaño de las ctispidcs es ligera. Estas 

tres cGspides hacen coalescencia para llegar a un borde cer-

vical bien desarrollado C!Ue se extiende en ampli.tud completa 

de la superficie bucal, en posici6n inmediatamente superior 

al cuello de la pieza. La ctispide distal se extiende más li~ 

gualmente en el borde oclusal aue las otras cOspides bucales 

para dar una área oclusal menor en la superficie distooclu--

sal. Las ctispides mesiobucal y distobucal están divididas 

por el surco mesiobucal que atraviesa la cresta del borde p~ 
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ra unirse al sur.ca mesial. La ctlspide mP.sinl y distal están 

separañas por un surco distobucal, oue atr~viesa la cr.esta 

y se une al surco distal en la superficie oclusal. 

La superficie linqual es convexa en todas direcciones 

y está atravesada en el borde oclusal por el surco oclusal 

que separa las ctlspides mesiolingual o distolinqual. Esta -

caspide tiene aoraximadamente la misma altura. La convexi-­

dad de esta superficie es mavor a medida que se acerca al -

cuello de la pieza. 

La superficie mesial es qeneralrnente convexa pero se -

aplana considerablemente en nosici6n cervical .. Está atrave­

sada en un luqar cercano a su centro por el surco mesial 

que atraviesa el borde oclusal para extenderse aproximada-­

mente en un tercio de la distancia de la superficie mesial 

en direcci6n descendente. La superficie está restrinqida en 

el borde oclusal. El contacto con el primer molar primario 

es amplio y en forma de media luna invertida, en posici6n -

inmediatamente inferior a la unión del surco mesial. 

La superfic.i.e distal es qeneralmente convexa, pero se 

aplana un poco bucolingualmente cuando se acerca al borde -

cervical. Es menor que la superficie mesial. Hace contacto 

con el primer Molar permanente. 
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La superficie oclusal tiene mayor diámetro en su borde 

lingual, a causa de la convergencia de las paredes mesial y 

distal, a medida que se aproxima al lingual. El aspecto bu-­

cal consta de tres cGspides. Una mesiobucal, una distobucal 

y una bucal. 

Existen tres cavidades en esta superficie, de las cua-­

les la central es la más profunda y mejor definida, seguida 

por la mesial y después se encuentra la distal que es la me­

nos definida. Conectando estas cavidades hay surcos, que si­

guen un curso angular serpenteando entre los planos inclina­

dos 
0

de ajuste de las cGspides bucales linguales y toman la -

forma de una W alargada si se le observa desde el aspecto 

oclusal. 

LAS RAICES 

La raíz del segundo molar primario es mayor que la del 

primer molar primario, aunque por lo general tiene el mismo 

contorno. La raíz se compone de una rama rnesial y de una di~ 

tal. Ambas ramas divergen a medida que se aproximan a los 

ápices, de manera que el espacio mesiodistal ocupado es ma-­

yor que el diámetro mesiodistal de la corona, para permitir 

el desarrollo de piezas secedáneas. 
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LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar está formada por una cámara y general 

mente tres canales pulpares (Fig. No. 9). La cámara pulpar -

tiene cinco cuernos pulpares que corresponden a las cinco 

cüspides. La cámara pulpar se identifica con el contorno ex­

terior de la pieza, y el techo de la cámara es extremadamen­

te c6ncavo hacia los ápices. Los cuernos pulpares mesiobucal 

y mesiolingual son los mayores, el cuerno pulpar mesiolin- -

gual es ligeramente menos puntiagudo, pero del mismo tamaño. 

Estos cuernos estfin conectados por bordes rn§s elevados de t~ 

jido pulpar que el que se encuentra conectarido los cuernos -

distales a la pulpa. El cuerno distolingual no es tan grande 

como el cuerno pulpar mesiobucal, pero es algo mayor que el 

cuerno distolingual o que el distal. El cuerno pulpar distal 

es más corto y el m~s pequeño, y ocupa una posición distal -

al cuerno distobucal, y su inclinaci6n distal lleva el ápice 

en posición distal al cuerno distolingual. 

Los dos canales pulpares mesiales confluyen, a medida -

que dejan el suelo de la cámara pulpar, a trav6s de un orifi 

cio comGn que es ancho en su aspecto bucolingual, pero estre 

cho en su aspecto mesiodistal. El canal coman pronto se div~ 

de en un canal mcsiobucal mayor y un canal lingual menor. El 

canal distal está algo estrechado en el centro. Los tres ca­

nales se adelqazan a medida que se acercan al agujero apical 
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•FIG. No. 6 SE~UNDO MOLJ\R INFERIOR INFANTIL 

l.,- Aspecto Vestibular, dlent.es Derecho e Izquierclo. 

2.- l\specto Lingu;ll, dientes Derecho e Tzqnierdo. 

3.-' llsnecf--<> Proximal Mesial, dientes lle~ e Izquierdo. 

4.- Aspecto OClusal, dientes De:recho e Izquierdo. 

5.- Aspecto Proximal Distal, dient.es !1erecho e Izqui.erdo. 

6.- Cortes. Longibrl:lnales: lle D.istal a Mesfol y de Vestibular. a Lingual 

7 .- Cortes Transversales: A) En lñ Corona, B) En Ja Raíz, vist;Js CÍPsciA 
la Proyeccirn OClusal. 
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y siguen en general la forma de las raíces. 

·2.2.2.5 Incisivos Maxilares Primarios 

Los incisivos maxilares primarios son muy similares en 

morfología, por lo tanto se les considerará colectivamente,­

señalando al mismo tiempo las diferencias entre los incisi-­

vos centrales y laterales. 

LA CORONA 

Los incisivos centrales primarios son proporcionalmente 

más cortos en forma incisocervical que en forma mesiodistal. 

El borde incisa! es, por lo tanto, proporcionalmente largo,­

uniéndose a la superficie mesial en un ángulo agudo y a la -

superficie distal en un ángulo más redondeado y obtuso. El -

borde incisa! se forma de un lóbulo de desarrollo. 

En todas las piezas anteriores las superficies proxima­

les son claramente convexas en su aspecto labiolingual. Tie­

nen un borde cervical muy pronunciado, c6ncavo en dirección 

a la ra!z. La superficie labial es convexa mesiodistalmcnte 

y ligeramente menos convexa en su aspecto incisocervicalª La 

superficie lingual presenta un cíngulo bien definido y bar--
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des marginales que están elevados sobre la superficie de la 

pieza que rodea. 

La depresión entre los bordes marginales y el cíngulo -

forman la fosa lingual. El cíngulo es convexo y ocupa de la 

mitad a la tercera parte cervical de la superficie. 

LA RAIZ 

La raíz es Gnica y de forma cónica. Es de forma bastan­

te regular y termina en un §pice bien redondeado. 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar se conforma a la superficie general -

exterior de la pieza. La cavidad pulpar tiene tres proyecci~ 

nes en su borde incisal. La cámara se adelgaza cervicooclu-­

salmente en su diámetro mesiodistal, pero es más ancha en su 

borde cervical, en su aspecto labiolingual. El canal pulpar 

Gnico continGa desde la cámara, sin demarcación definida en­

tre los dos. El canal pulpar y la cámara pulpar son relativ~ 

mente grandes cuando se los compara con sus sucesores perma­

nentes. El canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada 

hasta terminar en el agujero apical. Los incisivos laterales 

maxilares son muy similares en contorno a los incisivos maxi 
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JIG. No. 7 INCISIVO CENTRAL .SUPERTOR !NFANTTL 

1.- Aspecto Vestibular de los dientes Derecho e Izquierdo. 

2.- Aspecto Lingual de los dientes Derecho e Izquierdo. 

3.- Aspecto Proximal Mestal de los dientes flerecho e Iz---
quierdo. 

4.- Aspecto Proximal Distal de los dientes Derer.ho P. Iz---
quierdo. 

s.- Aspecto Incisa] de Jos dientes oc·recho e Izquierdo. 

6.- Cortes Lonaitudinales: Mes:i.odistal, vestibulol inqual.. 

7.- Cortes Transversales: A) ~nivel Radicular. B) ~Nivel 
de la Corona. 
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FIG. No. 8' INCISIVO LATERAL SUPERIOR INFANTIL 

8.- Aspecto Vestibular Derecho e Izquierdo. 

9.- Aspecto Linqual Derecho e Izquierdo. 

10.- Aspe"to Proximal Mesial Derer.ho e IzquiP.rdo. 

ll.- Aspecto Proximal nis tal DereCho e Izquierdo. 

12.- Aspecto Incisal Derecho e I zqui.erdo. 

13.- Cortes Longitudinales: Mesiodistal y Vestibulolingu~l. 

14.- Cortes Transversales: Al En la Raíz. B) En la Corona, -

enseña la relaci6n con la Pulpa. 
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lares centrales, excepto que no son tan anchos en el aspecto 

mesiodistal. Su longitud cervicoincisal se equipara aproxim~ 

madarnente a la de los incisivos centrales. Sus superficies -

labiales están alqo más aplanadas. El c!nqulo de la superfi­

cie linqual no es tan pronunciado v se funde con los bordes 

marqinales linquales. La raíz del incisivo lateral es delqa­

da y tarnbi~n se adelgaza. La cámara pulpar sigue el contorno 

de la pieza, a~ igual que el canal. En el incisivo lateral -

existe una peaueña demarcaci6n entre la cámara pulpar y ca-­

nal, especialmente en sus aspectos lingual y labial. 

2. 2. 2. 6 Incisivos Primarios Mandibulares 

La superficie labial de los incisivos mandibulares es -

convexa en todas direcciones con la mayor convexidad en el -

borde cervical y tiende a aplanarse a medida que se acerca -

al borde incisal. 

El borde incisa! se une a las superficies proximales en 

ángulos casi rectos en el incisivo lateral es menos angular 

que el incisivo central, y el borde incisal se une a la su-­

perficie mesial en ángulo agudo y con la superficie distal -

en ángulo obtuso. El borde incisal se inclina ligeramente en 

posici6n cervical a medida que se acerca al borde distal pa-
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ra tocar la superficie rnesial del canino mandibular. 

La superficie rnesial y distal son convexas labiolingual 

mente y lo son menos desde su aspecto labiolingual en su te~ 

cio cervical, con la convexidad hacia el borde incisal. El -

contacto con los dientes adyacentes se hace en el tercio in-

cisal de las superficies proximales. 

Las superficies linguales son más estrechas en diámetro 

que las labiales y las paredes proximales se inclinan lin--­

gualmente a medida que se acercan al área cervical. Los bor­

de~ marginales rnesial y distal no están bien desarrollados,­

y se unen al cíngulo convexo sin marcaje definido. El cíngu­

lo ocupa el tercio cervical de la superficie lingual. 

LA RAIZ 

La raiz del incisivo central está algo aplanada en sus 

aspectos rnesial y distal y se adelgaza hacia el ápice. La 

raiz del incisivo lateral es más larqa y también se adelgaza 

hacia el ápice. 

LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar sigue la superficie qeneral del con--
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F~G. No. 9 INCISIVO CENTRAL INFERIOR INFANTIL 

Aspecto Vestibular. Dientes Derecho e Izquierdo. 

Aspecto Linqual. Dientes Derecho e Izquierdo. 

Aspecto Proximal Distal. Dientes Derecho e Izquierdo. 

Aspecto Proximal Distal. Dientes Derecho e Izquierdo. 

Aspecto. Incisa!. Dientes Derecho e Izquierdo. 

Corte Longitudinal de Mesial a Distal y de Vestibular 

a Linqual. 

7.- Corte Transversal: A) En la Corona. B) En el cuerpo -

Radicular. 
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·FIG. No. 10 INCISIVO LATERAL INFERIOR INFANTIL 

8.- Aspecto Vestibular. Dientes Derecho e Izquierdo. 

9.- Aspecto Lingual. Dientes Derecho e Izquierdo. 

10.- Aspecto Proximal Mesial. Dientes Derecho e Izquierdo. 

11.- Aspecto Proximal Distal. Dientes Derecho e Izquierdo. 

12.- Aspectó Incisal. Dientes Derecho e Izquierdo. 

13. - Corte Lonqi tudinal, de Mesial a Distal. y de Vestibular 
a Linqual. Obs~rvese las relaciones con la Pulpa. 

14.- Corte Transversal: A) En corona. B) En el cuerpo Rad~ 
cul.ar. 
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torno de la pieza. La cámara pulpar es más ancha en su aspe~ 

to mesiodistal en el techo. Labiolingualmente, la cámara es 

más ancha.en el cíngulo o línea cervical. El canal pulpar es 

de aspecto ovalado y se agelgaza a medida que se acerca al -

ápice. En el incisivo central, existe una demarcaci6n defini 

da de la cámara pulpar y el canal lo que no ocurre en el in-

cisivo lateral. 

2.2.2.7 Canino Maxilar Primario 

Al igual que los caninos permanentes los primarios son 

mayores que los incisivos centrales o laterales. 

LA CORONA 

La superficie labial del canino es convexa, doblándose 

lingualmente desde un lóbulo central de desarrollo. Este 16-

bulo de desarrollo se extiende oclusalmente para formar la -

cúspide. La cúspide se extiende incisalmente y desde el cen-

tro del aspecto labial de la pieza: sin embargo, el borde m~ 

sioincisal es más largo que el distoincisal, para que exista 

inlcrcuspidaci6n con el borde distoincisal del canino infe--

rior. 
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Las superficies mesial y distal son convexas, se incli­

nan lingualmente y se extienden más lingualmente que los in­

cisivos. La superficie mesial no está tan elevada en posi-..:.­

ci6n cervicoincisal corno la superficie distal, a causa de la 

mayor longitud del borde mesioincisal. Ambas superficies co~ 

vergen al aproximarse al área cervical. La pieza es más an-­

cha labiolingualrnente que cualquiera de los incisivos. Por -

ser muy pesados cervical, labial y lingual, se forma una li­

gera concavidad en la superficie mesial entre estos bordes. 

La superficie lingual es convexa en todas direcciones.­

Existe un borde lingual que se extiende del centro de la pu~ 

ta de la cOspide lingualmente atravesando la superficie lin­

gual y separañdo los surcos o depresiones de desarrollo me-­

siolingual u distolingual. El borde es más prominente en el 

área incisal y disminuye en prominencia al llegar al cíngulo. 

El c!ngulo no es tan grande ni tan ancho como los incisivos 

superiores, pero es más de contorno afilado, y se proyecta -

incisalmente hasta cierto grado. El borde marginal mesial es 

prominente, pero es más corto que el borde distal marginal,­

que también es prominente. 

LA RAIZ 

La raiz del canino primario maxilar es larqa, ancha Y -
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FIG. No. 11 Cl\NTNO SUPERIOR INFANTIL 

1.- Aspecto Labial. Dientes Derecho e Izquierdo. 

2.- Aspecto Linqual. Dientes Derecho e Izquierdo. 

3.- Aspecto Mesial, dientes Derecho e IzquiPrdo. 

4.- Aspecto Distal, dientes Derecho e Izquierdo. 

s.- Aspecto.Incisal, dientes Derecho e Izquierdo. 

6.- Corta Lonqitudínal, para mostrar la relación con la Pul 

pa, en la Corona y en la Raíz. 

7.- Corte Transversal: Al En el cuerpo Radic~lar. B) En la 

corona~ 
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ligeramente aplanada en sus superficies mesial y distal. Sin 

embarqo, la raíz se adel~aza, existe un liqero aumento de 

diámetro a medida que progresa desde el margen cervical. El 

ápice del diente es redondeado. 

LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar se conforma con la superficie general 

del contorno de la superficie de la pieza. La cámara pulpar 

sigue de cerca el contorno externo de, la pieza, el cuerno -­

central pulpar se proyecta incisalmente, considerablemente -

más.lejos que el resto de la cámara pulpar. A causa de la m~ 

yor longitud de la superficie distal, este cuerno es mayor -

que la proyección rnesial. Las paredes de la cámara correspo~ 

den al contorno exterior de estas superficies. Existe muy p~ 

ca demarcaci6n entre la cámara pulpar del canal. El canal se 

adelgaza a medida que se acerca al ápice. 

2.2.2.8 Canino Primario Mandibular 

El canino primario mandibular tiene la misma forma gen~ 

ral que el contorno del maxilar, pero no es tan bulboso la-­

biolingualmente ni tan ancho mesiod.i.stalmentc. 
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LA CORONA 

La superficie labial es convexa en todas direcciones. -

Al igual que el canino maxilar, tiene un 16bulo central pro­

minente que termina incisalmente en la porci6n labial de la 

c6spide y se extiende cervicalmente hasta el borde cervical, 

en donde logra su mayor curvatura. 

El borde incisal es más elevado en el ápice de cdspide 

y avanza cervicalmente en direcci6n rnesial y distal. El bor­

de incisal distal es el más largo, y hace intercuspidaci6n -

con pl borde mesioincisal del canino superior. 

Las superficies mesial y distal son convexas en el ter­

cio cervical, pero la superficie mesial puede volverse c6nc~ 

va a medida que se aproxima al borde cervical, a causa del -

espesor de los bordes marginales. Los caninos mandibulares -

no son tan anchos labiolingualmente como el maxilar, lo que 

resulta en superficies proximales más pequeñas. Se hace con­

tacto con los dientes adyacentes en el tercio incisa! de la 

pieza. 

La superficie lingual consta de tres bordes. Los bordes 

marginales son menos prominentes que en los caninos 'rnaxila-­

res~ Entre el borde marginal y el borde lingual se encuen---
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tran concavidades, son los surcos de desarrollo mesiolingual 

y distolingual. 

LA RAIZ 

La raíz es Gnica, con diámetro labial es más ancho que 

el lingual. Las superficies mesial y distal están ligeramen­

te aplanadas. La raíz se adelgaza hacia un ápice puntiagudo. 

LA CAVIDAD PULPAR 

, La cavidad pulpar se conforma al contorno general de la 

superficie de la pieza y es aproximadamente tan ancha en su 

aspecto mesiodistal como en su aspecto labiolingual. No exi~ 

te diferenciaci6n entre cámara y canal. El canal sigue la 

forma de la superficie de la raíz general y termina en una -

constricci6n definida en el borde apical. 

Una descripción de las piezas primarias da amplia evi-­

dencia que su morfología está diseñada para llevar a cabo 

funciones específicas al masticar. Los incisivos están dise­

ñados para llevar a cabo la acci6n de recortar sobre el ce-­

rrado de las mandíbulas, y se usan para morder y para cortar. 

Los caninos se diseñan para desgarrar o para retener el ali­

mento. Los molares sirven ~ara triturar y macerar y para pr~ 
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parar el alimento incorporando líquidos bucales a la masa 

del alimento. Cuando existe oclusi6n normal, estas funciones 

se llevan ~ cabo al máximo. Cuando existe rnalocl~si6n con s~ 

bremordida inadecuada, con overjet y con contactos inadecua­

dos e intercuspidaci6n, el funcionamiento de las piezas se -

ve extraordinariamente impedido y la preparaci6n inadecuada 

del alimento resulta en mala digesti6n. (lO) 

(10) Debido a la falta de !laterial·Bibliográfico en el 

Capítulo tratado, ~ste se tomo textualmente del -

Sydney B, Finn, Odontología Pediátrica, Ed. Inte­

ramericana, 4a. Edici6n, 1983, Capítulo 4, Pág. -

40 - 62. 
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EIG. No. 12 CANINO INFERIOR INFANTIL 

·a.- Aspecto Labial, dientes Derecho e Izquierdo. 

9.- Aspecto Lingual, dientes Der~cho e Izquierdo. 

10.- Aspecto Mesial, dientes Derecho e Izquierdo. 

11.- Aspecto Distal, dientes Derecho e Izquierdo. 

12.- Aspecto Incisal, dientes Derecho e Izquierdo. 

13.- Cortes Longitudinal. Se muestra el grosor de la pared 

dentaria, el espesor del Esmalte y en general la rel~ 
ci6n con la Pulpa. 

14.- Corte Transversal : Al En la Corona. B) En la Rafz. 
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C A P I T U L O III 

ERUPCION DENTARIA 

En el capitulo Anterior, se describió el desarrollo y 

morfolog!a de las piezas dentarias infantiles, ahora vere­

mos el ciclo de erupción de ~stas. 

Al nacer, la dentición temporal está bien adelantada 

en su desarrollo. Una radioqraf!a cefálica lateral tomada 

al nacer muestra la calcificación de aproximadamente cinco 

sextos de la corona del incisivo central, unos dos tercios 

de la corona del lateral y, por lo menos, el extremo cuspf 

deo del canino. Las cGspides de los primeros y segundos m~ 

lares temporales pueden ser evidentes en la radiografía, -

aunque est~n separados. A veces se aprecian evidencias de 

calcificación del primer molar permanente y del borde inci 

sal del incisivo central. 

La erupci6n de los dientes temporales debiera comen-­

zar a los 6 meses. Los dientes inferiores suelen erupcio-­

nar uno 6 dos meses antes que los superiores correspondie~ 
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tes y el incisivo central inferior suele ser el primer 

diente en erupcionar. Se puede esperar que el incisivo la­

teral erupcione aproximadamente a los 8 meses, seguido por 

el primer molar de los 12 a 14 meses, el canino de los 16 

a lB meses y el segundo molar a los 2 años. 

3.1 Proceso Normal de Erupción 

Aunque han sido propuestas muchas teorías, aQn no han 

sidb comprendidos en su totalidad los factores responsa--­

bles de la erupción de los dientes. Los procesos de desa-­

rrollo y los factores que han sido relacionados con la - -

erupción de los. dientes incluyen: alargamiento de la raíz, 

fuerzas eiercidas por los tejidos vasculares en tornó y d~ 

bajo de la raíz, el crecimiento del hueso alveolar, el cr~ 

cimiento de la dentina, la construcci6n pulpar, el crecí-­

miento y tracción del ligamento periodontal, la presión -

por la acción muscular y la reabsorción de la cresta alve2 

lar. 

Sicher propuso que el movimiento axial de un diente -

en continuo crecimiento es la expresi6n de su crecimiento 

longitudinal. El factor más importante que causa el movi--
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miento hacia oclusal del diente es el alargamiento de la -

pulpa, resultante del crecimiento pulpar en un anillo de -

proliferación en su extremo basal. La zona de prolifera--­

ciOn está separada del tejido periapical por un pliegue de 

la vaina epitelial de Hertwing, conocido corno 11 diafragma -

epitelial". Se considera que el crecimiento pulpar es si-­

multáneo e igual a la profundización de la vaina de Hert-­

wing. 

En el extremo basal de un dienta está localizado un -

ligamento "hamaca paraguaya 11 que actlia para orientar el -­

crecimiento del diente. Sicher cree que los cambios conti­

nuos en el ligamento del diente, estimulados por la expan­

sión de la pulpa, son una parte integral del proceso de -­

erupción. Estos cambios se producen en la capa intermedia 

del ligamento periodontal, que un plexo de fibras precolá­

genas. 

Baurne y colaboradores comunicaron evidencias de con-­

trol hormonal de la erupción dental que sería influida por 

la hormona del crecimiento de la hipófisis y por la tiroi­

des. Aunque la teoría de que las hormonas desempeñan un p~ 

pel primordial en la erupción dental cuenta con el apoyo -

de mucha evidencia, es probable que la erupción fisiológi­

ca normal sea el resultado de unu combinaci6n de los facto 
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res ya mencionados. 

Shurnaker y El Hadary observaron en un estudio radio-­
gr5fico que cada diente comienza a moverse hacia oclusión 

aproximadamente en el momento de la integraci6n de la cor~ 

na. El intervalo entre esto y la plena oclusión del diente 

es de unos 5 años para la dentici6n permanente. Gron obse~ 

vó en el estudio por ella realizado en 874 niños bostonia-

nos que la aparici6n del diente parece estar m~s estrecha-

mente relacionada con la etapa de la formaci6n radicular 

que con la etapa cronológica o esquelética del niño. 

3.2 Variaciones en la Secuencia de Erupción. 

Los primeros molares permanentes inferiores a menudo 

son los primeros en erupcionar. Los siquen rapidarnente los 

incisivos centrales inferiores. Lo y Moyers hallaron poca 

o ninguna importancia en que la erupción de los incisivos 

fuera anterior a la de los molares. 

El canino inferior erupciona antes que el primer pre-

molar superior e inferior en la l!nea. En los varones se -

observó una inversión en el órden de erupción. Los prime-­

ros premolares superior e inferior erupcionan antes que el 

canino inferior. 



75 

La erupción de los incisivos centrales permanentes i~ 

feriares por lingual de los temporales es a menudo una -··­

fuente de preocupación para los padres. Los temporales 

pueden haber sufrido ya una amplia reabsorción de sus rai­

ces y estar mantenidos por los tejidos blandos, por lo que 

es fácil quitarles. 

En otras ocacioncs, las raices pueden no haber pasado 

por una reabsorción normal y entonces los dientes tempora­

les tendrian que ser extraidos. Como la erupción lingual 

de uno o mfis de los incisivos inferiores puede producirse 

en un 50 % de las ocaciones, el esquema debe ser contempl~ 

do como basicamente normal. Se ve en pacientes con una in 

suficiencia obvia en la longitud del arco y tambi6n en pa­

cientes con una cantidad deseable de incisivos primarios. 

En ambos casos, cuando el incisivo primario se ha manteni­

do y el permanente erupciona por lingual, el tratamiento -

recomendable es la eliminación del diente primario corres­

pondiente. 

Aun cuando el espacio en el arco fuere insuficiente p~ 

ra acomodar los dientes permanentes recien erupcionados, -

la extracci6n de otros dientes temporales de la zona, sólo 

por un tiempo aliviaría el apiñamiento y hasta sería posi­

ble que causara una insuficiencia aun mayor de la longitud 
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del arco. 

·cuando los incisivos permanentes inferiores erupcionan, 

a menudo aparecen rotados y escalonados en su posición. 

La acción modelante de la lengua y los labios mejorara su 

relaci6n en pocos meses. 

Moyers afirmó que la secuencia más favorable de erup-­

ci6n de los dientes inferiores es: primer molar, incisivo 

central, incisivo lateral, canino, primer premolar, segun­

do premolar y segundo molar, En los superiores es primer 

molar, incisivo central, incisivo lateral, primer premo--­

lar, segundo premolar, canino, segundo molar 

Es importante que el canino inferior erupcione antes 

que los premolares. Esta secuencia ayudará a mantener la -

longitud adecuada del arco y a prevenir el volcamiento ha­

cia lingual de los incisivos no sólo causaría una pérdida 

de longitud del arco, sino que tarnbi~n dar1a lugar a Ja -­

formaci6n de una mayor sobreoclusi6n. Una musculatura la-­

bial anormal o un hábito bucal que produzca una mayor fuer 

za Sobre los incisivos inferiores que no pueda ser compen­

sada por la lengua, permitir~ el colapso del segundo ante­

rior. 
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Por esta razón, a menudo está indicado un arco lingual 

pasivo cuando hubo pérdida prematura de los caninos tempor~ 

les o cuando la secuencia de erupci6n es anormal. 

En el arco inferior puede generarse una deficiencia si 

el segundo molar inferior se desarrolla y erupciona antes -

que el segundo premolar. Un segundo molar permanente infe-­

rior que erupciona fuera de secuencia ejerce una gran fuer­

za sobre el primer molar permanente y causará su migración 

mesial y ocupaci6n por parte del espacio del segundo premo­

lar. La importancia de mantener el segundo molar temporal -

hasta su reemplazo por el segundo premolar es discutible -­

por su importancia. 

En el arco superior, el primer premolar, idealmente, -

debe de erupcionar antes que el segundo premolar y debe ser 

seguido por el canino. 

La pérdida inoportuna de los molares temporales del 

arco superior, que du lugar al primer molar permanente a 

que se desplace e incline hacia mesial, dará por resultado 

que el canino permanente sea bloqueado del arco y llevado -

hacia vestibular. 



78 

La posici6n del segundo molar en desarrollo en el ar­

co superior y su relaci6n con el primero molar permanente 

metece una atenci6n especial. Su erupci6n antes que los 

premolares y el canino causaría una pérdida de longitud 

del arco, lo mismo que en el inferior. 
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CAPITULO IV 

OPERATORIA EN NI~OS 

4.1 Mane;o del niño en el Consultorio 

En este capítulo se expondrán los problemas emocionales 

del niño, en especial en el tratamiento dental y ofrecer una 

visi6n de las inf luenoias paternas que producen ansiedad in­

necesaria en los niños. 

El que los niños acepten el tratamiento dental de tan -

buen grado o lo rechacen totalmente, dependerá de la manera 

en que han sido condicionados. Este condicionamiento emocio­

nal del niño, se forma primordialmente en casa y bajo guía -

paterna. 

El mane;o adecuado de los niños e.n el consultorio es la 

responsabilidad del Dentista y la debe asumir sin dudar , y 

que quede claro que condicionar a los niños hacia el Dentis­

ta y sus servicios, es responsabilidad de los padres. 
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Si se quiere tener buenos pacientes infantiles, prime­

ro se tendrán que educar a los padres. El dentista que no -

haga esto, no está usando todos los medios disponibles para 

el manejo del niño. 

La preparaci6n emocional del niño hecha de manera inte 

ligente, proporcionará una ventaja esencial, porque puede -

decidir que se tenga exito o no. El dentista tiene que ser 

competente como el m~dico en ofrecer con5ejos sobre el com­

portamiento del niño. Aqui se ve claramente que los proble­

mas del manejo del niño, son mucho más importantes para el 

denbista, pu~s se pueden ver niños bajo tensiones emociona­

les muy fuertes. Debido a esto veremos que si comprendemos 

los problemas emocionales de los niños, comprenderemos tam­

bién la de los adultos. Las ansiedades que experimentamos -

en la madurez se originan en la infancia. 

El miedo representa para el dentista el principal pro­

blema y es una de las razones por las que las gentes descui 

dan el tratamiento dental. 

El miedo es una de las primeras emociones que se expe­

rimenta despu~s del nacimiento, aunque la respuesta al sobre 

salto está presente al nacer. y se puede demostrar antes d~l -

nacimiento reacciones reflejas a est!mulos. El lactante no 
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está conciente de la naturaleza del estimulo que produce el 

miedo. A medida que el niño crece y aumenta su capacidad 

mental, toma conci.encia de los estímulos que le producen 

miedo. 

El miedo y la ira son respuestas primitivas que se de-

sarrollan para proteger al individuo contra daños y la des­

trucción propia. 

En los niños de corta edad, dem.asia~o jóvenes para ra­

cionalizar mucho, se produce un comportamiento que es dif1-

ci~ controlar. En muchos aspectos el niño se comporta de ma 

nera primitiva, el tratar de luchar con la situaci6n o huir 

de ella. Cuando no lo puede llevar a cabo, ésta aumenta su 

miedo y entonces la comunicación del dentista con el niño -

puede ser dificil. 

Al niño se le debe enseñar que el consultorio dental 

no tiene por que inspirar miedo y los padres jamás deben 

usar a la odontología como una amenaza. Llevar al niño al -

dentista no deberá nunca implicar castigo, ya que emplearlo 

asf crea indudablemente miedo al odontólogo. 

Un niño que anteriormente ha tenido contacto con el 

dentista y ha sido manejado tan deficientemente que se le -
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ha infligido dolor innecesario, por fuerza desarrollará mi~ 

do al tratamiento dental futuro. F.s muy difícil lograr que 

un niño que ha sido dañado de esta manera acuda al dentista 

por propia voluntad. 

La edad del niño es un factor determinante e importan­

te de lo que puede producir el miedo o no, en el niño. Pués 

lo que asusta a un niño de dos años de edad puede no hacer­

lo cuando tenga 6 años. El padre y el dentista deben estar 

concientes de estas variaciones de edad, e interpretar to-­

das las reacciones con la edad emocional, mental y cronol6-

gic~ del niño. 

El paciente de 2 años deberá ser examinado por los pa­

trones de conducta, y el grado de desarrollo. Siendo que di 

fieren mucho de la comunicaci6n, esto es atribuible a la di 

ferencia de vocabulario que varia de 12 a mil palabras. 

Por este reducido vocabulario algunos niños cooperan -

más que otros de otra edad, siendo una etapa cooperativa, -

permitiendo que el niño coopere deteniendo el espejo, que -

huelan la pasta dentrífica, al hacerlo tendrán mejor idea -

de lo que se le intenta hacer. 

En ocasiones no suele ser fácil por estar demasiado 
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consentido, t1mido a los extraños y es dificil separarlo de 

sus padres, debido a su corta edad y por lo tanto debe ser 

acompañado al consultorio dental, 

El paciente de tres años, tiene más comunicaci6n y ra­

zonamiento, facilita la experiencia odontológica. 

Tratando de efectuar acercamientos positivos más que -

negativos; aunque se le tenga que decir que haga cosas que 

no le agraden,teniéndo sus dificultades para esto, pués 

cuando se le lastime, fatique o as~ste, se volverá a su ma­

dre. 

En los pacientes de cuatro años, tendremos elementos 

para escuchar y para conversar, aunque el niño exagere la 

conversaci6n. Siendo desafiante y puede recurrir a malas p~ 

labras. Generalmente cooperador en esta edad. 

Los pacientes de cinco años de edad, aceptan las acti­

vidades y experiencias, mejora la comunicaci6n. En la rela­

ción ~ersonal y social, puede ~er preparado por los padr~s 

~~ca no tener temor a experiencias nuevas al comentar sus -

pertenencias. 

Su aspecto personal puede servir eficazmente, para es-
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tablecer comunicación con él nuevo paciente. 

En los pacientes de seis años de edad, hay una transi­

ción importante y pueden aparecer tensiones,por lo tanto 

puede tener estallidos de gritos y violencia. 

Muchos de los preescolares tendrán miedo a los elemen­

tos que lastimen el cuerpo. Algunos niños al sentir un lig~ 

ro rasguño o al ver sangre, pueden causar respuestas despr~ 

porcionaGas, pués tienen temor a los.traumatismos, pero se 

pueden esperar respuestas satisfactorias por estar en la 

etapa de independencia. 

Por todo lo mencionado anteriormente, debería de darse 

una guia a los padres sobre el tratamiento dental, que a su 

vez debería de iniciarse antes de que el niño tenga la sufi 

ciente para ser impresionado adversamente por influencias -

externas. 

A continuaci6n se da una idea de lo que puede hacerse 

para brindarle una mejor atención. 

1.- Pedir a los padres no expresar sus miedos y tem~ 

res personales enfrente del niño y que tambi6n oculten sen­

timientos de ansiedad, especialmente en expresiones facia--
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les, cuando llevan a su hijo al odont61ogo. 

2.- Instruir a los padres para que nunca utilicen a 

la odontología como amenaza de castigo. En la mente del ni­

ño se asocia castigo con dolor y cosas desagradables. 

3.- Pedir a los padres que familiaricen a su hiio 

con la odontología, llevándolo al dentista para que se fami 

liarice con el consultorio y para que empiece a conocerlo.­

El dentista deberá cooperar plenament~, saludando al niño -

con coordialidad y llevándolo a recorrer el consultorio. 

Algón pequeño regalo al final del recorrido, hará que 

el niño sienta que acaba de hacer un amigo. 

4.- ~xplique a los padres que si muestran valor en -

asuntos odontol6gicos, esto ayudará a dar valor a su hijo.­

Existe una correlaci6n entre los temores de los niños y los 

de sus padres. 

5.- Aconseje a los padres sobre el ambiente en casa 

y la importancia de actitudes moderadas por su parte para -

llegar a formar niños bien centrados. Un niño bien centrado 

es generalmente un paciente dental bueno. 
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6.- Recalcar el valor de obtener servicios dentales 

regulares, no tan solo para preservar la dentadura, sino P! 

ra formar buenos pacientes dentales. Desde el punto de vis­

ta psicol6gico, el peor momento para traer a un niño al con 

sultorio es cuando sufre un dolor de dientes. 

7.- Pedir a los padres que no sobornen a sus hijos -

para que vayan al dentista. Este método significa para el -

niño que puede tener que enfrentarse a algón peligro. 

8.- Debe instruirse a los padres para que nunca tra­

ten pe vencer el miedo al tratamiento de sus hijos por me-­

dio de burlas, o ridiculizando los servicios dentales. En -

la mayor!a tan solo crea resentimientos hacia el dentista y 

dificulta sus esfuerzos. 

9.- Los padres deberán estar informados de la neces~ 

dad que existe de combatir todas las impresiones perjudici~ 

les sobre odontología que pueden llegar de fuera. 

10.- El padre no debe prometer al niño lo que va a h~ 

cer o no el odont61ogo. El dentista no debe ser colocado en 

una situaci6n comprometida donde se limite lo que puede ha­

cer para el niño. Tampoco deben prometer los padres al niño 

que el odont6logo no va a causar daño. Las mentiras solo 
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llevan a la desconfianza y la decepción. 

11.- Varios d!as antes de la cita, debe instruírse a 

los padres,_ que comuniquen al niño de manera natural que han 

sido invitados a visitar al dentista. Los padres nunca deb~ 

rán forzar las cosas, mostrar al niño exceso de simpatía, -

miedo o desconfianza. 

12 .- Los padres deberán encomendar a 1 niño a los cu!_ 

dados del dentista al llegar al consultorio, y nn deberán -

entrar en la sala del tratamiento a menos que el odontólogo 

así ,lo especifique, Cuando lleguen a la sala de tratamiento 

actuar tan solo como espectadores invitados. 

4. 2 Radiología 

En la primera visita del niño al dentista, se deberá -

realizar un exámen completo de la boca, y desde entonces d~ 

berá de hacerse periodicamente. 

El exámcn radiológico completo de la boca deberá exam!_ 

nar los dientes y sus estructuras de soporte. Este exárnen -

depende basicamente del tamaño de la cavidad bucal y de la 

cooperaci6n del niño que se está examinando. Es razonable -
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suponer que cuantas más radiograf!as se tomen, m~s informa-

ción se obtendrá, pero deberán tornarse en consideración do­

sis de radiación. el tiempo y el costo, y deberá llegarse a 

un compromiso en el nGmero de pel!culas que han de usarse. 

A causa de la diferencia en la cooperación del pacien­

te, el tamaño de la boca y el n6mero de las piezas presen-­

tes, los exámenes que se hagan, se basarán en la división -

arbitraria de pacientes odontopediátricos en cuatro grupos 

de edades: lactancia, edad de la dentición primaria, edad -

de carnhio de dentadura y adolecencia. 

EDAD DE 1 A TRES ANOS. 

En esta categor!a el paciente es incapaz de ayudarnos, 

por lo tanto, es de gran ayuda la película intrabucal que -

se usa como oclusal en el área anterior. Es posible que es-

tas películas y 2 mordidas con aleta constituyan un exámen 

completo de la boca. 

EDAD DE 3 A 6 ANOS. 

El niño de esta edad puede aprender a tolerar las pl!-

culas: 6 anteriores, cuatro posteriores y dos de mordidas -

de aleta. Es importante que este exárnen muestre la dentadu-
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ra caduca y los gérmenes de piezas permanentes en desarro--

llo. 

EDADES DE 6 A 12 AflOS. 

Los niños de este grupo cooperan demasiado y toleran -

satisfactoriamente películas intrabucales. Se recomienda un 

exámen de 14 películas. Se usa una película nt:imero 1.1 para 

piezas anteriores y nfunero 1.2 para posteriores y mordida -

con aleta. 

EDADES DE MAS DE 12 AflOS 

El exámen completo de la boca de esta categoría deberá 

consistir en por lo menos 20 imágenes. Adicionalmente, se -

necesitarán cuatro imágenes periapicales y dos de aleta de 

mordida de las piezas molares permanentes. 

Las radiografías odontopediátricas intrabucales y ex-­

trabucales requieren cierto nfunero de películas de varios -

tamaños y velocidades. 

Las películas dentales se dividen en 

A) Películas Intrabucales. 

B) Películas Extrabucales. 
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A) PELICULAS INTRABUCALES 

La película intrabucal más pequeña, el nfimero 1.0(ll)' 

mide· O. 81 por l. 25 pulqadas. A sido desiqnada en niños que -

tienen pequeñas cavidades bucales. Puede usarse como pel!c~ 

la periapical o en combinación con una ayuda de mordida de 

aleta. Los niños de 3 a 5 años, suelen tolerar estas pel!c~ 

las. 

La película periapical del nGmero 1.1 que mide 23 por 

39 mm. Esta película se usa para radiografías periapicales 

de P!ezas anteriores permanentes o como película periapical 

o de mordida con aleta para niños más j6venes. 

La película que se usa más es ntímero 1.2. Es la pelíc~ 

la de tamaño periapical adulto y mide 30 por 40 mm. tambi~n 

se usa como película oclusal para niños preescolares. 

La película oclusal mide 56 por 75 mm. Puede utilizar-

se para tomarse radiografías oclusales en ambos arcos en 

(11) Estas medidas corresponden a las designaciones -

para tamaños stándar y dimensiones de películas 

radiograficas dentales intrabucales, para diaq--

nóstico, pH 6.2.-1962. 
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niños mayores y también en algunos casos como películas de 

mandíbula lateral para niños de corta edad. 

B) PELICULAS EXTRABUCALES. 

Existen dos tipos, las películas sin pantalla y con 

pantalla. Estas películas vienen en varios tamaños y estos 

son de 5 por 7 pulgadas y 8 por 10 (20 por 25 cm.). La pelí 

cula sin pantalla de 5 por 7 pulgadas es la película extra­

bucal que se usa con mayor frecuencia en odontopediatr!a. 

Los factores radiográficos son: 

1.- Tiempo de exposición. 

2.- Velocidad de exposición. 

3.- Kilovóltaje máximo. 

4.- Miliamperaje 

5.- Distancia del tubo a la película. 

4.2.1 TF.CNICAS RADIOGRAFICAS INTRABUCALES 

Al sentar al niño frente al aparato de Rx, debe pedír­

sele que se retire cualquier aparato ortodóntico u otro ob­

jeto, (mantenedor de espacio, anteojos, etc.), ya que estos 
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Para disminuir la tendencia de algunos pacientes a las 

náuseas, el procedimiento radiogr_áfico debe comenzar por 

los incisivos centrales superiores. 

La punta del cono debe hacer ligero contacto con la 

piel del paciente en cada exposición intrabucal; esto aseg~ 

ra una densidad y contraste adecuado en la peHcula cuando 

se observan series completas. 

Debemos asegurar que el rayo ceotral se dirija hacia -

el centro de la película en cada exposici6n. Al presionar -

el pot6n activador debemos mantener la misma presi6n hasta 

que la unidad se apage automaticamente. 

Existen tres técnicas para radiografía infantil intra­

bucal y son: 

I.- La técnica del Paralelismo. 

Esta técnica proporciona me;ores radioqrafías de diaq­

n6stico pero no siempre es práctica en· niños. Puede usarse 

solo con una distancia de tubo a película de 40 a 50 cms.,­

cono larqo. 

Esta técnica requiere que se coloque la película para-
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objetos pueden aparecer sobrepuestos en la superficie de in 

terés al observar la radiograf1a. 

Debe ajustarse el cabezal del sill6n, de manera que la 

arcada que va a exponerse a los Rx quede paralela al piso -

cuando el niño abra la boca. 

Para la mayoria de los pacientes resulta incómodo y m~ 

leste la colocaci6n de la pelicula en su boca. Para ali- -

viar esta incomodidad y para hacer la película más adapta--

ble a los tejidos bucales del paciente, debe suavizarsP. la 

pelicula doblando ligeramente las esquinas con los dedos 

pulgar e indice. Debe tenerse cuidad de no maltratar la pe-

licula. 

La película se coloca en la boca del paciente, centra~ 

do suavemente sobre la superficie de interés, de manera que 

no irrite los tejidos bucales sensibles. No debe deslizarse 

de su posici6n. 

Debemos instruir al paciente para que sostenqa la pelf 

cula en su posición exacta, empleando su pulqar en todas 

las exposiciones superiores y su índice para las inferiores. 

Si por alguna razón el niño no es capaz de detener la pelí­

cula, será necesario el empleo de un portapelículas. 
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lela al eje longitudinal de las piezas en el plano vertical 

y paralelas a la superficies bucales de las piezas en el ~ 

plano horizontal. El haz de radiaci6n se dirige perpendicu­

larmente a la película y las piezas en el plano vertical, 

entre las piezas en el plano horizontal. 

Esta t~cnica produce imágenes radiográficas que tienen 

un mínimo de agrandamiento y distorci6n y muestra la rela-­

ci6n adecuada de las piezas caducas con los gérmenes de las 

piezas permanentes. Para ayudar a colocar adecuadamente la 

película, existe una variedad de sostenedores de películas. 

II.- La Técnica de Angulo de Bisecci6n. 

Esta t~cnica puede usarse con la distancia de 20 cms., 

en cono corto. 

La técnica se basa en el principio de la triangulaci6n 

isométrica. Cuando la película y las piezas forman ángulo,y 

el rayo central ·se dirige perpendicular a la bisectriz de -

este ángulo, la imágen del diente en la película tendrá la 

misma longitud que la pieza que se está examinando. 

El paciente generalmente mantiene la película en su l~ 

gar, con los dedos y cuando esto sucede, la película es cur 
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vada, y el resultado es una imagen deformada. 

Las técnicas de paralelismo y de ángulo de bisecci6n a 

veces fracasan con niños muy aprensivos. 

III.- La Técnica Bite-Wing Posteriores 

Se doblan las puntas anterosuperior y anteroinferior -

de una placa tipo O, para evitar que moleste en la parte a~ 

terior del paladar y los tejidos linguales anteriores res-­

pectivamente. Antes de su introducc.i.6n, se agregri. a la pla­

ca una lcngueta de mordida. Se coloca la placa ligeramente 

atravesada en la boca de manera que la parte anterior quede 

próxima a la linea media. Se pide al niño que cierre la bo 

ca sobre la lengueta de mordida, en oclusión céntrica; la -

parte an~erior de la placa debe llegar hasta el Cñnino tem­

porario, cuidando de que la línea ala-trago quede paralela 

al pi.so. se angula el cono a +8 qrados, pasando el rayo en­

tre lRs ~reas de contacto de los molares temporales, la ra­

diografía terminada mostrará los dientes superiores e infe­

riores desde el canino temporario al segundo molar tempora­

rio en oclusión. El plano oclusal deberá estar en medio de 

la placa de manera que se muestre la mismn cantidad de die~ 

tes superiores e inferiores. 
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. MODIFICl\CIONES PAR/\ INFl\NTILES. - En el niño de menos -

de 3 años de edad, se encontrarán dificultades para reali-­

zar las radiograf ras que marca el estudio para la edad pre-

escolar. Será necesario recurrir a la ayuda de los ·padres! 

para tomar una radiografia de valor diagn6stico. La madre -

deberá sostener al niño y la placa, ambos se colocan en el 

mismo sentido y la cabeza del niño descansa sobre el hombro 

de la madre; ~sta con la mano izquierda, sostiene el cuerpo 

y los brazos del niño y con la derecha coloca y mantiene la 

placa én su sitio. 

Para todas las exposiciones intraorales se usarán pla-

cas tipo O. A menudo resulta imposible para el niño pequeño, 

tolerar las placas molares periapicales y las Bite-Wing po~ 

teriores, no puede estabilizar convenientemente la placa p~ 

ra molares superiores durante la exposición, por medio de -

la presi6n digital: asimismo las placas para molares infe-­

riores y Bite-Wing resultan intolerables al chocar con los 

tejidos sublinguales. Se recomiendan las siguientes modifi-

caciones; la placa oclusaJ superior posterior reemplaza a -

la mol.ar superior, la lateral reemplaza a la placa molar i~ 

feriar, y las de tipo Bite-Wing se modifican un poco. 

Hay otra técnica para las radiograf ias de mordida de -

aleta, estas se toman para examinar las coronas de lafi pie-
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zas y los surcos alveolares en ambos arcos. El haz de rayos 

X se dirigen entre los dientes en el plano horizontal. En -

el plano vertical, el haz de rayos X se di.rige ligeramente 

hacia abajo para formar un ángulo de 8 a 10 grados con el -

plano oclusal. 

4.3 Anestesia en Odontopediatría. 

No- es posible obtener una anestesia cf icaz si no se em 

plea una técnica adecuada para la iny,ecci6n, independiente­

mente del agente anestésico que se utilice. 

Para lograr una analgesia completa, hay que depositar 

el anestésico en la proximidad inmediata de la estructura -

nerviosa que se va a anestesiar. Las variaciones que pudie­

ra haber en la posici6n de la aguja se compensa en parte 

con las cualidades excelentes, en cuanto a la profundidad y 

difusión, que son características de las buenas soluciones 

anestésicas. 

Como lo más com6n es que se inyecte de 1 a 2 ml. sola­

mente, siempre conviene asegurarse de que la aguja sea col~ 

cada con la mayor exactitud posible. Al inyecta en el plie­

gue bucal, anestesia por infiltraci6n, puede lograrse que -

la soluci6n sea depositada correctamente en el ápice si se 
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procura que la posici6n de la aguja tenc¡a la misma d1rec-

ci6n que el eie longitudinal del diente en el que se va a 

intervenir. 

En la anestesia por infiltraci6n, el volfunen limitado 

de la soluci6n que se utiliza, tiene que difundirse desde -

el sitio de la inyección compacto, hasta llegar a las es- -

tructuras nerviosas que inervan la pulpa, el periodonto y -

el maxilar. 

Tanto la anestesia por inf iltraci6n como la anestesia 

por bloqueo, la soluci6n debe ser aplicada correctamente p~ 

ra obtener el efecto máximo, ya que para satisfacer los re­

quisitos mencionados es conveniente recordar las caracterí~ 

ticas más importantes de la anatomía oral. 

4.3.1 TECNICAS 

A) INFILTRATIV~.- El Dr. Posner propuso el término 

•supraperi6stica" para designar el método más usual de ane~ 

tesia por infiltraci6n. 

Para aplicarla se aparta hacia afuera el labio con el 

pulgar y el índice, tomando la jeringa con la otra mano. La 

aguja se introduce en el pliegue mucobucal, que es el sitio 



101 

m&s próximo al agujero apieal de los dientes. Cuando se rea 

liza esta técnica nunca se debe intentar introducir la aqu­

ja en el tejido óseo, ni debajo del periostio. 

Utilizando esta técnica se pueden realizar operaciones 

tales como la preparación de cavidades y extirpación de la 

pulpa. Cuando hay que hacer extracción o preparar una coro­

na completa, es necesari.o anestesiar el área inervada por -

el nervio lingual ó palatino. 

B) PALATINA, LINGUAL.- Se puede realizar por dos mé­

todqs, introduciendo ia aguja vestibularrnente, a través de 

la papila anestesiada y luego efectuar la punción a palati­

no o lingual, inyectando lentamente por palatino o lingual 

a través del surco ginqival del diente a tr~tar. 

C) DENTARIA INFERIOR.- Hay que recordar que el con-­

dueto dentario inferiór del niño se encuentra adelante y d~ 

bajo del plano oclusal de los molares. Se coloca el pulgar 

sobre la superficie oclusal de los molares, con la uña so-­

bre el reborde oblicuo interno descansando sobre la fas~ r~ 

tremolar. Se puede obtener un apoyo firme durante el proce­

dimiento colocando el dedo medio en la parte posterior de -

la mandíbula. 
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En los niños muy pequeños la jeringa se orienta paral~ 

lamente a los dos molares temporales del lado por aneste- -

siar. 

En los pacientes de 5 a 7 años, la jeringa estará dir~ 

gida desde el canino del otro lado al cual se piensa ble- -

quear, y en los de 8 años en adelante se colocará entre los 

molares primarios o premolares, también del lado opuesto. 

Es aconseja ble depositar una peq.ueña can ti dad de la S9_ 

luci6n tan pronto se introduce la aguia en los tejidos y se 

guir inyectando cantidades pequeñas a medida que la aguja -

avanza hacia el agujero dentario inferior. La profundidad a 

la cual debe introducirse la aguja es aproximadamente 1 cm. 

pero varía de acuerdo con el tamaño del maxilar inferior y 

con la edad del paciente. 

D) ANESTESIA TOPICA.- Los anestésicos tópicos pueden 

producir anestesia superficial de las mucosas. Se limpia el 

lugar de la ~nyecci6n con una gasa seca, se coloca la pasta 

con un hisopo de algotl6n o con una torunda que debo perman~ 

cer en contacto con la mucosa de 2 a 3 minutos. 

' Es importante seleccionar los casos que se emplee, a -

causa de su toxicidad y la facilidad de sensibilizar a los 
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pacientes en que se use frecuentemente. Un agente t6pico de 

acci6n rápida que no produce necrosis tisular es la xilocaf 

na al 5%. 

Para obtener la máxima cooperaci6n del paciente exis-­

ten ciertas normas que debernos tener en cuenta cuando se 

utiliza la anestesia local en Odontopediatría. 

LO QUE NO DEBE HACERSE 

·1.- Usétr palabras COJT\O ierinqa ~ inyección, flqu;a, d~ 

lar. 

2.- oe;ar que el niño vea la jeringa. Esta debe ser 

usada siempre fuera de su campo visual. 

3.- Mostrar el odont6logo expresiones faciales aue -

puedan pertubar o asustar al paciente. 

LO QUE SE'DEBE HACER 

1.- Explicar al niño, con frases que pueda cornpren-­

der, y no alteren el porqu~ y para qu~ se emplee el aneste­

sico. 

2.- Expresiones como "te voy a pintar eJ diente con 

urta medicina que lo va a dormi r 11
, etr.. • . son las adP.cuadas. 
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3.- Indicarle lo que va a sentir, usando palabras 

que est~n de acuerdo acon su desarrollo psfquico. 

4.- Enseñarle, con el espejo, que la anestesia no le 

ha deformado la cara. 

5.- Usar aguja desechable corta, calibre 30, que cau 

sa menos dolor y evjta contaminaci6n. 

POSICION DEL SlLLON. 

Es importante tomar en cuenta la posj.ci6n de la cabeza 

del paciente. Esto permitirá un fácil acceso al área por 

anestesiar, y hay que preocuparse que el niño esté en una -

posici6n en la cual le sea difícil ver la jeringa. 

PROCEDIMIENTOS PllRJ\ LI\ INFILTRllCION DE UN BLOQUEl\DOR 

l.-·Colocaci6n adecuada del dentista, su asistente y -

el paciente. 

2.- Indicar al niño que permanesca quieto. 

3.- La persona asistente debe de sostener la jeringa -

fuera de la vista del niño, con la aguja cubierta por la 

c&psula protectora, y en direcci6n opuesta al paciente. 

4.- Al recibir el dentista la jerinqa en esta posici6n, 
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la asistente debe de remover 1;¡ cápsula. 

5.- Probar la salida del anestésico por la aguja. 

6.- Pedír al nifto que mantenga la hoc~ abierta, y si -

el caso lo requiere previa advertencia, emplear abrebocas. 

7.- La asistente vigilar& los movimientos indeseables 

del niño. 

8.- Dirigir la aguja al introducir, al sitio deseado , 

infiltrando lentamente la soluci6n anest~sica, 

9.- Si el caso lo amerita, despu€s de retirar la jeri~ 

ga de la boca del niño, colocar los rollos de algod6n entre 

los ~abios y dientes para evitar que se muerda. 

10.- Mostrar al niño en un espejo, la normalidad anat6-

mica de la porci6n anestesiada. 

4, 3. 2 INSTRUMENTAL 

A) JERINGA ASPIRADORA.- Es importante emplear una je--

ringa aspiradora ~ara prevenir la inyecci6n intravascular -

de la solución anestésica, lo que pondr!a causar reacciones 

indeseables. Hay v;:iriils clases de jeringas aspiradoras o de 

succí6n, gue deben ser usadas segOn las indic~cione~ del fa 

bricante; cuando la aguj;i haya s.i.do insP.rtilda en los tP.ji-­

dos hasta la profundidad deseada, se retraerá el 6mbolo que 

est& enganchado con algún aditamento en el tapón de la gomn; 

este movimiento crea una presión ncqativa en tubo car9ule y 
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si la aguja se ha introducido en alqOn vaso, al realizar 6~ 

ta operaci6n aspirará sangre, que se absorbera en el tubo. 

Si ocurre esto, la aquja deberá ser retirada liqerame~ 

te e insertada en un punto más profundo, donde se repetir~ 

la 3spiraci6n. Si no se ~spira más sangre, se puede suponer 

que la aguia ya no está en un vaso y la soluci6n podrá ser 

inyectada. 

B) AG\JJA DESECHABLE.- La necesidad de evitar que se -

transmita alguna infecci6n de paciente, es razón de sobre -

para usar la jeringa una sola vez. Una aguja desechable es-

tá bien afilada, y puede ser insertada con bastante facili-

d,ad en la mucosa y en los tejinos blandos; el riesgo de 

fracturarla es mínimo, puesto que no ha estado so~etida a -

esfuerzos mecánicos previos causados por su manipulación, -

ni térmicos por la esterilizaci6n. Se recomienda, como an--

tes se mencion6, el uso de aguja de calibre 30 corta. 

4.3.3. INDICACIONES 

1.- En tratamientos conservatorios, en donde qeneral-

mente s6lo se necesita anestesiar la pulpa dentaria. 

2.- En tratamientos como colocaci6n de amalgamas, ca-

ranas de acero corroo. 
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3.- En tratamientos exod6nticos no mOltiples, ni me--

lestes para el paciente. 

4.- Para tratamientos endod6nticos. 

5.- Cuando se sospeche oue hay dolor. 

b.- Para poder trabaiar por cuadrante. 

7.- Para colocaci6n de prótesis. 

8.- En tratameintos de sesiones de corto tiempo. 

9.- Su costo es menor en comparación con la anestesia 

general y la analgesia. 

10.- Cuando el paciente y sus padres o tutores, el ci­

tarlos en el consultorio dental no significa p~rdida de 

tiempo o molestia alguna. 

11.- En niños en los cuales el tratamiento odontológico 

no sea para ~l una experiencia desagradable. 

12.- En niños coopP.radores y sin problemas de impedí-­

to f1sico o psicol6gico. 

4. 3. 4. CON'fRAINDICACIONES 

Ln ulcrgj a a un anesUh;ico local es una contraindica-­

ci6n definida p~ra el uso indiscriminado del anest~sico lo­

cal, o cualquier otro agente relacionado. La mayor1a de los 

anestésicas tópicos contienen drogas de tipo de ésteres y -

se las evitará siemnrc nue :;e nlantec una hist·nria de aler­

nia al anestésico local. En estas situaciones se deben em--
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plear anest6sicos del tipo amida. 

Los pacientes con deficiencias de colinc~teras~ plasrn~­

tica son incapaces de metaboliza~ los anP.stésicos de tipo é~ 

teres, y, por lo tanto, no deben recibir estos agentes. Esta 

deficiencia parece ser hereditaria, a estos pacientes se les 

puede suministrar las amidas. 

Una disfunci6n hepática !'=ieria puede alterar la velocj.-­

dad biotransformaci6n de ambos tipos de anestésicos, ésteres 

y amidas. La dos.is de estos agentes deben ser r.educirlas al -

mínimo en estos pacientes. 

No se debe inyectar anest~sicos localP.s a través de te­

jidos infectarlos o inflamados o P.n ellos. Los anest.l!!sicos l~ 

cales son menos eficaces en zonas de pH bajo y es mayo~ la -

oportunidad de esparcir la infecci6n. 

No"se debe ndministrar prilocafno en pacientes con met~ 

hemoglobunemia. 

En pacientes que han demostrado una hpersensibilidad 

previa. 

En cardiopatías severas, en niños impedidos psicoloqic~ 
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mente o motoramente; en niños hemof!licos, en-paciP.~tes:poco 

cooperadores o muy aprehensivos. 

En infantes con disfuncj.6n hepática o re.n-ai·; én.-_.pac_fen­

tes con algan tipo de deficiencia respiratoria, asmática. 

4.4 Procedimientos Operat.ori.os en Odont.opediatr!a 

En los procedimientos operatorios es importante cano-­

cer_ la histología dentaria, pu~s sobre estos tejidos vamos 

a efectuar diversos cortes y sin el conocimiento de ellos -

pondremos en peligro su estabilidad y originaremos un gran 

daño. 

Debemos conocer ciert;is estructuras del esmalte y de -

la dentina que favorecen o no 81 avance del p:r.oceso cariase 

causante de cavidades en las piezas dentarias y que necesi­

tan ser .restaut"adas con alg{in material de obturacic"Sn y al -

mismo tiempo conocer los límites de los diversos tejidos y 

su espesor, para gue la preparaci6n de las cavidades no so­

brepasen determinados sitios y no exponer así la vitalidad 

de la pulpn, al efect\Jar los cortes, o dejar. paredes débi-­

les que no resistan las fuerzas de masticaci6n. 
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El uso del dique nos ahorra tiempo, ya que evita que 

et niño esté continuamente encupiendo, enjuaqandosP. o plat! 

cando, facilita el manejo para llevar a cabo la operatoria 

evitando que el niño mueva la lengua o el labio, que la fr~ 

sa rote en la saliva e impide quP. la saliva interfiera en -

ña preparación de la cavidad ae;ando un campo visual amplio 

y permitiendo apreciar las exposiciones pulpares mínimas o 

su proximidad; reduce el margen de error en la preparaci6n 

de cavidades con caries extensas e impide que objetos P.Xtr.~ 

ñas, tales como materiales de obturñci6nr cemento, amalgama, 

etc .• , provoquen el flujo salival. 

El dique de hule se encuentra en color claro y obscuro, 

deber~ estar rP.cortado en hojas de 15 por 15. La hojn de d~ 

que obscuro nos pro9orciona mayor contraste con la zona op~ 

ratoria mientras que el color claro refleja m~s la luz, su 

densidad deberá ser pesada ya que tambi~n existe ligero, m~ 

dio y extrapesado. 

Se puede usar el arco de young o el de Wizard. con el 

perforador se marcan los orificios, el nfimero de dientes 

~ue se aislen pueden ser variables, alqunos dentistas incl~ 

yen todos los dientes de un cuadrante, mientras que otros -

solo incluyen el diente sobre el que se trabajará. 
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~Los dié~ntes"se aislan procurando que estlin secos, se -

lub~ica el diq;,e a'.~Í~el de los orificios y se coloca seda 

dental en 'ios espacios interproximales. 

Los dientes que presentan movilidad por reabsorción de 

su ra!z no se puede incluír facilmente, para asegurar el di 

qu~ se disponen de grapas para las diferentes zonas de tra-

bajo¡ las grapas deben ser completamente estables y no las-

timar la encía, generalmente se usan en dientes posteriores 

y las más eficaces son: Para los molares temporales los Nos. 

1,2,3 y 4 de White, si el molar mfis distal es un segundo m~ 

lar temporal se usa una grapa No. 3 de lvory que se adapta 

a la mayoría de los dientes de ambos maxilares; para los 

primeros molares se usa la grapa No. 7 de Ivory, igualmente 

en superiores e inferiores; para el molar permanente par- -

cialmente erupcionado se usa la grapa del No. 114, 5 y 6 de 

Whi te; la No. 209 de Whi te se adapta al conino temporal y -

ayuda al aislamiento de los anteriores usando sobre los de-

m~s liga.duras con seda dental. 

Es recomendable probar la grapa sobre el diente antes 

de la colocación del dique de hule con objeto de evitar el 

desalojo de ésta , una vez puesto el dique. 

En primer lugar se comprnebn.n los espacios int.erpro'i<i­

males para ver si es posible efec~uar la penetraci6n, se 
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elige la grapa, se prueba y se col.oca el dique con las per-

foraciones ya hechas; se coloca el arco de Young, la grapa 

con la ayuda del portagrapas y se lubrica el labio para no 

lastimarlo.( 121 . 

El aislamiento parclal con rollos de algodón resulta -

práctico en algunos procedi.mientos e inclusive RlgunoEii den­

tistas los prefieren. En 1~ arcada superior no habrá mayor 

problema ya que hay gran cantidad de saliva como en la infe 

rinr, en dfentes posteriores se coloca el rol lo a la altura 

de la desembocadura del conducto de Stenon y en dientes an­

teriores se coloca un rollo a cada lado del frenillo lin- -

gual. Existen en el roer.cado los portarollos que evitan el -

desalojo de los mismos sobre todo en la arcada inferior. F.n 

los procedimientos que se utilicen los rollos de alqod6n ~~ 

rá necesario el auxilio del eyector para el mantenimiento -

de un campo seca. 

(12) Jllgunos autores recomiendan el uso ele algún com­

puesto dental para la impresi6n corno modelin~ o 

gutapercha con P.1 objeto de lograr mayor estñbi­

lidad de la grapa. 
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sea cual sea el m~todo que se utilice se deber~ tomar 

precauciones para que el campo operatorio se m3ntengrt seco 

durante la labor y que no exista contaminaci6n sobre todo a 

la hora de colocar la restauración. 

4.4.1 PREPAR~CION DF CAVIDADES 

La preparación de cavidades deber5 entcndersP. co~o una 

serie de procedimientos empleados para la remoción de teji­

do cariase y tallado de la cavi..dad efr.ctuados en una pieza 

dentaria, de tal manera qne despn~s de restaurada tt obtura­

da. le sea devuelta salud. forma v funcionamJ'.ento normal. 

Los sitios de localizaci6n de las caries. son los rue 

determinan la formación de las cavidades v el oncrador debe 

obturar seciG.n su criterl.o. 

CAVIDAD. - Es ln oreraci6n C'UC hacemos a un diente. "ª 

sea norcue est~ afectado de carjes o nor so~orte de una nr6 

tesis. 

OBTURACTON.- Es tambi~n conocida como restauraci6n, es 

el material que llena la cavidad reQresándole a la pieza 

dentaria, su anatomi~, fisiologia y est~ti~a. 
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La prep;:iración dP. una. cavidetd comprende la ejecución 

de una serie de opcracion~~ qi.ie :~ie :en r"l cbjeto eliminar 

los tejidos cariados; suprimir ?l foco infeccioso capaz de -

dar lugar a la rontaminación del dient~ vecino(lJ) o las del 

organismo general(l 4): impedir la recibidad de la lesión en 

el diente tratado: darle a la cavidad la retención superfi-­

cial para que el material obturante no se desplace de su lu­

gar. 

4. 4 .2. CLASIFICACION DE CAVIDADES 

Black dividió las cavidades en 5 clases usando para ca­

da una de ellas un namero romano del I al V, para piezas pe~ 

manentes que pueden modificarse ligeramente y aplicarse a 

las piezas primarias. Estas modificaciones pueden describir-

se como siquen. 

CLASE I 

Las fosas y fisuras de las superficies oclusales de las 

piezas molares y las fosas bucales y linguales de todas las 

piezas. 

(13) Caries proximal 

(14) Focos infecciosos apicales 
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CLASE II 

Todas las superficies ~roximales de piezas molares con 

acceso establecido desde la superficie oclusal. 

CLASE III 

Todas las superficies proximales de los dientes anteri~ 

res que pueden afectar o no extensiones labiales o linguales. 

CLASE IV 

Es la preparación de la superficie proximal de una pie­

za anterior que afecta a la restauraci6n de un ángulo inci-­

sal. 

CLASE V 

En.el tercio cervical de todas lüs piezas, incluyendo 

la superficie proximal, en donde el borde marginal no está -

incluído en la preparación de la cavidad.(
15

) 

(15) Obturación de punto. 
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En realidad todos los pasos están a nivel teórico, pues 

la caries sigue un trayecto inespecífico y en la nráctica el 

Odont6looo tiene oue hacer una serie de variantes seqOn el -

caso crue se presente. 

POSTULADOS DEL DR. G.V. BLACK 

OesDu~s del Dr. Black. otros Otleradores han hecho va- -

rias modificaciones a su sistema v han loorado éxito. oero -

lo básico ha sido la obra del Dr. Black. 

Los nostulados del Dr. Black son el con;unto de reqlas 

o principios para la nreraraci6n de cavidades que debemos se 

guir, pués están basados en reglas de Ingeniería y más con-­

cretarnente en las leyes ffsicas y mecánicas, los cuales nos 

permiten obtener magnificas resultados. 

Los postulados son: 

l.~ Relativo a la forma de la cavidad.- Toda cavidad -

debe tener forma de caja con paredes paralelas entre sf, pi­

so, fondo o asiento plano; y formando ángulos rectos de 90°. 

2.- Relativo a los teiidos GUe abarca la cavidad.- En 

toda cavidad las naredes de esmalten deben de ser sonortados 

nor dentina, si no se fracturará el esmalte durante la mast~ 
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caci6n. ya que el esmalte es· frÚibÍei; sirve come> amortigua--

dar la dentina durante la masticaci6n, dándole elasticidad -

al esmalte. 

3.- Relativo a la extensi6n que debe tener la cavidad 

Siqnifica cue toda cavidad debe extenderse hasta áreas inmu-

nes o resistentes al proceso cariase para evitar recidiva y 

en donde se propicie la autocl!sis. Le llamó extensi6n ~or 

prevensi6n, siguiendo fisuras, fosetas y todos los procesos, 

pero siguiendo una trayectoria como sería perpendicular al -

pis.o. 

4. 4. 3 PREPARACION PARA LA PREPARACION DE CAVIDADES 

A) DISEflO OE LA CAVIDAD 

Consiste en llevar la linea marginal a la posición que 

ocupará el material al ser terminada la cavidad. En general 

debe ll~varse hasta áreas menos susceptible a la caries v 

oue pronorcione un buen acabado marainal a la restauración 

Los márqenes deben extenderse hasta alcanzar estructuras s6-

lidas. 

B) FORMA DE RESISTENCIA 

Es la forma ~ue se da a las naredes de la cavidad vara 
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que pueda resistir las presiones que se e;erzan sobre la ob­

turaci6n o restauraci6n. Para 9ue una cavidad sea retentiva 

la profundidad deberá ser igual a la anchura como m1nimo, en 

caso de obturaci6n deben de ser p~ralelas entre a! o conver­

gentes a la parte externa de las paredes de la cavidad para 

que el material de obturación sea resistente a la mastica- -

ci6n. 

Para la restauración, las paredes deben ser paralelas -

entre sí o ligeramente divergentes hacia la parte externa y 

el borde marginal o ángulo marginal 6 angulo cabo superfi- -

cial debe ser biselado a 45° s6lo cuando se trate de restau­

raci6n. 

C) FORMA DE RETENCION 

Es la forma adecuada que se da a una cavidad para que -

la obturaci6n o restauración no se desaloje ni se mueva debi 

do a las.fuerzas de masticación. Al preparar la forma de re­

sistencia, se obtiene en cierto arado v al mismo tiempo la -

forma de retenci6n. 

Entre estas retenciones mencion?remos, "La cola de Mil~ 

no, "El Escalón Auxiliar de la forma de Caía", "Las oreias -

de Ratón 11 v "Los Pivotes. 
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D) FORMA DE CONVENIENCIA 

Se refiere a la posici6n del operador en relaci6n de co 

modidad con su paciente, en este caso de 90 a 100% debe de -

ser para el operador y no para el paciente. 

Es también la configuraci6n que damos a la cavidad para 

facilitar nuestra visi6n el fácil acceso de los instrumentos, 

la condensaci6n de los materiales obturantes, el modelado de 

patrón de cera, etc ... , es decir todo aquello ~ue vaya a fa­

cilitar nuestro trabajo. 

E) REMOCION DE LA DENTINA CARIADA 

Los restos de la dentina cariosa, una vez afectada la -

apertura de la cavidad, los removeremos con fresas en su pr~ 

mera parte y despu~s en cavidades profundas con excavadores 

en forma de cuchilla para evitar hacer una comunicaci6n pul­

par. 

Debemos remover toda la dentina profunda reblandecida,­

hasta sentir tejido dura. 

F) 1'ALLADO DE LAS PAREDES ADAMANTINAS 

La inclinaci6n de las paredes del esmalte, se regula 
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principalmente por la situación de la cavidad, en direcci6n 

de los prismas del esmalte, la friabilidad de los mismos, 

las fuerzas de mordidas, la resistencia del borde del mate-­

rial obturante, ya sea restauración u obturación. El contor­

no de la cavidad debe de estar formado por curvas y lineas -

rectas, por razones de estótica. El bisel en los casos indi­

cados, deberá ser siempre rlano, bien trazado y bien aislado. 

G) LIMPIEZA DE LA CAVIDAD 

Se efectaa can agua tibia a presión, aire y sustancias 

antisi:ipticas. 

4.4.4 PREPARACION DE CAVIDADES POR CLASES 

CLASE I 

a) Cavidades Oclusales en molares temporales.- Los pro­

cedimientos a seguir est5n dados por la extensión de la le-­

si6n cariosa; es común ~uc cuando la caries comienza la bre­

cha que la une con la boca no se puede observar a simple vis 

ta debido a que se forman dos conos de caries de ·vértice ex­

terior e interior unidos por su base amelodentinario, muchas 

veces el diagn6stico se dá debido a un cambio de la colora-­

ci6n de la estructura del diente. Cuando se tiene la duda de 
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na caries incipiente, puede verificarse por medio de un ex-­

plorador de punta filosa o bien por un estudio radiográfico. 

b) Apertura de la Cavidad.- Cuando se trata de caries 

·pequeñas o incipientes, se emplea una fresa redonda del No. 

1 6 2 llevándola a fosetas y fisuras logrando unas perfora-­

cienes y con una fresa de cono invertido No. 34 socavamos el 

esmalte con movimientos hacia arriba y abajo extendiendo la 

preparación hasta incluir todas las fosas afectadas por la -

caries y no afectadas por la prcvensi6n. 

c) Remoci6n de Dentina Cariada.- Se lleva a cabo por -

medio de un excavador o cucharilla de extremo filoso y de 

un tamaño adecuado a la extensión de la lesión, despu6s de -

eliminar el tejido reblandecido hasta donde sea posible, se 

efectaa la extirpación del resto de la caries ya sea con fr~ 

sa redonda de tamaño prfictico o con un excavador; si se eli­

ge este óltimo se procurar5 hacerlo con movimientos de ahue­

camiento y paralelos al plano de la pulpa, con la fresa rc-­

donda se necesita menos fresión sobre el tejido. Debe a.uita!:. 

se la caries de las zonns más lejanas de la pulpa con el ob­

jeto de lograr mús visibilidad y orientarlo acerca de la ubi 

caci6n de la pulpa para no lesionarla por último se elimina 

el área que está sobre la pulpa y si se juzga factible una -

exposición pulpur, podemos recurrir al recubrimiento indircc 
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to. 

d) Cavidades de fosas linguales o vestibulares en mol~ 

res permanentes.- En las fosas vestibulares del primer mo-­

lar permanente es coman observar que de principio una caries 

que se pueda extirpar formando una cavidad por separado, ta~ 

bién en las fosas de molares superiores. Los pasos a seguir 

son los mismos, cambiando s6lo la forma y diseño de la cavi­

dad. 

No es necesario realizar una extensi6n amplia ya que su 

ubicaci6n está en una zona de autoclísis, si el operador 

aprecia poca profundidad se terminará la cavidad por separa­

do; por otra parte, si es profunda y se aprecia caries oclu­

sal será mejor hacer la comunicaci6n entre ambas cavidades -

para formar una cavidad compuesta. 

e) Cavidades en Cíngulo de Dientes Anteriores Permane~ 

tes.- La~ cavidades en cíngulo se presentan raramente en 

dientes temporales, en los permanentes es más frecuente apr~ 

ciarla debido a que está más marcada la anatomía en esta zo­

na. De cualquier manera, la forma será la misma, cuidando en 

los dientes temporales, el dé no lesionar la pulpa qu~ como 

sabemos es de mayor dimensi6n. La apertura de la cavidad de­

be hacerse con una fresu redonda de tamaño requeño, la remo-
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si6n de la dentina será hecha con mucho cuidado por la prox! 

midad de la pulpa, si es una caries pecueña se hará el Ci~e­

ño o la forma de conveniencia al mismo tiempo de la aber;.:ura. 

La forma debe ser la de un triángulo con base incisal y re-­

dondeado en sus vértices, el piso de la cavidad debe ser pa­

ralela a la pared palatina de la cámara pulpar, la retcnci6n 

se forma con un~ fresa de cono invertido o en forma de estre 

lla. El borde cabo superficial no se bisela. 

CLASE II (l 6) 

a) Apertura de Cavidad.- Si la caries no ha sido comu­

nicada hacia oclusal, se procede a la destrucción del borde 

marginal para visualizar la extensión y ubicación de la ca-­

ríes, después se hace la extensión oclusal; si la extensión 

es tal que la cavidad se anrecia a simnlc vista se pasará al 

seoundo naso. 

(16) Me. Donald cita de un 70 u 80% de las cavidades -

en dientes temporales dentro de las cavidades Cla 

se II debido a la anatomía del contacto proximal 

de forma elíptica. 
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b) Remoci6n del tejido cariase.- Se efectaa con una -

cucharilla o excavador de extremo filoso teniendo cuidado -

de no hacer comunicaci6n pulpar. 

Con una fresa de cono invertido se procederá a reali-­

zar la extensión oclusal del escalón ginqival, este debe de 

quedar por debajo del borde libre de la encía. 

e) Forma de retensi6n y resistencia.- Estas formas es­

tán dadas por la caja proximal, debido a la contracci6n de -

los cuellos de los molares temporales existe mayor peligro -

de penetrar en los teiidos blandos y destruir la pared ginqi 

val. 

El escalón se hará con poca profundidad ya que mientras 

más profundo se haga se desgastará la pared axial y mayor s~ 

rá el peligro de la exposición pulpar. 

d) ·Forma de conveniencia.-En los molares temporales la 

forma de conveniencia siempre incluirá la caja proximal y 

las fosetas afectadas por la caries; en el segundo molar su­

perior debido al puente oblicuo de forma prominente, no es -

necesario extender la cavidad oclusal a menos que esté invo­

lucrada en el primer molar superior. En el primer molar inf~ 

rior no necesariamente se debe hacer la comunicaci6n a la f~ 
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sa distal cuando se trata de una cavidad mesiooclusal, incl~ 

sive hay quien acepte que en cavidades mcsiooclusodistal se 

realice por separado las cavidades. 

La extensión por prevenci6n se hará si se juzga que la 

pieza dentaria por restaurar, permanecerá en la boca más de 

un año, ya que las restauraciones que no incluyen todas las 

fosetas y surcos, tienden a tener reincidencia de caries. 

Dentro de la forma de conveniencia debe tenerse en cuenta 

las modificaciones clase II sobre todo en las caries dista-­

les, cuando el esmalte del reborde marginal cuenta con poco 

sost~n y es acc~sible a una fractura posteriormente; as! 

mismo mientras sea posible, deberá hacerse la extensi6n de -

las caras vestibulares, linguales o palatinas para llegar a 

zonas de autoclísis. 

e) Terminado de paredes y biselado.- Se lleva a cabo -

con unas fresas de fisura el terminado de las paredes, la ca 

ja proximal deberá ser de paredes laterales entre sí, los 

bordes cavo-superficiales deben ser aislados en la 9ared 

oclusal y en las paredes laterales de la caia proximal. 

El biselado se hará solo en el ánaulo cavo superficial 

de.la pared ginqival en la caja proximal para proteqer los -

;:::.. prismas adamantinos en esa zona y se redondea el ángulo axio 
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pulpar·cuando sea posible, sobre todo en los molares perma-­

nentes. 

CLASE III 

a) La apertura de la cavidad se har§ como ya se ha men 

cionado en la preparación de cavidades I y II. 

b) La remoción de la dentina reblandecida también se -

hará como se ha mencionado sin olvidar lo cercano de la pul­

pa •. 

La pertura y remoci6n se hará tomando acceso desde don­

de se presenta la caries ya sea vestibular o lingual, si la 

caries empieza en lingual tratará de salvarse la pared vest~ 

bular para que la restauración no llegue hasta ésta §rea y -

pueda ponerse otro material. 

Generalmente se le procede a dar forma de ranura a la ca 

vidad recurriendo a retensiones en las paredes pulpares a e~ 

pensas de incisa! y gingival, una caja proximal de paredes -

convergentes hacia linqual. 

En la mayoría de los casos se recurre a un anclaje lin­

gual en forma de cola de· milano para lograr una mejor forma 
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de conveniencia y retensión adecuada. La extensión por pre-­

vención, deber§ ser la mínima de acuerdo a la extensión de la 

cavidad cariosa. 

CLASE IV 

Se procede en primer luqar a realizar el diseño de la -

cavidad de acuerdo a la extensi6n de la lesión cariosa; si -

existe tGjido reblandecido se hace la remoci6n de éste, cui­

dando siempre proteger la pulpa; se hace un corte incisal 

abarcando la extensión de la lesión y procurando dejar supe~ 

ficies lisas hacia gingival, se forma la caja haciendo otro 

corte hacia la pared pulpar; si es necesario se regulariza 

la forma de la cavidad, procurando no abusar de los cortes y 

se hace la forma de retenci6n primaria, es decir la cola de 

milano, para retenci6n auxiliar del material. 

Existen aparte de las retenciones mecánicas comunes, 

otros tipos de retenciones para la adhesi6n de materiales a 

la estructura del diente, los pins, son usados no solo para 

resinas compuestas, sino tambi~n para amalgamas. Los podemos 

encontrar de tres tipos: por cementaci6n, por presi6n y los 

pins que se atornillan en la dentina dando una seguridad y -

retención satisfactoria. 
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CLASE V 

Por lo general resulta difícil encontrar este tipo de 

cavidades en dientes temporales, aan en permanentes de niños 

adolecentes, cuando se presentan son indicios de caries 

irrestricta y qeneralmente se prefiere restaurar ror medio -

de una corona de acero en los temporales, en los ~crmanentes 

se puede lograr ~xito con la cavidad clase V. 

El acceso a la cavidad se logra con una fresa de cono 

invertida y procurando no extenderse más allá de donde la ex 

tensión de la caries lo permita, la forma de comodidad y la 

resistencia nos dará la forma de media luna con base oclusal 

o incisa!, el piso debe seguir el contorno del diente prote­

giendo siempre el órgano pulpar. 

Las paredes deben ser lisas y no se dejará esmalte soca 

vado. No es necesario hacer el bisel. 

4.5 Materiales de Obturación. 

La técnica Odontológica se ha ido desenvolviendo cada -

vez más positivamente por el apoyo que le proporcionan los -

materiales dentales que al ir evolucionando y perfeccionand~ 
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se al mismo tiempo se van haciendo más específicos para ser 

utilizados con métodos determinados para sus condiciones de 

trabajo, resistencia y otras cualidades y restricciones, sin 

embargo es de reconocer que cada material odontol6qico se ve 

afectado por la incapacidad de manejo del odontólogo, mfis 

Siendo necesario su uso como en el caso especifico de los ce 

mentas dentales a los que aplicamos lo anterior, podemos ob­

tener lo mejor de ellos aplicándolos a su uso adecuado, para 

lo cual encontraremos sus ventajas y desventajas específicas 

Los materiales de obturaci6n se dividen en dos: 

I.- Por su durabilidad 

a) Temporales: Cemento 

Gutapercha 

b) Permanentes: Incrustaciones 

/\malgamas 

Porcelanas 

e) Semipermanentes: Silicatos 

Acrílicos 

Resina - Cuarzo 
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II.- Por sus condiciones de trabajo se dividen en: 

4.5.1 

a) Plásticos (son manipulables) . Gutapercha 

Cementos 

Silicatos 

Amalgamas 

Orificaciones 

Acrílicos 

Resina - Cuarzo 

b) No Plásticos: Incrustaciones de Oro y otros 

materiales. 

Porcelana. 

CUALIDADES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS DE LOS MATE­

RIALES DE OOTURACION Y RESTAURACION. 

I. - PRIMARIAS 

1.- No ser afectado por líquidos bucales. 

2.- No contraerse o expanderse, depués de su in--

serci6n en la cavidad. 

3.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

4.- Resistencia al desqaste 

5.- Resistencia a las fuerzas masticatorias. 

II.- SECUNDARIAS 

1.- Color o aspecto 
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2.- No ser conductores t6rmicos o el~ctricos. 

3.- Facilidad v conveniencia de manipulaci6n. 

OBTURACION 

Es el resultado obtenido por la colocación directa en -

una cavidad preparada en una pieza dentaria, del material o~ 

turante en estado plástico, reproduciendo la anatomía propia 

de la pieza, su funci6n y oclu~i6n correctas, con la mejor -

est~tica posibl7. 

RESTAURl\CION 

Es el procedimiento por el cual lograrnos los mismos fi­

nes, pero el material ha sido construído fuera de la boca y 

posteriormente cementado en la cavidad ya preparada. 

Tanto la restauración como la obturaci6n deben de tener 

la misma. finalidad. 

1.- Reposición de la estructura dentaria perdida por -

la caries o por otra causa. 

2.- Prevención de recurrencia de caries. 

3.- Restauración y mantenimiento de los espacios nor­

males y áreas de contactoª 
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4,- Establecimiento de oclusión adecuada y correcta. 

5.- Realización de efectos estéticos. 

6.- Resistencia a las fuerzas de la masticaci6n. 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

Los cementos de fosfato de zinc se usan para reemplazar 

la p€rdida de dentina, como aislante térmico ó químico, como 

retención mec&nica para incrustaciones o coronas, como obtu­

raci6n temporal cuando no basta con el óxido de Zn. y Euge-­

nol. 

Su composición es a base de ~cido fosfórico, fosfato de 

aluminio y de Zn, la acidez del fosfato de Zn hace necesario 

recalcar que no deberá usarse como base Qnica cuando la pul­

pa está pr6xima ya que provocará una irritaci6n. 

Su manipulaci6n para la inserci6n varía de acuerdo al -

fin que ~e le dé. Como base se colocará las porciones medi-­

das del polvo y liquido, el polvo se divide en 4 ó 5 porcio­

nes y sobre una loseta comenzamos nuestro espatulado, el 

cual deber5 ser siempre llevado el polvo hacia el liquido 

parte por parte; debe tomar una consistencia dura e inmedia­

tamente se lleva a la cavidad con la ayuda de una cucharilla 

o un instrumento para material especial,con un obturador pr~ 
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cederemos a la inserci6n hacia el piso de la cavidad colo­

candolo en el polvo antes de presionar enla preparaci6n del 

fosfato con objeto de evitar que se pegue al instrumento y 

lograr un sello cHnico entre las paredes de la cavidad y ·· 

la base de cernen to. 

Este procedimiento se puede llevar a cabo también cua!.!. 

do el fin de la base es el de servir como obturación tempo­

ral recordando que a mayor cantidad de polvo Más dureza ad­

quiere e 1 cernen to. 

Para cementar incrustaciones o coronas la consistencia 

debe ser más delgada y adquirir forma de hebra, se lleva una 

parte a la cavidad y otra al material restaurador, se procu­

rará que no queden burbujas al insertar el cemento en ella,­

se hará presi6n entre la restauración y el diente evitando -

que quede atrapado algodón o saliva. 

El .tiempo de fraguado debe ser viqilado ya que no debe 

ser ni muy rápido ni muy lento, el tiempo promedio normal p~ 

ra el fraguado del fosfato de Zn. debe ser de 4 a 10 minutos. 

OXIDO DE ZN Y EUGENOL 

Este cemento tiene poder astringente, antiséptico y an-
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tiinflamatorio. Se usa como medio de cementaci6n temporal, 

corno cemento quirargico, coma obturante de conductos radicu 

lares v como material de impresi6n. 

Su composici6n es a base de polvo v lícuido; el nolvo 

lo forma el 6xido de Zn basicamente en un 80% , 19% de res~ 

na y 1% de Cloruro de Magn~sio; el lí.9uido contiene aceite 

de cloro con eugcnol, aceite de oliva y mineral. 

El fraguado será más lento mientras menor cantidad de 

eugen_ol contenga la mezcla, el agua y el calor también in-­

fluven en el tiempo de fraquado acelerando 6ste. 

La mezcla se lleva a cabo sobre una loseta limpia y s~ 

ca, se colocan las cantidades y se procede al espatulado. -

La mezcla se hará de consistencia más dura cuando se use e~ 

mo base en cavidades profundas, y de consistencia cremosa -

cuando se usa curaci6n, se presionará con un condensador 

previamen~e sumergido en 6xido de Zn para que no se adhiera 

al instrumento: endurece baio el agua por lo que ln saliva -

acelerará el tiempo de fraguado. 

El 6xido G.e Zn. ~' euqenol es considerado como material 

de medicación para la cavidad, menos irritante y de mayores 

venta;as para los procedimientos operatorios. 
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AISLAN.TES O BARNICES CAVITARIOS 

La funci6n del barniz cavitario es la de proteger a los 

te.jidos dentales de la irritaci6n tl'irmica o química. Se ha -

observado que en dientes con restauraciones con amalgama u -

otros materiales metálicos, parece haber sido menor la sens!_ 

lidad a los alimentos y bebidas tanto frías como calientes: 

presentan un efecto de reducci6n de la microfiltraci6n, lo -

cual es muy importante especialmente en el caso de la amalg~ 

ma. 

El barniz tíoico está co~nucsto por una resina natural 

o sintética disuelta en un solvente corno el cloroformo, éter 

o acetona, al nintarlo sobre la cavidad el cloroformo se eva 

para y deja una película muy fina que algunas veces presenta 

poros, los cuales deben ser sellados por medio de otras ca-­

pas de barniz, es decir deberán aplicarse en total 2 6 3 

aplicaciones dejando secar cada una durante 20 scqundos, el 

bariliz debe ser lír.1uido v no viscoso. 

cabe decir ctUc el uso del barniz se rcstrinair6. a cavi­

dades profundas, cuando 6stas son· profundas suele recomenda.;_ 

se el uso del hidr6xido de calcio y 6xido de Zn y eugcnol 

que neutralizará a el ácido,sirvicndo de burr0ra a la ~ene-­

traci6n a la den tina, por lo cual se puede precindi r de bar-
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nices en estos casos. 

No es necesario eliminar el barniz de los bordes de la cavi­

dad, a menos que la restauraci6n sea de silicato, en donde -

se guitará el barniz del esmalte. 

HIDROXIDO DE CALCIO 

Es un material que se utiliza para cubrir la pulpa cua~ 

do inevitablemente se le expone, durante una intervenci6n -­

dental, es de creencia general que este medicamento tiende a 

acelerar la formaci6n de la dentina secundaria sobre la pul­

pa expuesta. 

La dentina secundaria es la barrera rnás efectiva pilra -

las futuras irritaciones. Cuanto mayor es el espesor de la -

dentina primaria y secundaria entre la superficie interna de 

la cavidad y la pulpa tanto mejor ser§ la protcccí6n contra 

los trat!mas químicos y físicos. Prccucntcmentc se utiliza p~ 

ra el fondo de la~ cavidades aunque la pulpa no ha~1 a sido ex 

puesta. 

En la práctica utilizamos suspensiones, acuosas o ria, -

de hidróxido de calcio que se hacen fluir por las paredes de 

la cavidad. El espesor de esta capa es, por lo general de 



137 

2 mm. E.l hidr6xido de calcio no adq11iere suficiente dureza 6 

resistencia como para que se pueda utilizar como base; por lo 

tanto, es de práctica cubrirlo con cemento de fosfato de Zn. 

La composici6n de algunos productos es variable, alqu-­

nos de ellos son meras suspensiones de hidr6xitlo de calcio en 

agua destilada. Otros productos contienen 6% de hidróxido de 

calcio y 6% de 6xido de Zn, suspendidos en una solución de un 

material resinoso en cloroformo. 

La solución acuosa de rnetil celulosa constituye también 

un solvente para algunos de ellos, mientras que en otros, guc 

se presentan en formu de pasta; sus componentes son sales de 

suero humano, cloruro de c.:ilcio y bicarbonato de sodio. 

Los cementos de hidróxido de calcio poseen un alto pH -

que tienden a permanecer constantes. Su alcance est~ entre un 

fhde 11.5 a 13.0 como en otros tipos de cementos, la acci6n 

"buffer 11 .del diente es mínima. 

EFECTOS FARMACODINA~ICOS 

Estimulante en los Odontoblasto~. Activador de fosfata­

sa alcalina. 
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PROTECTOR PULPAR POR SU pi! ALCALINO 

s'e coloca en comunicaciones directas o indirectas y 

cuando exista más de 1 mm. de dentina entre el piso de la e~ 

vidad y la pulpa, el medicamento que se colocará será Euqen~ 

lato de Zn. 

No se colocará en estados hiperémico::; ~, mucho menos en 

estados pulp'.i.ticos, ya que se procurorti por su c;:iran alcalin!_ 

dad hem6lisis. 

4.5.2, MATERIALES PERMANENTES 

AMALGAMA 

La amalgama dental es la aleaci6n de uno 6 más materia­

les de mercurio, que endurece constituyendo una estructura -

cristalina con formación de soluciones s6lidas o comquestos 

intermetálicos. 

La amalqama dcntu.1 es uno aleuc.ión de n1ercurio con pla­

ta, estaño, cobre v a veces zinc. 

ALET\.CION.- Es el compuesto de metales que el mercurio -

presenta en forma qranular, de oolvo o de pastilla con p~rt! 



139 

culas de distintos tamaños, cada gré1:nulo, hoja o partfculas 

de distintos tamaños, cada gránulo, hola o partícula está 

constituida por el total de los metales ~aleccionados y en -

proporciones correctas y uniformes. 

MERCURIO 

Es el metal Líquido a temperatura ambiente, r,¡ue disuel­

ve a la aleaci6n, y se denomina amalgama a la masa resultan­

te de la mezcla de la aleación con el m~rcurio y/o a la masa 

endurecida. 

CLASIFICACION DE ACUERDO A LOS COMPONEN~'ES DE LA AMALGMIA DE 

PLATA . 

A) BINARIA: Compuestas por mercurio y un metal (ama1 

gama de cobre). 

B) TERCIARIA: Constituida por mercurio, plata y estaño. 

C). CUATERNARIA:Contiene mercurio, plata, estaño y cobre 

(Amalgama de Black) . 

D) QUINARIA: Formada por Mercurio, cobre, plata, esta 

ño y Zinc. 

Investigaciones han demostrado la necesidad del ajuste 

a cantidad, calidad, porcentajes mínimos y máximos a fin de 
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obtener 1.na obturación con mayor garantía de estabilidad y -

funci6n. En base a esto existen en el comercio aleaciones 

con menos de cuatro compuestos, con la excepci6n de la amal­

gama de cobre, que aún se emplea. 

En consecuenci.a tenemos: 

A) SIMPLES: Formado por mercurio y un metal. Amal~ama 

de cobre se presenta en forma s6lida ü diferencia de la arna!_ 

gama compuesta, que cstti conBtituída por una aleaci6n granu­

lar o foliada, a la ~ue se le agrega mercurio en el instante 

de ser empleada. Manipulaci6n t6cnica. 

Bl COMPUESTA: Quinaria, su alto contenido de plata ha 

ce que en la prSctica se le denomine amalqama de plata. 

AMALGAMA DE PLATA 

J.Ja ,amalgama de plata por su manipulaci6n se le clasifi­

ca como un material de obturaci6n por condensaci6n. Es un m~ 

terial de obturaci6n antiest6tico. 

Con una buena aleación para amalgama moderna es posible 

obtener, luego de manipularla convenientemente, una amalgama 

satisfactoriamente en todos los sentidos. La mayoría de las 
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veces los defectos que puede tener la obturación son debí- -

das a las fallas del dentista, más que a las fallas del ma­

terial. Un mal delineamiento de la cavidad, la subestimaci6n 

de algunos de los factores involucrados en la técnica gene-­

ral y una manipulación incorrecta, son causas que atentan 

contra la restauración. 

La mezcla de la aleaci6n con el mercurio se le llama 

trituraci6n, y esto se puede realizar con un mortero y pist~ 

lo o con un aparato especial llamado amalgamador. 

Después de la trituraci6n se procede a empacar la amal­

gama con instrumentos especiales y a este procedimiento se -

le denomina condensaci6n. 

En la restauraci6n clínica la amalgama es un excelente 

material que se utiliza con más frecuencia en Operatoria De~ 

tal, no solo es un material que se utiliza con más frecuen-­

cia, sino también, el que presenta menos porccnta;es de fa-­

llas con respecto a cualquier otro material µara obturaci6n. 

COMPONENTES DE LA AMALGAMA 

PLl\TA (65%) 

Es el principal componente, aumenta la resisten-
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cia de las amalgamas y disminuye su escurrimiento, su efecto 

qeneral es aumentar la expansión. Contribuye también a gue -

sea resistente a la pigmentación. 

En presencia del estaño, también acelera el tiempo de -

endurecimiento requerido nor la amalqama. 

ESTA~O (28%) 

Se caracteriza por reducir la expansión de la amalgama 

o aumentar su contracci6n. Disminuye la resistencia y la du­

reza, debido a que posee mayor afinidad con el mercurio que 

con la plata y el cobre, tiene además, la apreciable ventaja 

de facilitar la amalgamación de la aleación. 

COBRE (5%) 

Se añade en pequeñas cantidades reemplazando a la plata 

en comb~nación de ésta, tiende a aumentar las expansiones de 

la amalgama. Sin embar00, si se usa en proporción aproximad~ 

mente superior al 5%, la dilataci6n puede ser excesiva. La -

incorporaci6n de cobre aumenta la resistencia y la dureza de 

la amalgama y reduce el escurrimiento. 

También hace que éste sea menos susceptible a las inev! 



143 

tables variaciones que se producen al~hacer la mariipulaci6n. 

ZINC (2%) 

Esta pequeña cantidad solo ejerce una ligera influencia 

en la resistencia y el escurrimiento de la amalgama. Sin em­

bargo, contribuye a facilitar el trabajo y lu limpieza de la 

amalgama durante la trituración y la condensación. 

SELECCION Y PREPARl\CION DE LA ALEACION Y EL !<ERCURIO 

La selccci6n de la aleación será a criterio del Ciruja­

no Dentista quien deberá tener conocimiento d.e la manipula-­

ci6n de la limadura; esta es proporcionada en granos finos o 

gruesos, la de granos finos son preferidos debido a que pro­

porcionan una resistencia mayor de manipulación superior y -

una superficie más lisa que resistirá meior la corrosi6n. 

En Jo que se refiere al mercurio, debe ser químicamente 

puro sin pequeñas cantidades de arsénico, que nodrfan condu­

cir a una irritación marcada v hasta la muerte oulrar~ 

La relaci6n de aleación - mercurio es el sio.uíente raso 

una vez elecida la aleación, el mercurio v la aleaci6n deben 

de auardar una relaci6n ele 5 a 7, las aleaciones oue va es--
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tán pesadas pueden atender a una relación hasta de 5 a 6, 

siendo siempre el mercurio el que indica el nOmero más gran­

de. 

VENTAJAS 

l.- Facilidad de manipulación. 

2.- Adaptabilidad a las paredes de la cavidad. 

3.- Insolubilidad en los fluídos bucales. 

4.- Superficies lisas y brillantes. 

5.- Resistencia a la compresi6n. 

6.- Facilidad de ser pulido. 

7.- Ampliamente tolerado con el tejido gingival en con­

tacto. 

8.- Resistencia al desgaste. 

9.- Resistencia a las fuerzas de masticaci6n. 

10.- Se elimina facilmente 

11.- Conductibilidad térmica menor que los materiales p~ 

ros. 

DESVENTAJAS 

1.- Es antiestético 

2.- Alta conductibilidad térmica y eléctrica 

3.- Poca resistencia de bordes. 
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4.- No tiene armonía de color. 

4. 5. 3. 1'1P.TERIALES SEMI-PERMANENTES 

RESINAS COMPUESTAS 

Las resinas que se usaron primero fueron llamadas acrí­

licas, las cuales presentaban una serie de características 

que las hácian indeseables corno: el cambio de color facilrne~ 

te, se desalojaban con mucha facilidad y causaban daños pul­

pares de importancia. 

Pero a trav~s del tiempo se hicieron investigaciones y 

se logr6 un nuevo material, que es a base de partículas fun­

didas de sílice con vinilsilano, por lo que los fabricantes 

traducen en la uni6n de una resina no cp6xica con cuarzo, en 

partículas pequeñas que actGan corno relleno inorgánico y que 

presenta basicamente una sola molécula ap6sica con ramas 

acrílicas terminales. 

Las ventajas que ofrecen las resinas compuestas se agr~ 

pan en: menor contracci6n, bajo coeficiente de expansi6n té~ 

mica, resistencia a la abrasión, presión y solubilidad, com­

pactibilidad con todo tipo de bases y barnices, adaptación -

al color natural de los dientes, resistencia a manchas colo-
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rantes. 

Las resinas compuestas se presentan en forma de dos pa~ 

tas, una es el catalizador y la otra pasta es la universal,­

se acompaña el estuche con un block y espátula de plástico , 

los ~ue se desechan despu~s de usarlos. 

La manipulación de las resinas deben ser hechas con es­

pátula de madera 6 plástico, debido a que las aristas orgáni 

cas producen abrasión en los instrumentos mecánicos y man- -

chan el material de gris a negro. 

Con la espátula de plástico, con uno de los extremos 

planos que tiene se deposita en el block de papel, la canti­

dad requerida de la pasta universal, con el otro extremo se 

agrega la misma cantidad de catalizador y se procede a mez-­

clarlos durante 20 6 30 segundos, si se van a usar matrices 

no es necesario lubricarlos; se lleva el material a la cavi­

dad procurando no sobrellenarlo; el tiempo máximo de inser-­

ci6n ser& de 90 segundos, después de 5 minutos se puede reti 

rar las matrices y corregir puntos de contacto. 

Cuando se trata de la restauración de dientes primarios, 

lo cual se trata aquí, las resinas cumplen un papel muy va-~ 

lioso sobre todo en cavidades grandes, ya que la frecuencia 
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de fracturas son menores aue con amalgama, po= otra parte -

el desgaste no se aprecia, por lo aue cada dia se recurre 

m&s a las resinas compuestas, sobre todo en Odontopediatría. 

Podemos encontrar las resinüs bajo diferentes nombres -

comerciales, tales como: Adaptic, Consisse, Smile y otras. 
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C A P I T U L O V 

ENDODONCIA EN DIENTES PRIMARIOS 

La endodoncia o endontologia es la parte de la Odontol~ 

gia que se ocupa de la etiologia, diagn6stico, prevenci6n y 

tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y de sus 

complicaciones. 

La endodoncia nos servirá para rehabilitar y cuidar la -

salud dental de niños y adultos¡ se aplicará a todas aque--­

llas piezas que se encuentran con caries, o con pulpas lesi~ 

nadas, por algan traumatismo que dará como resultado una ex­

posici6n pulpar, esto es cuando se quebranta la continuidad 

de la dentina que rodea la pulpa que puede ser tambi~n por -

medios físicos y bacterianos. En tal situaci6n se ha recurr~ 

do a muchas t~cnicas corno el recubrimiento pulpar directo, -

pulpotomia parcial y pulpectomia. 

El ob;etivo de la endodoncia es el de preservar las pi~ 

zas para poder permanecer en la boca en condiciones saluda--
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bles y ast poder realizar sus funciones cue son las de mant~ 

ner el espacio para la dentadura permanente, de masticaci6n 

y de fonación. 

Se dice que los dientes sometidos un 95% han tenido ~x! 

to, e~to se ha podido lograr 9racias a los adelantos logra-­

dos en la odontología, rués se ha dispuesto de varios facto­

res como antibi6ticos para combatir las infecciones graves y 

la anestesia profunda para inhibir el dolor. 

Aan dependiendo de estos adelantos, es todavía necesa-­

rio convencer a ~uchos pacientes que el tratamiento de con-­

duetos es una solución inteligente para un problema, como es 

la pérdida de los dientes. 

5.1 Valoración de una Necesidad Endod6ntica. 

A). RADIOGRAFIAS PREOPERATOP.IAS PARA DIAGNOSTICO 

Estas deben ser las mejores radiografías posibles y pa­

ra lograrlas es necesario recurrir a la ventaja del parale-­

lismo que permite la visualización más exact, de las estruc­

turas. 
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B) RADIOGPJ\FIAS PARA CONDUCTOMETRIA Y CONTROL INMEDIA­

TO. 

Muchas veces se llega a ~uitar el marco del dique para 

poder colocar la pel1cula. 

Cuando se toman radiografías con el dique de caucho el 

sostenimiento de la pel!cula se hará c9n unas ninzas hemostá 

ticas. 

C) PRUEBAS DE VITALIDAD PULPAR 

Para completar un buen diagnóstico se necesitarán de es 

tas pruebas ya que los Rx pueden equivocarse, como también -

el relato del paciente. 

En estas pruebas se estimulará el tejido con vitalidad 

pulpar y no el tejido de soporte; por medio de los nervios -

sensitivos del ligamento periodontal. 

Se aislarán los dientes de la arcada con rollos de alg~ 

d6n y secar con gasa, pués la presencia de humedad podrá dar 

un dato inexacto. s'e aplicará pasta dentrHica al electrodo 

del probador pulpar; la viscocidad de la pasta dental impide 

que se recorra hacia la enc!a y cause una falsa respuesta p~ 
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sitiva. tie colocará el electrodo en el tercio medio de la 

corona secada, sobre esmalte sano o dentina sana. 

La prueba pulpar eléctrica del diente donde se toque 

con el electrodo directamente a la dentina, causará una res­

puesta inmediata que en aquellos que se toque esmalte sano,­

entre más gruesa sea la capa del esmalte, mayor respuesta se 

necesitará inducir una respuesta. 

En dientes coff recubrimiento total metálico, 6 plástico 

se hará un orificio pequeño, a trav6s de la restauración, 

hasta llegar a dentina sana para obtener respuesta a las 

pruebas pulpares eléctricas. 

O) PRUEBAS TERMICAS 

Son valiosas para descubrir pulpitis y para ayudar a 

distinguir la inflamación pulpar reversible de la irreversi­

ble. 

1.- Pruebas de Frío. 

Se aplicar~ cloruro de estilo (anest~sico general) en -

una bolita de algodón sostenida con pinzas y aplicarla al 

di~nte durante cinco segundos. Si el paciente da una respue~ 
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ta hipersensible, se eliminará el estímulo para evitar un d~ 

lor innecesario. En caso., de tener el diente una restauración, 

aplicar la prueba térmica a ésta, pués es la parte más con-­

ductora del diente. El estímulo frío es más apto para produ­

cir una respuesta vital que es el estímulo caliente. 

2.- Prueba de Calor. 

Se calentará un trocito de gutapercha hasta que se 

ablande, se aplicará a diente seco ligeramente con mantoca -

de cacao para evitar que se pegue, se mantendrá la gutaper-­

cha cinco minutos sobre el diente, si es la respuesta hiper­

sensible, se retirará la gutapercha inmediatamente para evi­

tar un dolor innecesario. La ausencia total de respuesta a 

las pruebas térmicas y eléctricas será una necrosis pulpar. 

E) MODELOS DE ESTUDIO 

PaEa completar el diagnóstico se necesitarán los mode-­

los de estudio, donde se podrá observar: 

1.- Forma, tanaño, direcci6n de cada uno do los dien-­

tes. 

2.- Forma y tamaño de los arcos 

3.- Relación de diente a diente 
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4.• Relación de arco a arco 

5.- Dientes ausentes 

6.- Tipo de oclusi6n que presenta el paciente. 

7.- Análisis de dentición. 

8.- Valoración dental individual 

F) DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO 

El diacrn6stico de la enfermedad pulnar v nerianical es 

muv imr.ortanve para realizar un buen tratamiento endod6nti­

co. En este se r·eunir.§.n los datos de una buena historia el!_ 

nica y exámenes completos que se ordenan, clasifican y se -

tomarán conclusiones, para que posteriormente se realice un 

plan de tratamiento. 

El refinamiento del instrumental , las t~cnicas y pr~ 

gresos en la odontologia, ha dádo una reducción de contra-­

dicciones. El tratamiento endodóntico ha alcanzado un grado 

alto de ~xito y de aceptación que se ha considerado un pro­

cedimiento de buenos resultados. Han sido perfeccionadas -

t~cnicas precisas que se pueden alcanzar índices de éxito -

verificables. El futuro de la endodoncia, requiere más que 

nada consolidación y codificaci6n del conocimiento fundame~ 

tal ya adquirido. 
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5. 2 TRATAMH;NTO 

5.2.l~PULPOTOMIA 

La t~cnica de pulpotomía es la requeri"da para tratar -

dientes temporales y permanentes jóvenes con exposiciones -

pulpares, por caries y traumatismos. 

DEFINICION 

Es la extirpación quirGrgica de la totalidad de la pu~ 

pa coronaria, quedando intacto el tejido de los conductos. 

La pulpotomía se realiza con la finalidad de la elimi­

nación del tejido inflamado e inyectado, y al mismo tiempo 

permitir que el tejido pulpar vivo de los conductos radicu­

lares cicatrice. 

INDICACIPNES 

se aconseja hacerla en dientes rermanentes jóvenes con 

pulpas vivas expuestas y ápices incompletos. 

CONTRAINDICACIONES 

Sencr.almente están contrainCicadas en dientes tempera-
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rales si el sucesor permanente ha alcanzado la etapa de 

emergencia alveolar (cuando ha~{ hueso que cubra la superfi­

cie oclusal de la corona) o si las raíces de los dientes 

temporales están reabsorbidas en más de la mitad, también -

están contraindicadas en piezas con movilidad, lesiones pe­

riapicales o de bifurcaci6n, dolor persistente, pus corona­

ria o falta de hemorraqia pulnar. 

Actualmente existen dos tipos terapéuticos. 

1.- De hiáróxido de calcio 

2.- De formocresol 

Dannenberq dice, r:me la pulnotomía con hidr6xido de 

calcio se fundamente en la cicatrizaci6n de los muñones pu! 

pares, debajo de un puente dentario y la pulpotomía con for 

mocresol se basa en la esterilización de la pulpa remanente 

y la fijación del tejido subyacente. 

5.2,2 PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

Se dice que el efecto sobre la pulpa es variable, se-­

gún el tiempo en que el formocresol quedaba en contacto con 

el tejido. Una aplicación de c.i.nco minutos ocasionaba la 

fijación superficial del tejido normal, mientras que una 

aplicación sellada por tres d!as, producirá degeneración 
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calcica. 

Actualmente, ha sido investigada ésta droga en pulpas 

humanas. Se han hecho varios estudios y comparados con hi-­

dr6xido de calcio y en los cuales el formocresol ha tenido 

mayor ióxito. 

El formocresol no induce a la formación de barrera 

calcificada o puentes de dentina en el área de amputaci6n , 

drea una zona de fiiaci6n de profundidad variable en canta~ 

to con tejido vital. 

Esta zona está libre de bacterias e inerte, es resis-­

tente a autolisis y actaa como procedimiento a infiltracio­

nes microbianas posteriores . 

El teiido del canal radicular experimentar.á liaera in­

flamación q proliferaciones fibroblást.i cas. El tejido pul-­

par bajo• la: zona de fijación, permanece vital después del -

tratamiento con esta droga y nunca se han observado reabsoE_ 

cienes internas. 

Actualmente, se utiliza esta técnica en una o dos sec­

ciones. Se utilizará la técnica de dos sesiones en niños 

que no colaboren y en donde la hemostasia coronal sea un 
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problema. 

INDICACIONES 

Se realizará en dientes restaurables, en los cuales la 

inflamación abarca la porción coronaria de la pulpa. 

CONTRAINDICACIONES 

Si al entrar en la cámara pulpar se produce hemorragia 

profusa, en casos de resorci6n radicular anormal temprana -

en la cual hay pérdida de los dos tercios de las rafees o -

resorción intP.rna, p~rdida 6sea interradicular, fístulas 6 

pús en la c~mara. 

PROCEDIMIENTO 

l.- Anestesiar el diente y los trjidos blandos . 

2.~ Aislar con dique de goma el diente a tratar. 

3.- Eliminar la caries sin entrar en la c~mara pulpar. 

4.- Quitar el techo de dentina eón fresa No. 556 6 

700. 

5. - Elj.rninar la pulpa coronaria con unn cucharilla 6 

un exca afilado o con fresa redonda No. 608. 
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6. - Hacer hemostasia. 

7.- Aplicar formocresol sobre la pulpa con torunda de 

algodón durante 5 min. 

8.- Colocar una base de C8mento de 6xido de zinc y eu 

genol. 

9.- Restaurar el diente con una corona de acero inoxi 

dable. 

5.2.3 PULPOTOMIA EN DOS SESIONES 

INDICACIONES 

Cuando haya sl.gnos de hemorragia lenta y profusa difí­

cil de controlar en el lugar de amputaci6n, sí hay ptís en -

la cámara pero no en la zona de amputaci6n o si hay altera­

ciones 6seas tempranas en la zona interradicular, ensancha­

miento del li.gamento periodontal o antecedentes de dolor 

sin otras complicaciones. 

CONTRAINDICACIONES 

En dientes imposibles de restaurar o que est.én a punto 

de caer, 6 con necrosis pulpar. 
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· PROCEDIMIENTO 

1.- Anestesiar al diente y los tejidos blandos. 

2.- Aislar con dique de qoma el diente a tratar. 

3.- Eliminar la caries sin entrar en la cámara pulpar. 

4.- Quitar el techo de dentina con una fresa 556 6 

700 accionada a alta velocidad. 

S.- Eliminar la pulpa con una cucharilla o un excava­

dor afilado 6 con una fresa No. 508. 

6.- Hacer hemostasia. 

7.- Se coloca en la cámara pulpar una torunda de alg~ 

d6n impregnada en formocresol y se deja por 5 6 7 

días. Se sella con una obturaci6n provisional. 

8.- En la segunda sesi6n se retira la obturaci6n pro-

visional y la torunda de algod6n. 

9.- Se coloca una base de cemento de 6xido de zinc y 

eugenol. 

10.- Se coloca una corona de acero inoxidable. 

5. 2. 4. PULPECTOMIA 

Es la eliminaci6n de todo tejido pulpar incluyendo las 

porciones coronarias radiculares. 

Se deberá de considerar cuidadosamente la pulpectomía 
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de pieza~ primarias no vitales especialmente en los segun--

dos molares cuando el primer molar no ha hecho erupci6n. 

CONSIDERACIONES CLINICAS 

1.- Deberá de haber coronas que puedan sellarse y res 

taurarse. 

2.- Hay que valorar la edad cronol6gica o est6tica de 

los dientes temporales anteriores. 

3.- El nGmero de dientes por tratar o su ubJ.caci6n 

pueden influir en el plan de tratamiento. 

4.- Es difícil instrumentar los molares temporales 

hasta el ápice, ya que las paredes de los conduc­

tos curvos y achatados son perforMdos parcialmen­

te. El p.iso de la cámara pulpar es delgada y fre­

cuentemente está perforada por conductos acceso-­

rios o perforados por instrumentos. 

INDICACI.ONES 

1.- Dientes temporales con inflamaci6n pulpar que se 

extiende más allá de la pulpa coronaria, pero con 

rafees y hueso alveolar sin resorci6n patol6gica. 

2.- Dientes temporales con pulpas necr6ticas y un mí­

nimo c"!e resorci6n o pequeña destrucci6n 6sea en -
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la bifurcación o ambas lesiones. 

3.- Dientes temporales despulpados y con fístulas. 

4.- Dientes temporales sin sucesores permanentes. 

5.- Segundos molares temporales antes de la erupción 

del primer molar permanente. 

6.- Dientes despulpados de hemofílicos • 

. 7.- Dientes temporales despulpados cuando interesa 

cuidar la fonación y la estética. 

8.- Dientes temporales despulpados adyacentes a una -

hendidura palatina. 

9.- Molares temporales despulpados que sostienen un -

aparato de ortodoncia. 

10.- Molares temporales despulpados en bocas con arcos 

de longitud deficiente. 

CONTRAINDICACIONES 

l.- Lesión periapical que se extiende hasta el primo~ 

dio permanente. 

2.- Resorción patológica por lo menos un tercio de 

la raíz, con una fístula. 

3.- Resorci6n interna excesiva. 

4.- Amplia apertura del piso pulpar hacia la bifurca­

ción. 

5.- Pacientes de corta edad con cardiopatías reumáti-
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cas y leucemia o niños con tratamiento con corti-

coides. 

6.- Dientes temporales con quistes dentígeros o foli­

culares subyacentes. 

5.2.5 PULPECTOMIA PARCIAL 

Esta t~cnica deja intacta la porción apical de la pul­

pa con el objeto o esperanza de que el muñón restante esti­

mule el cierre completo del ápice. 

PROCEDIMIENTO. 

Se anestesia, se coloca el dique de goma y se hace la 

preparaci6n coronaria, se amputa la pulpa can una fresa re­

donda accionada a alta velocidad . Se elimina el tejido pul 

par hasta la mitad de los conductos o hasta que cese la he­

morragia, se hará esto con nna lima Hedstrom, despu€:s se 

irri.gan. los conductos con peróxido de hidrógeno y con hipe!:_ 

clorita de sodio, se secan con conos de papel y torunda de 

algodón. 

Si hay necesidad de extraer la totali.dad del tejido 

pulpar del conducto, se hará para evitar la hemorragia. 
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Se coloca una torunda de algodón con formocresol expr!_ 

miéndol.a per.fectamente v se sella la cavidad y se coloca C!!_ 

vit o una corona de acero inoxidable, cementada con óxido -

de zinc y vaselina para poder retirar en la siguiente se- -

sión. 

Una semana después s.i no hay síntomas, se retira el !'le 

dicamento y se obturan los conductos y la cámara con una 

mezcla de 6xido de zinc y eugenol. 

Se introduce el cemento a los conductos con un léntulo 

o con un instrumento estéril o puntas de papel, se pllede 

usar. un tubo de plástico jiffer o jeringa para cemento. 

Después se coloca en la cámara cemento de óxido de 

zinc y eugenol y taponaduras de amalgama. Se tomará una ra­

diografía y posteriormente una corona de acero inxidable. 

5. z. 6 TRATAMIENTO DE CONDUCTOS CON NECROSIS PULPAR 

Aqui la pieza pul.par está floja, habrá dolor y los te­

jidos periodontales están tumefactos. 

Se anestesia, se abrir~ la cámara pulpar con una fresa 

redonda y un excavador y se irriga. Se podrá dejar la cáma-
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rá abier "d solamente con un algodón o si es un caso crónico, 

se podrá dejar una curación con formocresol, sellando la c! 

mara pulpar (no se hará instrumentación). Se administrarán 

antibióticos y analgésicos si. lo amerita el caso. 

Pasada una semana se abre la cámara y se aisla con di­

que de goma, se quitarán los restos pulpares con irrigación, 

tira nervios y limas Hedstrom. 

Se hará la conductometría exacta y se dejar§ una cura-

ci6n con formocresol seco. 

Si existiera fístula se punza para que drene. Al cabo 

de una semana cuando los síntomas han desaparecido, se irr~ 

ga con peróxido de hidrógeno e hipoclorito de sodio, para -

quitar posteriormente los restos pulpares y ensanchar el 

conducto. Los conductos pueden obturarse con pasta de óxido 

de zin y eugenol y se introducirá ésta con un léntulo o je­

ringa. Se tomará una radiografía y posteriormente una res-­

tauración con corona de acero inoxidable. 

5.2.7 PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO 

Se han realizado estudios en donde se ha visto que el 

tejido pulpar que se hallaba más cerca del hidróxido de ca~ 
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cío sufLÍa prjmero una necrosis debido al elevado pH de hi­

dr6xido de calcio, esta necrosis ibñ·acornpañada por altera­

ciones inflamatorias agudas en el tejido adyacente,al cabo 

de cuatro semanas aparece una nueva capa dt odontoblastos y 

luego formaba un puente de dentina. 

Se han .. nvestigado tres zonas histológicas identifica­

bles debajo del h;.dr6xido de calcio al cabo de cuatro a nue· 

ve días. 

1~ Necrosis 9e coagulación. 

2~ Zonas bas6filas muy teñidas con osteodentina irre­

gular. 

3~ Tejido pulpar relativamente normal, ligeramente h~ 

perémico, debajo de la capa odontoblástica. 

INDICACIONES 

Se recomienda para exposiciones mecánicas por caries y 

reacciones traumáticas en dientes permanentes j6venes (par­

ticularmente con cierre apical completo}. 

CONTRAINDICACIONES 

No es recomendable en dientes temporales. 
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PROCEDIMIENTO 

l.- Se coloca el dique de goma en un diente o un cua­

drante previamente anestesiado. 

2.- Si es posible eliminar la caries sin exponer la -

pulpa y se delimitan los contornos de la cavidad. 

3.- Se lava la cavidad con agua y se seca con una to­

runda de algodón. 

4.- Se quita el techo de la cámara pulpar con una fr~ 

sa de fisura, de cuerno pulpar a cuerno pulpar y 

se levanta el techo. 

5.- Se quita la pulpa con una fresa redonda y una cu­

charilla afilada, 

6.- Se controla la hemorragia con peróxido de hidróg~ 

no y secado con algodón. 

7.- Se coloca hidróxido de calcio delicadamente en la 

entrada de los conductos y secado con torunda de 

algodón. 

8.- se coloca cemento de hidróxido de calcio para re­

llenar la cámara pul.par. 

9.- Posteriormente se colocará una corona de acero 

inoxidable. 
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5,3 Patología Pulpar 

S.3.1 FACTORES ETIOLOGICOS 

1.- FACTOR BACTERIANO 

Es la causa m~s coman de enfermedad endodóntica. Se ha 

demostrado ('Ue las pulpas expuestas solo en presenci.a de ba>:_ 

terias podr1an degenerar y necrotizarse con formación de ab~ 

cesas. 

2.- FACTOR IATROGENICO 

Se produce como consecuencia de los intentos por corr~ 

qir los ataques dentarios, como los procedimientos operato-­

rios que producen calor excesivo o desecación. También por -

técnicas de i.mpresi6n por las cuales las bacterias fueron -­

forzadas, a través de los tübulos dentinarios hacia la pulpa. 

También muchas substancias qul'.micas usadas en odontoloql'.a 

pueden causar irritación de la pulpa. 

3.- FACTOR TPAU~ATICO 

La respuesta al traumatis~o parece responder especial-
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mente de la severidad del traumatismo. Algunas puloas oare-­

cen curarse sin defectos adversos, mientras otras se necro-­

san y otras se calcifican. 

4.- FACTOR IDEOPATICO 

También se producen alteraciones pulpares por razones 

que a~n son desconocidas, por ejemplo la reabsorción interna. 

Estos dientes son asintomáticos. Radiograficament.e se verli. -

una radiolucidez periapical, asociada a reabsorción interna, 

lo q~e siqnifica necrosis pulpar. 

5. 3. 2 PULPITIS 

La caracter1stica de la inflamación de la pulpa, son -

iguales a la inflamación de cualqul.er tejl.do conectivo. Hay 

un aumento de la permeabilidad de los vasos más cercanos al 

sitio de la lesión y extravasación de liquido desde estos 

hacia los espacios del teiido conectivo. 

5. 3. 3 NECROSIS 

La necrosis va acompañada constantemente de la inflam~ 

ción en el seno de la pulpa, procede a la regeneración de 
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los odontoblastos en la reparación pulpar y existe localmen­

te en las zonas que tienen infiltrado de células redondas. 

La necrosis se ha observado como un rasgo constante 

del absceso pulpar y de la pulpa ulcerada. Como la pulpa ca­

rece de circulación colateral, se podrá dar lugar a una ne-­

crosis extravascular de un gran tamaño. En una necrosis, la 

pulpa puede ser destruida en horas o llevar años. 

S. 3. 4 PULPOS IS 

La pulposis es un tármino usado para designar una dis~ 

trofia pulpar, un trastorno deqenerativo de causa desconoci­

da. Déntro de ésta están incluidas tres alteraciones que son: 

Pulposis atrófica (atrofia pulpar) 

Pulposis cálcica (degeneración cálcica de la pulpa) 

Pulposis hiperplásica (hiperplasia pulpar) y resor­

"ción ideopática interna y externa. 

5. 3. 5 PULPOS IS ATROFICA 

Los trastornos atróficos de la pulpa, están cada vez-"­

más en discución. Estudios recientes de artificios por fija-
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ci6n retrasada y por la descalcificaci6n con ácidos, tienen 

mucho que ver con ~sta enfermedad. 

6.3.6 PULPOSIS CALCICA 

Las calcificaciones pulpares y los transtornos atr6fi­

cos de la pulpa guardan estrecha relaci6n y son de lo más c~ 

mOn. 

La pulposis cálcica abarca las calcificaciones de la -

'paredes vasculares, vistas en la ateroesclerosis y las deno­

minadas calcificaciones lineales. 

A diferencia de la atr6fia, la pulposis cálcica, se 

apoya sobre una base más firme por ser una entidad innega-­

ble no pueden ser simuladas por una .fi ;aci.6n tard!a o incom­

pleta por la acci6n de un ácido fuerte que actda por un tie~ 

po largo. Mientras que la pulposis atr6fica s6lo es comprob~ 

da por el microscopio y la pulposis cálcica se observará ra­

dioqraf icamente cuando las calcificaciones toquen el sufi---

ciente volOmen y densidad. 

5.3.7 PULPOSIS HIPERPLASICA(PULPITIS HIPERPLASICA -PQ 

LIPO PULPAR) 
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r.a pulposii; hiperpllisica que comienza como pnlpiti,., -

es la má~ vi~ible. Se or.esentñ en la sunerfi<"ie oclusaJ de.1 

di.PntA afectado nor la cari"s. Se podrá ver un honqo de te­

; ido pulnar con vitalidad firme e insensible al tacto. 

!,a pulpa j6ven con inflamación crónica ampJ iamente e><­

puesta por la car.ieR en su parte oclusñl, es lo prBcursora 

de ~sta proliferaci6n \".inicrt. en su género .. A cont.inuoci6n !;e 

presP.ntñrá la necrosis, nero en dientes j6venes éstos Be rA 

si sten ya que el ñparatn sanguíneo e" abundnnte dehido a la 

formación ápica. 

5.4 Tnst.rument.al Requerido 

5.4.l TNSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO 

Coni;ta de 7n espejo, pinzas para algodón y expJorndor. 

Para el diagnóstico del eñtado p11lpñr y periaµica.1 se 

utiliza .la lámpara de transilumim1ción, el pulpómetro y el~ 

mentes apropiados para la aplicación de fr5o y calor. J.,a ra 

diologta intraoral e~ muy necesñriñ. 

5.4.2 IN!iTRUMENTAI, PARA Al'IESTESTA 

Pñra anestei=dar. la pulpa, ~e utilj zarán jerinoas t.ipo 
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car.puto con cartuchos aprooiados oue contienen solucione~ -

anestl!c;icr.s d:f versaR; SP ut i. liza tr=imbj ~n pulverizadores, p~ 

mñdas y apósitos pñra ~nec:;tesia de snperfir.ie. Par.a eJ cam­

po operatorio se emplearán torundas ae a1goñ6n y p~quP.ñOc:; -

trozos iie oAsa. 

Se ñeber~ de ñisnonP.r de 4erinnas P.StP.rilizr=ida~ con -­

aoui.:1s cortos v laraas narrt la ndministrrtci6n ne v!o paren­

teral ñe lns fárr:iacos indicados ert caRos de ar:cirlentes nor · 

r:1ne~tei:;ia. 

5. 4. 3 TNSTRU~IEN'J'AL PARA AISLA\> EL CAMPO OPER!l.TORIO 

a) Oif)llE 

Viene en una gran varjedod dP. espesnre~, color.es, tam~ 

ñas v presentaciones. El qro~or mediano tiene la ventnja <le 

ahuecarse alrededor de loR cuellos dentarios y proporr.ionar 

un sP.11,,do herm~ticn alredP.dor del dientP. 

b) EL PERFORAOOR 

Ei;; el instrumPnto aue se ntiJ.iza nara ef.ectua:r aC1'nie-­

ros circulares en la 11om;:i para dique. Se asP.meia a unaR al!, 

c~ta~, uno de los brazos te~mina en un nunz6n y el otro en 
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un disco r.on ilistinto tñmaño. Al juntñrse lo,q brnzos del -­

instrumento, P.1 punz6n comnrime contr.a el agujero elegido 

perforánilola. 

e) LAS GRAPAS (clamps) 

Son pequeños instrumP.ntos de dü;tintoR tamaños y far-­

mas destinadns a ajustar la qoma para dique en el c1Jello de 

los dientes y mantenerla en posición. Consta de un arco me­

tálico con dos pequeñas ram~s horizontales dP. far.mas seme-­

janteR a los bocados de las pinzos para P.Xodoncia. Estas r~ 

mas que pueden prolonqarse lateralmente pQsando por· las ~a­

ranas de loR dinntP.s adaptándose. Dientes anterjorP.s y pri­

mer molar temporal: Ivorv 00 y 2; segundo molar temporal -­

Ash 14, Ivory 14; segundo molar muy pequAño: SS White 2 7 e 

Ivory 2; primer molar permanente: Ash 14 6 14 A, Tvory 14. 

d) EL PORTAGRAPAS 

Tiene forma de pí.nza, que se utj li 7.a para aprehender. -

las grapas y ojuBtarlas a los cuellos <le los dientes. 

e) FL PORTADIOUE 

Re, ut:ili.za narn mantener t-ensa lrt goma en la nosici6n 
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ileseada. En la actnali.dail. el más utilizado es Al arco 'lle -­

young. F.l portadiaue de younq esta constitu!ño por un marco 

metálica en forma de lJ abierto en su parte superior y con -

pequeñas espiqas soldadas a su alrededor para ajuRtar la q~ 

ma en tensión. 

5.4.4 INSTRUMENTAL PARA F.L TRATAMIENTO DE F.NDODONCI~ 

El :Instrumental emplearlo para la preparación de la e~ 

vidad de la cades y para la apertura de la cámara pnlpar y 

rectificación de sus paredes, comprende los instrumentos de 

mango cuva serie más conocida es la de. Black v los acciona­

dos por el torno cernan de velocidad convencional, la turh!_ 

na de alta velor.idad, fresas de dtamante y las fresas de -­

acero o carburo, t'Jgst.eno. 

Con el fin de faci.li tar el acceso a la cámara nulnar, -

se uti.lizan fre•as de tollo fino y largas. Para la rectifi­

cación lle lils P"redes de 111 c~mara pnlpar, pueden ntilizñr­

se fresas troncoc6ni.cas de extr.emo inactivo~ para evitar la 

formaci6n de ~scalones P.n el piso. 

Para el lavado de la cavidad, .la irrinac.tón de la cám!!_ 

ra y los conductos, se util i.za una ier.ingñ de "Vidrio con -­

aquja cuadrada de extremo romo. 
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a) SONDAR EXPLORADORAS 

Son de distinto calihre y se emplean para buscar la ac 

cesibilidad a los largo del conilucto. Su sl'!cc.i.6n tr3nsver-­

Sill es circular v su diámet-ro disminuye paulatívamente has­

ta tP.rminar en 11na punta muy f1na. Para dientes posteriorPs 

e inferiores, sP. emnlean sondas con mnngos c~rtos. Exi~ten 

también gondas sin manno que SP colocan P.n un portasonrlas -

de distinta longitud. 

b) TIRANERVTOS V EXTIRPADORER DE PULPA 

Son pequP.ño~ inRtrumentog con barba~ o lenguet~s rete.!:_ 

tlvas, donde queda apri.sionado el filetP. radicular.. Son de 

distinto calibre, de acuerdo con la amplit.ud del conducto. 

Los tiranervins lrirgos se emplerin especialmente en 

dient.es anteriores, uhic<ldos en TT1anqos seme;ant.es a los de 

las sana as 4 Los tiranervi os cortos son más práct.icos, vi e-­

nen r.on un pequP.ño manquito unido a la parte ;ict:iva. 

c) ESCARIADORES n ENSANCHADORES 

Son instrumentos en for~a de espiral, r.uyos bnrdP.s y -
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extremos agudos y cortante<;, trabajan por imnul.~ión y rota­

ción. 

Estos instrumentos, destinarlos esencü1lmPnte a ensan-­

chr.tr las cnndnctos rñdiculares de rnanPra uniforme y pr.ogre­

siw• son nu1Tier11dos del 00, O, 6 d<>.l 1 al 12. Los de mano p~ 

sfbilit8n un meior cont:rol y v:ienP.n p:rov.i.stns dP. mangufto. 

Se obtienen en diRtintos lar.goR que var!an generalmente en­

tre los lq - 31 mm. de las nec<>.sinades de caña caso. 

Los escarjadoren para torno, se utilizan en la pieza -

de mano. 

d) LAS Ln'AS 

Son i.nst.rument.os destinados especialment-e al al.isaao -

de sus parer:les aunnue r.on-trihuyP-n también a sn ensanr::harnie!!_ 

tn, es el mejor instrumPnto par.a logr11r la acceslbilid~.d al 

ápice e~ conduct.os estrechos. 

Traba;an por :i.rnpulsi6n, rotac::i6n y trar.ci6n. Se utili-

zan a mano, v se nbtienen en los mi~mo~ larqo~ y eRpe5ores 

que los e~cariadorP.s. Ambos instrum~ntos sP. consiquen de ~an 

go corto p~ra 1os dientes posteriores y largo oara dientes -

onterinres superi.orP:s. 
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LaR limas escnfinadas de Hedstrom, en su partP cortan­

tP. prP.sentan un esp;raJ, en forma de embudo invertirlo y su­

perpue~to. 

Se obtjenP.n cnn m~ngns corto y lnrgo numerrtdo~ del 

O al 12. T.os de mango se preveen recto,; y acod~dos. 

En laR limas harrladns (colñ de rat6nl, su parte active\ 

está r.onc;titu"i'da nor nequeñas aJett'S muy filo~as. Se expen­

den numeradas del 1 al 6 de man~o corto y largo, rP.ctñs o 

acodadas. 

e) REGL>. MIT.IMF.TRTCA 

F.sta puede ser de acern o plástico, sirve para medir -

los instrumentos y det.erminar su longitud. 

5, 4, 5 TNSTRUMENTAL PAR>. LA OBTllRAC::ION 

a) ,'TERTNGA DE AIRE COMPRIMIDO 

Se ut.iliza cuanrlo se deshirlratan las parede
0

R del con-­

dueto 1 ant.es ele su obt.urnci6n. Tambi6n ~e podrá utilizar el 

secodor de conductos; este instrumento constñ de una ñgu4a 

dP.. plata floxiblP, unid~ por unñ esfer;¡ de r.obrP. a un vásta 
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go que termina en un pequeño mango de material aislñntP. • -

Calentando~ la llama la esfero de cobr.e, el color se tran~ 

mite al alambre de Plata que introducido al conducto, deshl 

drata las paredes dentarl.as. 

h) PINZ~S PORTACONOS 

Son Aim1lares a las ut:ilizadas pnra rJlqod6n, en sus b~ 

cadas ti.ene una canaleta 1.nternfl par.a a.lojar la parte má5 -

gruesa del cono de gutapercha, con la cual se facilit.a su -

tr.ansporte hasta la ent.rada d"l conducto. 

c) LOS ALTCATES O PINZAS 

Se usan tambil!n para r.etirar. del conducto conos de pl.!!. 

ta o instrumentos fractnrailos. 

d) ToENTULO 

Son instrumento~ para tornn en forma dP. espirale!4 in-­

vertidas que girando a baja velocidad, depositan la pasta -

obturat'.Jor;i dentro del condur:to. 

El ll!ntulo es fabricado con fino alambre c1e acero ino-
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xidahle, retorcido para formar espirales. 

e] ATACADORES 

Se ut.ilizan para comprimir los conos de c¡utaper.cha de!:!_ 

tro del conducto. 

Son vástagos lisos de corte transversal. circular , un.1_ 

dos a un mango, se obtienen rentos y ar.odadoR en ñist.int.os 

espesor.es oara las necesfdades de Cñda caRo. 

f] ESPACIADORES 

Son vtistagos lisos y acodados de forma c6nica, termin~ 

dos en forma aguda que al ser. introduci.dos ent.re los conos 

dP. gutapercha colocados en el concluct.o y las par.,deR del -­

mismo, permitP.n obtener espacios para nuevos conos. 

S. 4. 6 TECNICAS PARA LA ESTERILIZACIOI< ENDODON'rtCA 

la finalidad princ:ipnl ele la csteriliznci6n v dcsinfec 

ci6n en el consultorio dental, es la nrevenc:i6n de la t.rans 

misi6n de PflfP.rmPda0es Pntre los paciP.ntPs y Jos mie~bros -

del personñl odontol6gjco. La ~stPriliz~ci6n v lo~ requisi-
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tos de asepsia no son djferentes de la deRinfecci6n en ---­

otros c~rnpos de la práctica clfnica. Sin embargo, lñs c11--­

rnctP.r{st\cas especialP.s dP. los peauePos y numerosos in~tr~ 

mentes, ohliqan a esterilizarlos parR. su mejor di.stribuci6n 

v conservar.i6n. 

T.os más conumP.ntP. emnleado~ son loi:; siQ"uientP.s: 

a) EBULLTCION 

Los instrumentos deben sumerqir~e completamente P.n 

aguft y eRta r1ebP. hervir veinte minutos. F.l instrumP.ntñl se 

retira caliente, se coloca en ga~as, cuhetns e~terilizaOas 

v se le cnbrP. para presP.rVArlo del. aire. Pue<le aqrel"Jarge aJ. 

agua aqent.es quími~os oar;i evitar la formaci.6n de 6x.ido, ca 

mo el bicarhon•to de sodio. 

bl CARLOR SECO 

r.a ester.il:izar.i/ljn por calor ser.o, exiqe una temperat-u­

ra más elevad~ quP. el Agua en P.bulliciAn. Rl inst~umP.ntal -

se color.a en caius dentro de una e~tufa para ñire r.alien~c 

y se hnce nscP.nder lñ ternperatnra interior hasta 160e a la 

cual dehe perm~necer P.ntre 30 y 40 minutns. 
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e) CALOR HUMEDO A PRESION (AUTOCLAVE) 

Es uno de los medios más seguros de esteriliz~ci6n. se 

coloca el instrumental conveniente acnndicionaao en el ñUt~ 

clave y se mantiene ñur1JntP veintP. minutos cnn una pres.i.6n 

ñe dos atm6sff!ra-:i a una temperat.ura aproximada de 120ºC. 

InstrumPntos t~les como qrapñs para el dfque en c:aucho 

limas, escariadore~, espaciadores digitales y fre~as, pue-­

den ser ~uardaños en una cnja P.stéril de metal y ~etP.rla a 

autoclave. 

d) AGEN'l'ES Qt!IMJCOS 

Se emolean mercur.iales orqánico~, alcohol P.t{lico dP -

70ºC,isoprop~lir.o, Rlcohol-formRlina, etc .• Pero los má~ Ífil 

port~ntP.s snn los cnmpuestos de amonio cuaternario y el ga~ 

formo o mer.an~l. 

F.ntre los compuestos ñe amonjo c1JatP.rn;:irio, lfl soJu--­

cj6n de r.loruro de benzalkonlum (zephiran. zeohirol) al 1 x 

1.000 , es muv ef.iciF.mt~ y .:lr"!tiva, ñesnu~s dP va.ria~ rninu-­

toR de inmersj6n en la snlur.i6n a~uo~a. 

J .. os compueF;tO!;;; quími.coi:;, dP.berán ser cambiñdO!=: carla --
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doR semanas porque el efectn del bactericida disminuye r.on 

el tiempo. 

F.s muy práctico disponer de una r.aji.ta de pláRtico, -­

cnnteni@.ndn un~ espon~a de cauchn humedecida en la soluci6n 

antls~ptica y provista ile varios a~ujeros, donde puedan in­

sertarse Jos instruwentos listos a est.eri lizar. 

e) ESTBRIT,IZ.l\CION R~PIOA 

E~ta Re utiliza especiñlmPnte en los casos de emergen­

cia y result.a aplicable a rletermi.nados instrument-os y T'latP­

ri.ales. El flameado, previa inmersión en aJ.chohol, se em--­

plea frPcuentemente para la des.infecci.6n de .la partP activ~ 

de los i.nstrumentos que se enfriarán nuPvamente en alr.ohol. 

f) ESTERILIZACTON DE Ar.EITE 

Esta indi.ca0a en aquellos inst.rurnent.os :Oue tienen movi 

miento rotatorio complejo, como contr:ingulo " piezaB de wa­

no especia.hnente narrt endodoncia. 1'ambiP.n instíum~ntos como 

t.ijera" 'pP.rforailora de ilique de goma y pinzas oortagrapas. 
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5.5 Medicamento.~ Utilizados (llntisl\pt;cos). 

s.s.1 MF.DICACTON DE CONDl.ICTllS 

Las bacterias son los gentes etio16nicos princip3le~ 

de Jas enfermedades nulnares y periapicales, duran~e e1 tr~ 

ta miento P.ndodtlntico, es ñ. ver.es necP.sario recnrri r a agen­

tes antihacteri.ono~ par.a controlc=1r lñ infeccitln. 

t.a mP.di~aci6n del condu~to P.S lo m:is importante en el 

tratamiento endndf.intico nue incluye limpiP.za, est.eri liza--­

c:!6n y ohturact6n del conducto radicular. 

Las bacte.das pueden ser controlac1as o elJrninadas d" -

los conductós enfermos de dos manera~: 

1.- Elirninaci6n ae rP-stos or.g~ni~os V lavado adACUñdo 

durante la r.ectificar.ir5n del crmducto. 

2.- Medicación del conducto. 

Los agentes qn!l"licC>s más utilizados para l;i irrigñci6n 

r;;on las solucione~ acuosns a~ drnqas solas o coIT1binadas ane 

desprenden nx!qeno v e;ercen un~ acr.i6n antiR~ntir.a a la --
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vez que. movilizan los reRto~ de las ~ustancia~ contenidas -

en el interior del conñucto, oarA esta irriqaci6n se reco-­

mienda P.l lAvaño con hipoclorito de sodio. 

ANTISEPTrcos.- Estos inhihen P.l crecirniP.nto y dP.sarro­

llo de las bactP.rias y las destruve pero su acción varía de 

acuerdo ~on nna serie de circunstnncjas. 

son: 

Las condir:iones aue deber.ta de re11nir un antis~ptico -

l.- El antis~ptico dehe poder actuar el tiempo necesa­

rio sohre los aérmenes v sus formas de res1.stemc.ia. 

2.- Ser de fácJl soluhilidarl , de acr.i6n rápida e in-­

tensa por contñcto sobre las hacterias. 

3.- Ser qulmic:amentP estable y moderadamente volát.il -

dentro del conducto. 

4. - ser actj.vo en presencia dC' pus, s~ngre o rest:os or 

oánicos. 

5. - No irritar el te.jiña conectivo periñpir.al v per.mi-
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tir su reparaci6n. 

6. - 'l'ener una tensi.6n suoerfictal baja que far.ilj te -

su nen'etraci6n. 

7. - No crear "ensiblizaci6n en el orqani.srno ni resis­

tencia en los gérmenes. 

s.- No interferir en el de~arrollo de los cultivos. 

9 .- No colorear el dientP. y no tener en lo poRible s~. 

bar ni olor desagradñble. 

10.- Ser fácil ele obtener en el comercio,actualmente -

en el rnercñdo ninqün antiséptir.o reunP estos re-­

aui sitos. 

Los antisépticos que se ut i 1 iZ"an c:or.. mayor f~ec\iencia 

en los tratnmicntos solos. o combinados, act.Oan en forma e5-

pecific~ como venenos orotoplasmáticos, sobre la mavor par­

te de los g~rmenes y honaos que nueñen estñr p~esentP.s en -

los cnnductos rñdiculareQ. Son mPdinnte irritantes, vnl~ti­

leq v dP tensi6n ~UpPrficiñl relativnmente haia. 
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Ei;tas droqas se lle"an ñl conducto radicular, como ("!O~ 

plement.o de la instrumentaci6n en r.aso de dentinñ infectadñ, 

como med.icaci6n t6pica t:'\ntPs de la nbtl1ra("!i6n d1:1l cnnd1~cto 

sf esta flltiroa se realiza en forma inmediatar y como r.urn--

ci6n temporaria entre una sesi6n v otra dPl trat~miento. 

Si con posteridad ñ unñ pulper.tomia total Re dP.sea co-

locar una medicaciAn en un ronñuct~o amplio dP un r'liente -!6-

ven, se ubi.car.á \lnicamentP. una torundrJ de ñlgodl5n en la cá-

mara pulpar con lR m~nima c~ntidan de ontis~ptico posiblP.,-

nost.eriorment.e se obturñrA la r:avi.dad con qut-apPrcha, cavi~ 

cemento Oe 6xi0o dP zinc-Puqeno1. 

Si por el contrñrio, se trata de un dientP. con pul-

pa oangrenñda v conducto muy peen acr.esiblP, e~te ~e dP.shi-

dr.atrt y luego se 1 lena í'!On ñntis~ptico nor medio dP. pinetñ 

o ji?ringa Pequeñ-3. Se colocñ Unil tot'Unda de alnod6n secrt en 

la cámara pulpar y se sel la la activida<l como en el caso a!}_ 

terior. 

5. 5. 2 l\NTISEP'l'ICOS MAS EMPLF:l\DÓS EN EL 'l'Rl\'l'AM1EN'1'0 D1' 
ENDODONr.Il\. 

Los ant.isi;pticos mfis "rnpleacl.os •m el tratamiento de --

conductos son: 
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l.- CLOROFEROL ALCANFORADO (PRACU)RO-FENOL ALCANDORADO) 

Es un líquido e~peFJo claro y alqo FICei.toso, comoueRto 

por la uni6n dP. 35 "· dP. cr\st~le~ de r.lorofPnOB y 65q. ile 

alcanfor. E~ liaeramente RolublP. en ñqU~ y tiene un olor --

predominante n fenal. Se ñpltca ouro y se le incluye en las 

pastas anti.s~pticaR para obturar r.oncluctos. Es median;;mente 

irritan te v baRtante estrtble a la temper.atnra nmbi ent.e. 

~e prepara triturando y mP.zclan<lo los cristales de el~ 

rnfenol ~en los alcnnfor y ñgregando rtlgnnaR got-as de alcO-

hol y ambas drogas se licrtan. 

ER un r.ompue~to rle a~ción ñntis~ptica oatente y mP.dia­

namente irritante. Muy eficaz como medir.r6n t6pica y condy~ 

vante dr: la instrumentacitln en condur.toR con gangrena pul-­

par y complicaciones pP.riñpir.ales. F.stfi const.itu!.do por ti­

mol 18 g. , hidrato de cloral 18 "· y acetonñ 12 cm3 . El -

timol es mác; ant.isépticn y mP-no~ c1'1us+-icn quP. el. fenol, muy 

ooco soluble en agua y se pr~senta en cristales incolorns -

ne olor nenP.tr;inte. El hidrata de cloral es ligeramente ---

anest€~ic0 y sedante v la ~ccton~ acta~ como solvP.ntP. de --
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grasas. 

Para preparar estA f6rmula ñe Grave se pulveriza PO un 

mortero lns cristalP.s de timol con los de hidrato de r.1oral 

An proporc:f.6n inrlicf'\da v luego se a~reqa lri acetona . 

.Se le puede agrP.gar a e~ta f6rmu1.a 3 r.m3 , de ~larofe-­

nol alcanforano y se ohtendr-a una acci6n antiséptica más -

eficaz. 

2 • - CRESAPTINll 

Es anti.s€ptica, analgésfca y fungir: ida, d" acr:i/\n más 

n menos potente que el r:lorofP.nol alcanforado. Su haja ten­

si.6n superficial favorec:e su penetrac.HSn. Y F>U oJ or nenP--­

tr3ntP. y persistPntP. contr<\in<lic:=i su P.mpleo. 

3.- AZOCLoRAMID~ 

Es un antig€ptico efic"z y modP.radam,.nte estable qne -

P.n cont.flctn con la Jnatf'lriri ornánic!\ y lPt humr>ndrJd, ñ.espren­

di:? cloro ñl e~tario nrtcientP. Su tendencin. a producir exuda­

do y a colorear de ;::imarillo lrt coron~ de los rliente~ , yn -

ha limit~do 5U u~o. 
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F.l formo euqennl y formocresol son lns antiR~pticos -

rn~s irritantes. 

4.- EUGENOL 

Se utiliza con l\xito en unt6n con el óxido de zinc, en 

cementos t<>rnporario.• y de obl igaci6n de los conductos r11di­

cularAs. Corno antis~pt:ico en 1 os conñuctos radicularP.s es -

mPnos eficaz. 

5.- FC'lRMOL 

ER un rmtisi!?ptico potP:ntP. e iT:"ri"tante cnmbi.naño en pa!.. 

tes iquales con el cresol (formocresol o t.ricreRol-formol) 

pr.ira corregir su acnión ir.ritan+-.e, se hñ de~cartarlo. 

6. - FORMOCRESOL 

E~ "sumamente irritante 1 sin emhar~o eR la RUstanria 

bñ.ctPrir.id;:i; para cnndnctns más efir.az ~entra el eRiper.trn 

hac~eriano m~s amplio. 

El uso sP.guro dP.l formncrP.sol se hasa en 1a experien~·­

r:ia r.1."lnica. 
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El uso de formocr.esol e,; indicado <'Uarido se nreRentan 

nasos corno: 

1.- Haya una fistula per.iapical o a trñv~s de loR es­

pacios per.iodontales. 

2.- Hava una SP.creci6n o drenaie e')(cesivñ lUE~go ñe la 

insici6n. 

3.- El dolor p">rsíste. var.ios d.fos clespu!'.\s de um• se-­

si.6n. 

4. - No se haya loqrado lñ acces i.bi lidñd die todos los 

conductos. 

5.6 FARMArOLOGIA 

Lo¡¡ antibio16gicos que tienen aplicaci6n práctica inm~ 

diata en Odontolo~1a son: 

a) Las Penicilinas 

h) L~s Etitromicinas 

e) La T,incom,.cina - Clindamicina 

d) Las Cefalosporinaq, 
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l·a gran rnayorfa dP. las infecciones bucales y fociales 

son causadas por microorganismos qram poRitivo~¡ (F.strepto­

cocos y Estafilococos). En las infecciones pulpares, las -­

hacterlas patógenas m~s importante~ son Strept.ococus Saliv~ 

rius v Faecal.is; en las :Infecciones p<'riapicalPs, los pat.6-

genos prP.dominantes son Streptor::oc11s Alfa y Beta y Stapylo­

cocus Aureu5. 

a) PENICILINAS 

t.as c.uat.ro penicilinas básicas que se usan actualmente 

en el tratamiento ne las infecciones dentales son: 

Bencil Penicilina (1'en1.cilin¡, G). 

Fenoximetil - Penicilina (Penicilina V), 

Fenoxietil - Penicilina ("Fenet.riciHna). 

Alfa·- Aminóbencil - Penicil.ina (Amnicilinai 

Estos aqentes cUfi.erP.n en el riraclo de atlsorci6n bucal. 

y en el espectro bacte;riano contra el coal son e~icacP.s. T9_ 

el.os ñOn facilm1?.nte inactivados por la penisil:inaSa, son bac 

tericidas y suprimP.n lñ formact6n de la narécl celulnr bact~ 

riana. La penicilina G bucal se absorbe mal ya dos tercios 

a tres cuartas parte~ de dosis ingerida por vfa buca1 son -
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destr.u!dos por el est6m11go v el intest.tno cielr¡ado. La peni­

cilina V , la Feniticl.lina y l" Amoicilina son mucho rne-­

jor absorbidas por v!a bucal 11lrP.dor. de un 65 x 100 de una 

dosis de penicili.na V. Es absorhida por vfa bucal.. Cuanao -

las dosis bucales son equivalentes, los nivelP.s sanguí.neo~ 

alcanzados con la penicilina V Ron de 2 o 5 veces ma~1or que 

]a penicilina V y Feniticilina son practicamente idénticos 

al de l" penicilina G. 

L11 ampicilina poseP. un mayor eRpectro gram negativo -­

que la penl.éilin11 G, pero es ligeramente meno~ eficaz con-­

tra microorganismos qram poRitivos. Las penicilina~ Como la 

dicloxac.Uina y la rneticilina, deben ser reservadas uni.ca-­

mente par" el ~ratamiento dP. infecciones cleb:!das a m.ícroor­

ganismos oroduct.ores de penicil inasa. Las peraici linas vie-­

nen preparadas en compr.irnidos de 125, 250 y 500 rnors. 

b) ERITROMICINAS 

Es el sustituto para pacientes alllrgfcos a la penicU.:!:, 

nasa, dP.biao a C!Ue RU espectro antimicrobiano es muy seme-­

jante a la de Ja penir.il inasa G. La eritrom:i.ci.na · t.ambil'in as 

ttía contra algunas cenas de estafilococos orocluct.ores dP. P!:!. 

nicilinñsa r, y lA eritrornicin~ radicrt en que Ja pP.nicil\na 
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que es al talT'ente al!!rgi"a y 1 a eritr.omi.cina es bacteriostli­

t:lca. La eritromidna viene en c~ps1Jlas y cnmpr.imJ.do~ de --

250 y 500 mgrs. 

c) LINCOMICINA Y CLTNDAMICINA 

Estos no sólo poseen un ~spectro esen~ialrnente qram p~ 

siti110 sino tarnbi~n una actividad considerable contra esta-

fil.acocas produr.tores de p8ni~il:fnaisa, c;on sumRrnente o?fií'!a-

c:es para combatir wicroorganismos ñnaerob.ios, son bacteria~ 

tatic::as P. inhiben Vt s.lntAsis de las prote1'na~ bacter.ianas. 

Son ab¡¡orhidos por v1a hucal, oero solo se asimila dP. un --

20. a· 30 por ciento de una nos.i.s b1lcal de l inr.omtcina, Psta 

proporci6n <lesciende Rdn m~s en prP.sencia de alimentos, se 

absorbe mejor. la r::lindamic:lna que 1 a Llncornir::ina y l~ eri-­

tromicina. 

La lincornicina y la clindamicina puedP.n producir coli 

tis qra,;es. Lo:=; s'lntnmas son de dia-rlre;i;, fiebre, dolor abd!:! 

rní.nal y muco"\ intestina\ er'!ern,,tosa. ne 6sta en Odonto1og1a 

su URO debe dP.~r restringido. 

La linr.orni.cina vtenP. senarada P.n cápsult:is dP. 500 mgrs. 

v la clindamic;na Pn cápsulAs dP 75 ~ 150 rngrs. 
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d) CF:FAI.OSPORTNAf' 

Es ñe amplio e~per.trn y suma~ente rP.si~tente a la pen~ 

c:flinasa~ Son bactericidaR v or.obñblP.rnente noseen un m~ca-­

nismo de RCCi.6n similar al de la penir.ilina r:;. 

La ccTalPXina es el pronucto adecuarlo pora la arlminis­

traci6n bucal, P.S bien ;:ibsnrbi.do por P.l aparrtto aast.rointe:!_ 

tinal aGn en presenciD de ~limentos~ 

Son eficaces nara microorgani~mos grarn positivns y --­

qram neCTati.vos, ac'Jemás de los pr.oductnres de peni.ci 1 inasa. -

Se usan para infP.ccJonP.s faciales graves. La Cefalaxina vi~ 

ne en c~psulas de 250 mgrs •• 1'jempln: CP.phalexin. 
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C A P I T U L O VI 

,CORONAS DE ACERO INOXIDABLE 

El uso de la corona de acero inoxidable ayuda a resolver 

el problema del diente con caries extensas. 

Se fabrica en diferentes tamaños para cada diente. La -­

preparaci6n del diente precede a la adaptaci6n, recortado y -

cementado de la corona, lo cual debe realizarse en una sesi6n. 

6.1 Indicaciones 

I) CARIES EXTENSAS EN DIENTES TEMPORALES 

a) Cuando la limpieza de la lesi6n deia una insuf i--­

ciente estructura sana del diente para sostener la 

restauraci6n. 

b) La cavidad de la Clase II modificada, pu~s se en-­

cuentran una 6 más cfispides debilitadas o destru!­

das por la caries. Esto ocurre frecuentemente en -

el Primer Molar Temporal. 

c) Las lesiones de Clase IV de los incisivos tempora­

les que se producen en Mesial y en Distal, junto -
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con la lesi6n de Clase V en el mismo diente. 

Hay que tener en cuenta la edad dental del paciente, que 

iuzqaremos mediante el desarrollo radicular del diente subya­

cente. 

II) DESPUES DE UN TRATAMIENTO PULPAR. 

Se ha visto que el tratamiento pulpar deja los dientes -

quebradizos; por lo tanto la fractura del diente ha llevado a 

a cubrir las c6spides después del tratamiento endod6ntico, en 

dientes permanentes, y es por esto que esta teor1a se ·11eva a 

cabo en dientes temporales. 

Pués en dientes que son candidatos para el tratamiento -

pulpar, probablemente lo será para la colocaci6n de una coro­

na. 

III)•COMO OBTURACION PREVENTIVA. 

La corona de acero inoxidable es una restauraci6n preve~ 

tiva porque evita el fracaso de la amalgama o la fractura de 

un diente. 

También se puede usar para evitar el desarrollo de ca---
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ries en otras áreas del mismo diente, 

Otra ventaja de usarla es que sobre ella se ve facilmen­

te la placa bacteriana que sobre el esmalte se acumula sobre 

el esmalte. Señalando este hecho al niño y al padre, se les -

estimulará meiorar su hiqiene bucal. 

IV) EN DIENTES CON DEFECTO DE DESARROLLO.-

Los defectos hipoplásticos lineales pueden minar la su-­

perficie oclusal del primer molar temporal si la alteración -

se produce en el momento del nacimiento, De manera similar la 

amelog~nesis y la dentinog~nesis imperfecta pueden alterar la 

morfoloqía del diente y predisponen al excesivo desgaste y -

perdida de dimensión vertical de la dentición. 

Todos estos defectos hacen suceptible al diente a la ca­

ries porque su anatomía facilita la retención de la placa bac 

teriana. Por todo lo men~ionado es mejor colocar una corona -

de acero, pu~s la amalgama fracasaría, 

Hay que tener la precaución en la colocaci6n de la corona 

en dientes con estos defectos, pu~s se puede alterar la dimen 

ción vertical. Por este motivo se recomienda, que se adapten 

las coronas por cuadrantes, precediendo a la preparación del 

diente del pr6ximo cuadrante solo cuando están cementadas --
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las anteriores. 

Otra complicación de la colocación de coronas de acero 

en dientes hipoplásticos es la reducida corona clínica de -

que se dispone. 

V) COMO SOPORTE DE UN CONSERVADOR DE ESPACIO.-

Solo se puede usar como soporte de un cons~rvador de e~ 

pacio fiio en los siquientes casos: 

a) Cuando el diente sost~n representa una indicación p~ 

ra el uso de corona de acero, el con~e~vador de espacio pue­

de incorporarse como una corona v su abrazadera: alternativ! 

mente, se adapta una banda Fobre la corona y ·se adhiere a -

ella el mantenedor de espacio. 

b) Cuando el diente sost~n no responde a ninguna de las 

demás indicaciones, pero tampoco al uso de bandas o pinzas -

puede considerarse el empleo de una corona de acero inoxida­

ble. 

6.2 Preparación del Diente 

6.2.l. ANTERIORES 

La finalidad de la reducción del diente es proporcionar 

suficiente espacio para la corona de acero, remover la ca---
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ries y dejar una estructura dentaria suficiente para la rete~ 

ci6n de la corona. 

Es necesario rebaiar en distal y en mesial para abrir -

los contactos interproximales. No deberá quedar·hombro en el 

borde gingival; el bisel se ira diluyendo en la estructura 

del diente en apical en el borde qinqival libre. 

La reducción del diente no debe destruir los escalones -

preparados para la retención mecánica; se de;an en lo posible 

los escalones labial y linqual. La reducción lingual es nece­

saria cuando la mordida superior es completa de manera que -­

los incisivos inferiores estan en contacto con las superficies 

linguales estan en contacto con las superficies linquales de 

los incisivos superiores, Con una piedra de diamante se des-­

gastará de manera unifonne de 1 a 2 nun. 

Conviene una fresa troncocónica de fisura plana No. 21 -

para la mínima preparación que se necesita en este caso. En -

las superficies más profundas de la preparaci6n se coloca una 

base protectora pulpar. La selecci6n de la corona y su recor­

tado se hacen de la misma manera que las coronas pOsteriores. 

Las pequeñas dimenciones de la corona de acero anterior 

hacen que sea más dificil de manipular. Debe ser tratada con 
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·cuidado para evitar una deformación indeseable mientras se -

recorta y se confecciona una ventana labial. Esta se prepara 

mejor con una fresa a ~lta velocidad fuera dé la boca, dejan 

do por lo menos un cuello labial de 2 mm. ~n el borde gingi­

val. Se retira la corona, se pule y se cementa. 

6.2.2. POSTERIORES 

La finalidad de la reducción del diente es la misma que 

se describió en el caso anterior. Para la preparación de es­

tas coronas se sequirán los siquientes pasos: 

A) RECORTE PROXIMAL 

La reducción mesial y distal toman la forma de un corte 

vertical sin borde saliente, que abre la superficie de cantas 

to hacia bucal, lingual y ginqival. Se requiere la reducción 

distal aan cuando no exista diente erupcionado en distal. 

Se prefiere la fresa troncocónica de fisura plana No. 21 

al disco de diamante para la reducción, por el peliqro de la 

lesión en los teiidos blandos que se pueda provoc~r. 

Una cuña interproximal facilita la reducción interproxi­

mal separando liqeramente los dientes y ayudando a prevenir -
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el daño en el diente adyacente. Se acciona la fresa troncoc~ 
nica de fisura en-dirección bucolingual, comenzando en la s~ 

perficle oclusal, a 1 o 2 mm de distancia del diente adyace~ 

te, A medida que se lleva la fresa hacia qinqival, se forma­

ra un borde¡ este desaparecera cuando la reducción deje a-­

bierta el area de contacto en gingival. Eventualmente la fr~ 

sa tocar~ la cuña¡ cuando se retire esta, se vera un corte --

interproximal casi perfecto, 

Cuando el diente vuelve a su posición al ser retirada la 

cuña, se necesitara una nueva reducción m1nima para terminar 

el corte. 

B) REDUCCION OCLUSAL 

Esta debe seguir la anatom1a del diente hasta una profu~ 

didad de 1.5 a 2 mm, lo que permite suficiente espacio para -

la corona de metal. La altura de la cOcpide del diente adya--

cente of ~ece al operador una buena base sobre la cual juzgar 

el grado de reducci6n oclusal: de manera similar, las fosas -

de desarrollo v los surcos lingual y bucal de molares superi~ 

res e inferiores representan puntos de referencia fitiles. 

C) TERMINACION 

Se quitqra todo el resto de la caries con fresa redonda 
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acionada a baia velocidad. Se completa la preparación redon-­

deando los ángulos agudos. Estos impedirán el adecuado apoyo 

de la corona de acero inoxidable cuyo contorno interno esta 

exento de ángulos agudos. 

No se requiere uniformemente la reducción bucal y lin-­

gual para reducir los escalones inferiores. Se obtiene la r~ 

ducción de la corona abarcando la bulbosidad normal oinqival 

de molares temporales y de;ando los bordes de la corona api­

cal a ella en el surco qinqival; de esta manera, no convie­

ne quitar estos escalones. 

6.3 Selección de la Corona. 

Una corona bien seleccionada, antes de su adaptación 

y recortada, deberá cubrir todo el diente y ofrecer resisten-· 

cia cuando se retira. 

Se puede adquirir coronas ya recortadas. También difie­

ren en su resistencia; alqunas son rígidas mientras que otras 

se deforman facilmente al ser recortadas. 

Pueden medirse el ancho mesiodistal properatorio del 

diente que se ha de recubrir con la corona, por medio de un 

calibrador, para seleccionar la corona, que se colocará. 
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6.4 Adáptaci6n y recortado de la corona 

La finalidad de este paso es hacer que los bordes de la 

corona queden en el surco qinqival y reproducir la morfolo-­

q!a dentaria. Para calcular con certeza la reducci6n gingi-­

val se hará una marca en la corona a nivel del borde libre -

de la encía y se reducirá con tiieras curvas(l?). 

El recortado de la corona reducirá la altura oclusoqin­

gival efec~iva en ella y de esta manera quedará ligeramente 

larga, El recortado qinqival se hace despu~s de recortar la 

corona y se logrará con una piedra. 

Toda la preparaci6n quedará cubierta por la corona, cu­

yos bordes se adaptan al surco gingival libre. No debe obse~ 

varse la línea isquemia de los tejidos de la encia, que ind~ 

carán la excesiva extensi6n de la corona. 

Oespü~s del recortado, con alicates 114 en el tercio m~ 

dio de la misma para producir un efecto acampanado. Una ra-­

diografía diaqn6stica antes del cementado ofrece una excele~ 

(17) Tijeras curvas de Unitek, para recortado de coro-­

nas de acero inoxidable preformadas. 
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te evaluaci6n de la adaptaci6n interproximal. Se controlará 

la oclusi6n para ver que la corona no moleste. 

6.5 Pulido v Cementado. 

Antes de pulir la corona, se deberá pulir con un disco -

de goma para limar las imperfecciones. Se obtiene un lustre -

final con un paño impregnado con rouqe. El borde de la corona 

debe de ser romo, porque si·es afilado se producirán bordes -

que actuar~n como zona de retenci6n de placa bacteriana. 

Se colocará bases protectoras de la pulpa y un barniz a~ 

tes del cementado cuando el diente tiene vitalidad. El cemen­

to utilizado es el oxifosfato de Zinc. Se recomienda una con­

sistencia similar a la que se emplea para cementar incrusta-­

cienes. 

Deben cementarse en dientes limpios y secos, se recomie~ 

da el ais¡amiento con rollos de alqod6n. Se puede pasar una -

seda dental por el espacio interproximal antes de que haya -­

fraguado el cemento para contribuir de este modo a la remo--­

ci6n del que queda en el espacio subgingival-interproximal. 

No se tocará la corona durante el fraquado, y se hará -­

que el niño aplique presi6n por medio de un rollo de algodón. 
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El excedente de cemento en el surco qinqival se quitar~ com-

pletamente con el explorador, antes del pulido final de la -

corona con piedra pornez y cono. de qoma. 

6.6 Modificaciones de la corona de Acero Inoxidable(lB) 

A).- El diente de tamaño reducido 6 la corona de tamaño 

excesivo: Esto produce, por lo coman, cuando la pérdida del 

espacio es consecuencia de una caries interproximal de largo 

tiempo. La corona se recorta verticalmente a lo largo de la 

pared bucal. Los bordes libres de la corona se iuntan y se -

soldan para reducir la dimensi6n de la corona. Después del 

recortado, se suelda la superficie cortada y adaptada y se -

pule. 

B).- El diente de tamaño excesivo y la corona de tamaño 

pequeño: Se hace un corte vertical en la superficie bucal de 

la corona • Se separan los bordes y se solda una pieza agreg~ 

da de material de ~cero inoxidable a la superficie bucal, au­

mentando las dimensiones de la corona. Despu~s del contornea-

( 18) Mink y Hill en 1977 han expuesto diversas maneras 

de modificar la corona inoxidable. 
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do, se aplica soldadura para llenar cualquier deficiencia rn!_ 

crosc6pica en el sellado. Se pule y cementa la corona. 

e) Caries Subginqival Profunda: Sí éata se produce en -

el espacio interproxirnal, la corona sin recortar será, nor-­

rnalrnente, lo bastante larga corno para cubrir la preparación. 

Si no se dispone de estas coronas o sí se comete un error al 

recortarlas, ello se puede compensar alargando la corona con 

una pieza de metal soldado, corno se describió anteriormente. 

D) Contactos Abiertos: Si no se puede establecer un --­

área de contacto cerrado, excepto en el espacio de primate,­

se tendrá por resultado la acumulación de alimentos, el au-­

rnento en la retención de la placa bacteriana y la consiguie~ 

te gingivitis. 

La selección de una corona más grande puede resolver el 

problema. Alternativamente, se puede obtener un contorno in­

terproxi~al exagerado con un alicate del No. 112, para esta­

blecer un contacto cerrado. El agregado local de soldadura -

puede contribuir también a corregir el contorno interproxi-­

rnal. 

6.7 Complicaciones. 

Si la Corona de acero inoxidable no es maneiada con ---
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cuidado puede causar un grave daño. Algunas de las complica­

ciones más comunes y sus tratamientos son los siguientes: 

1.- Hombro Interproximal: La inclinación incorrecta de 

la fresa troncocónica de fisura puede producir un hombro en 

vez de el rebajado interproximal sin hombro. Se deberá inte~ 

tar, la reducción del diente para quitar el hombro, tenien­

do en cuenta la posibilidad de una exposición traumática. --

51 no se consique quitarlo, no se asentar§ la corona, cuyos 

bordes chocarán con él, 

2.- Inclinación de la Corona: La destrucción de toda la 

pared lingual o bucal por causa de la caries, dá por result~ 

do la inclinación de la corona hacia el lado deficiente. La 

colocación de una amalgama antes de la corona ofrece apoyo y 

evita la inclinación de la misma, ya que la amalgama actüa -

como perno. 

3.-· Bordes Deficientes: La integridad marginal de la -

corona queda reducida cuando está adaptada imperfectamente.­

Rara vez se produce caries recurrentes alrededor de los bor­

des abiertos. 

4.- Inhalación e Ingestión de la Corona: Esta complica­

ción es rara pero puede suceder por alqOn movimiento impre--
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visto, pero s! esto ocurre, se pone al hiño de cabeza para -

tratar de extraerla, sino se tiene éxito se llamara al Médi­

co General para la indicación inmediata de la radiografía de 

torax. 

Si la corona se localiza en los bronquios o los pulmo-­

nes, el médico llegará al intento de extraerla por medio de 

broncoscopia. La presencia del refleio tusígeno en el niño -

consiente, reduce las posibilidades de inhalación, aunque es 

posible la ingestión de la corona. 

Por lo general, la corona pasa sin consecuencias'por e~ 

tracto alimenticio, en el curso de 5 a 10 días. El padre as~ 

mira la desagradable tarea de localizar la corona. 
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e o N e L u s I o N E s 

El presente trabajo se llev6 a cabo con la finalidad de -

que el Cirujano Dentista de Práctica General, tenga los cono­

cimientos para tratar los dientes de un Infante. 

Es en la infancia cuando al niño se le dan todos los val~ 

res para el desarrollo de toda su vida; la Odontoloqía no qu~ 

da fuera de este concepto, pu~s creemos que tratando adecuad~ 

mente al niño, se formará un adulto responsable capaz de aceE 

tar una consulta Odontológica con la mayor naturalidad, es -­

por esto que se concluye: 

1.- Que al niño hay que tratarlo como una Unidad Biopsiqui!J2. 

social. 

2.- Que es importante infundirle al niño confianza hacia los 

tratamientos odontol6qicos. 

3.- Utilizar la Psicología adecuada para cada niño. 

4.- Los tratamientos empleados en el manejo del niño deben -­

ser precisos y eficaces. 
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5.- Las técnicas usadas en el manejo del niño deber~n de ser 

adquiridas previamente por el Cirujano Dentista. 

6,- Que es importante devolverle tanto funcionalidad como e~ 

tética a sus piezas dentarias. 

7.- Evitar en lo posible que el niño padezca y reconosca el 

dolor, como principal enemigo de la visita odontol6gica. 

·· 8:--.,, Que es importante crear conciencia en los Padres, para -

que el niño acuda regularmente a sus citas con el Odont~ 

lago, no s6lo como infante sino como adulto a través del 

tiempo. 

;. 
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