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INTRQDUCCIQN 

Uno de los principales motivos dentro de la Odontopediatría es 

rehabilitar al paClente con los métodos más actuales y uno de 

estos son las nuevas resinas compuestas. 

Vemos que en el tratamiento odontopediátrico, el Odontólogo en­

frenta problemas relacionados con los diferentes usos de las r~ 

sinas compuestas y selladores, principalmente con los selladores 

que tienden a abrir sus margenes más facilmente que una resina 

compuesta. 

Siendo el paciente pediátrico un poco más difícil de manejar, 

pues puede frustrar todo intento de realizar odontología de ca­

lidad, sino es tratado con capacidad. 

El Odontopediatra actual está cada vez más conciente de su res­

ponsabilidad hacia sus 'pacientes, ~or lo mismo se tiene que ac­

tualizar en el uso de las nuevas resinas compuestas teniendo en 

cuenta las ventajas y desventajas de cada una de ellas. 

En la fabricación de las diferentes res~nas compuestas, no solo 

intervienen las estructuras orgán~cas, es importante también c~ 

nacer sus fases, generaciónes, composic~ones y sus t~pos de fo­

topolimer~zación. 

El objetivo princ~pal de esta tesis, es ampliar la visión del 

Odontólogo en relación con el paciente pediátrico, llevandolo a 

una meJor prevención y atención usando los diferentes tlpOS de 
resinas compuestas. 

Todos los materiales tienen ciertas características en común. Es 

esencial reconocer estas prop~edades para desarrollar técnicas 

y procedimientos que produzcan tratamientos exactos. Sinembargo, 

la exactitud no es el úniCO factor que debe tomarse en cuenta; 

los mater~ales y procedim~entos usados deben de ser prácticos y 
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no leslonar al tejido dental, por eso siempre es recomendable -

usar una base de tonomero de vidrlo para proteger a la pulpa de~ 

taria. 

Es importante que al iniciar la restauración el diente este sano 

y libre de caries, ya que cualquier pieza dental que sufra algu­

na alteración hace el trabajo más dificll y compromete las po si 

bilidades de éxito; por ello el obJet~vo es proporcionar las v~ 

riadas y diferentes técnicas de materiales de resina compuesta 

utilizadas en la práctica odontológica, que permita valorar y ~ 

legir el método más adecuado en cada caso. 
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CAPITULO I 

DESARROLLO Y. t10RFOLOGIl\ DE LOS DIENTES PRIMARIOS 

1.- DESARROLLO EMBRIOLOGICO. 

Cuando el embrión humano tiene tres semanas de edad, el estom~ 

deo ya se ha formado en 51..1 extremidad cefál iea, el ectodermo 

que lo cubre se pone en contacto con el intestlno anterior y 

la unión de las dos capas forma la membrana bucofaringea. 

Cada d.tente se desarrolla a partir de una yema dentarla que se 

forma profundamente, bajo la superficie en la boca primitiva 

que se transformará en los maxilares. La yema dentaria consta 

de tres ;>artes: 

1.- El órgano dentario se deriva del ectodermo bucal y es 
el que produce el esmalte. 

2.- La papila dentaria proviene del mesénquima y da origen 
a la pulpa y la dentina. 

3.- El saco dentarlo, que también se deriva del mesénquima 
forma cemento y ligamento parodontal. 

Dos o tres semanas después de la rotura de la membrana bucofar~~ 

gea, cuando el embrión tiene cinco o seis semanas de edad, se 

ve el pr~mer s~gno de desarrollo dentario en el ectodermo bucal 

Clertas zonas de células basales proliferan más rápida que las 

células que están en zonas contiguas y el resultado es la for­

mación de una banda que es la región de los futuros arcos den­

tarios, que representa el margen de los maxilares. la banda de 

ectodermo engrosado se llama lámina dentaria. 

Esta lámina tiene ciertos puntos que representan cada uno de 

los diez dientes deciduos del maxilar superior e inferior. 

Conforme continúa la proliferación celular, cada órgano denta­

rlO aumenta en tamaño y cambia de forma y conforne se desarro­

lla, toma la forma parecida a la de un casquete y dentro de és 
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te, las células mesénqulmatosas aumentan en número y el tejido 

se ve más denso, con esta proliferación la zona del mesénquima 

se transforma en papila dentaria. 
En este momento se forma la tercera parte de la yema dentaria, 

rodeando la porción profunda de esta estructura. El mesénqui­

ma en esta zona adquiere un aspecto fibroso, y las fibras rod~ 

an la parte profunda de la papila y el órgano dentario. Estas 

fibras envolventes corresponden al saco dentario. 

La depresión ocupada por la papila dentaria profundiza hasta 

que el órgano adquiere una forma que ha sido descrita como ca~ 

pana. Conforme estos hechos se realizan, la lámina dentaria, 

que hasta este momento conectaba al órgano dentarib con el epi 

telio bucal, se rompe y la yema pierde su conexión con el epi­

telio de la cavidad bucal primitiva. 

ETAPAS DE DESARROLLO 

Estas etapas se denominan de acuerdo con la forma de la parte 

epitelial del germen dentario. Puesto que el ep~telio odontó­

geno no solamente produce esmalte, sino gue también es indispen­

sable para la ~niciación de la formación de la dentina, los t~ 

m~nos de órgano del esmalte y de epitelio del esmalte externo e 

interno son sustituidos por los de órgano dentario y epitel~o 
dentario. 

2.- LAMINA DENTARIA 

La lámina dentar~a, es el pr~mer signo de desarrollo dentario 

humano y se observa durante la sexta semana de v1da embrionar1a, 

cuando el embrión tiene aproximadamente 11 mm. 

En esta etapa el ep1telio bucal está constitu~do por una capa b~ 

sal de células cilíndricas y otra superficial de células planas~ 
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El epitelio está separado del tejido conjuntivo por una mem­

brana basal. Algunas células de la capa basal del epitelio 

bucal comienzan a proliferar a un ritmo más rápido que las c~ 

lulas adyacentes, originando un engrosamiento ep~tel~al en la 

región del futuro arco dentarIO y se extiende a lo largo de 

todo el borde libre de los maxilares. 

Siendo ésto el esbozo de la porción ectodérmica del diente, 

conocido como lámina dentar~a. 

YEMAS DENTARIAS 

Estas yemas dentarias, son los esbozos de los di~ntes y, en 

forma simultanea, con la diferenciación de la lámina dentaria 

se originan de ella, en cada maxilar, salientes redondas u ovol 

deas en diez puntos' diferentes, que corresponden a la posición 

futura de los dientes deciduos y que son los esbozos de los ó~ 

ganas dentarios, o yemas dentarias. De esta manera se inicia 

el desarrollo de los gérmenes dentarios y las células continúan 

pro11ferando más aprisa que las células vecinas. 

La lámina dentaria es poco profunda y frecuentemente los cortes 

m1croscópicos muestran a las yemas muy cerca del epitelio bucal. 

ETAPA DE CAsQUETE 

Conforme la yema dentaria cont1núa proliferando, no se expande 

uniformemente para transformarse en una esfera mayor. El creci 

miento desigual en sus diversas partes da lugar a la formación 

de la etapa de casquete, caracterizada por una invaginación po­

co marcada en la superficie profunda de la yema. 

ETAPA DE CAMPANA 
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ETAPA DE CAMPANA 

Confor~e la invaginaclón del epitelio profundiza y sus márge­

nes continúan creciendo, el órgano del esmalte adgu~ere forma 

de campana. 

VAINA RADICULAR EPITELIAL Y FORMACION DE LAS RAleES 

El desarrollo de las raíces comienza después que la formación 

del esmalte y la dentlna ha llegado al nivel de la futura unión 

cementoesrnáltica. 

El órgano dental epitelial desempeña una parte lmportante en el 

desarrollo de la raiz, pues forma la vaina radieu'lar epitelial 

de Hert\vig, que modela la forma de las raíces e inicia la for~ 

ción de la dentlna .. 

Las células de la capa interna se conservan baJas y normalmente 
no producen esmalte. 

Cuando estas células han inducido la diferenclación de las célu­

las del tejido conjuntivo hacia odontoblastos y se ha depositado 

la primera capa de dentina, la vaina pierde s~ contlnuidad y su 

relación íntl.ma con la superficie dental. Sus residuos persis­

ten como restos eplteliales del Malassez en el ligamento perio­

dontal. 

3. - ETAPAS DE CALCIFICACION DE DIENTES TEMPORJI.LES y PERMANENTES 

La calcificación sucede después de la deposición de la matriz y 

comprende la prec~pitación de sales de calcio en la matriz. 

La calcificación de los dientes temporales, comienza en las si­
gUl.entes edades: 

Incisivos centrales: 14a. semana intrauterina 
Primeros molares: ISa. semana y media intrauterina 



rncisivos laterales: 

Canlnos: 

Segundos molares: 

-, -

16a. semana lntrauterjna 

17a. semana lntrauterina 

18a. semana intrauterina 

Estos datos se obtuvieron de estudios histológicos, durante 

el nac~miento se mineraliza una ~arte de las coronas de los 

dientes temporales y cuando se completa su Eormaclón se empl~ 

zan a formar las raices de los incislvoS y prlmeros molares. 

aproximadamente a los selS meses de edad, y de los caninos y 

segundos molares a los doce meses. Los ápices radiculares de 

los dientes temporales se cierran entre el año y medlO y los 

tres años de edad, aproxlmadamente un año después de la erup­

clón clínica del dlente. 

Según Kraus y Jordan, el primer indicio macroscópico de desa­

rrollo morfológlco ocurre a las once semanas de vida intraut~ 

rina. Las coronas de los incisl.vos centrales superiores e J,!l 

feriores aparecen como minúsculas estructuras esférlcas o en 

forma de media luna. Aproximadamente a las trel.nta y cuatrO 

semanas toda la superfiCl.e oclusal está cubierta por tejido 

calcificado. Hay eVldencias de calclficación de la cúspide 

meslovestibular a la 19a. semana del segundo molar inferior, 

en el momento del nacimlento la calclficación se extiende en 

sentido oclusogingival. 

Existe una secuenCla de calcificación: lo. Inclsivo central 

20. Primer molar 

30. Inc15~vO lateral 

40. Canl.no 

50. Segundo molar 

Según los cálculOS efectuados a partir de estudios radiográf! 

cos, la calcificaclón de los Qientes permanentes comienza, a­

proximadamente, en el momento del nacimiento Con los prlmeros 

molares. A los pocos meses de edad el depóslto mineral ha c~ 
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menzado también en los incisivos centrales y laterales lnfe­

=ioces y en los caninos; ~ara calciflc3r a 105 inClsivos lat~ 

ral~s supen,ores, aproximadamente, a los doce meses de edad; 

Los ?rimeros molares a los dos años, los se~undos pre~olar~s 

a los dos y med~o años y los segundos molares algunos m~ses 

después. 

Ca formación de las coronas de los dientes permanentes, con 

excepc~ón de los terceros molares, se completa a los cinco y 

siete años de edad, y el cierre de los ápices radiculares se 

produce entre los diez y quince años. 

-1.- DIFERENCIACION MORFOLQGICA ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y 
PERMANENTES 

Existen diferencias ~orfológicas entre las denticiones prima­

rids y permanentes en el tamaño de las piezas y su diseño ge­

neral externo e interno. 

Est3S diferencias pueden enumerarse de la siguiente manera: 

1.- En todas las dimenslones, las piezas prlmarias son más p~ 
queñas que las permanentes correspondientes 

2.- Las coronas de las piezas primarias son más anchas en su 
diámetro mesiodistal en relación con su altura cerV1COO­
clusal. 

3.- Los surcos cervicales son más pronunciados 
en el aspecto bucal de los primeros molare~ 

especialmente 
primarios. 

4.- Las superficies bucales y linguales de los molares prima­
rlOS son más ?lanas en la depresión cervical que la de los 
molares ?ermanentes. 

5.- L~S superfici~s bucales y llnguales de los molares, espe­
clal~e~te de LOS primeros molares, convergen hacia las su 
ger~lcles oc~usales, de manera que el diámetro bucolin~~ 
de L~ superflcle aclusal es mucho menor que el diámetro 
cervlcal. 

6. - Las plezas primarias tienen un cuello mucho más estrecho 
los oolares permanentes. que 
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En los primeros molares la copa del esmalte termina en un 
borde def~nido, en vez de ir desvanecléndose hasta llegar 
a ser un Ello de pluma, como ocurre en los molares ~errna­

nentes. 

La copa del esmalte es más delgada, y t~ene profundidad 
más consistente, tenlenco en toda la corona aproxlmadame~ 
te 1 mm. de espesor. 

Los prismas del esmalte en el cérvlx se lncllnan oclusal­
mente en vez de orientarse glngivalmente, como en las pi~ 
zas permanentes. 

10.- En las piezas temporales hay menos estructura dental para 
proteger la pulpa. Es importante saber el espesor de la 
dentina al preparar la cavidad, aunaue hay variaciones e~ 
tre plezas lndividuales que poseen la rnlsma mo;rfologia. 

11.- Los cuernos j?ulpares son más altos en los molares tempor.! 
les especialmente los mesiales y las cámaras pulpa res son 
mayores. 

12.- Existe mayor espesor de dent~na sobre la ~ared palpar en 
la fosa oclusal de los molares temporales. 

13.- Las raiees de las piezas anteriores temoorales son mesio­
d~stalmente más estrechas que las pernanentes, el cérvix 
es mucho más est~echo y los bordes del esmalte ?rorn~nentes. 

14.- Las raiees de las piezas temporales son más largas y del­
gadas, en relación con la corona, que de los permanentes. 

15.- Las raices de los molares temporales se expanden hacia a­
fuera más cerca del eérvix que las de los permanentes. 

16.- Las, ~aiees de los molares temporales se expanden más~ a 
med~ca que se acercan a los ápices, que las ce los mola­
res permanentes, ?erm~tiendo así el lugar necesario para 
el brote de las piezas permanentes. 
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5.- MORFOLOGIA DE LAS PIEZAS PRIMARIAS 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

El diámetro mesiodistal de su corona ~s mayor que la altura 

cerv~colncisal. En la corona no se reconocen lineas de desa­

rrollo y por lo tanto la superficie vestibular es lisa. El 

borde lncisal es casi recto. Las crestas son blen desarroll~ 

das sobre la superficie lingual o palatina y un cíngulo bien 

desarrollado, y su raíz cónica. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

Su contorno de incisivo es similar al del central, pero su c~ 

rana es más pequeña "en todas sus dimensiones. el al to de la 

corona de cervical a incisal es mayor que el rr.esiodistal. El 

perfll de la raíz es parecido al del incisivo central, pero 

es más larga en proporción a la corona. 

CANINO SUPERIOR 

Su corona es más constrenida en región cervical que la de los 

Lncisivos y las superficies incisal y distal son más convexas. 

Tienen una cúspide aguda bien desarrollada. Tiene una raíz 

larga, delgada y ahusada. que tiene más del doble de la corona 

y su dLrección de la raíz está inclinada hacLa distal desde a­
pLcal hasta el tercio medio. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

ro 
El LncisLvo central es más pequeño que el cent=al superlor, pe 

su dimensión vestibu!olingual es sólo 1 ~~ m L -
""". enor. a cara 
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ves~ibular t~ene una superficie plana sin surcos de desarro­

llo. 
La superficie lingual presenta crestas marginales y un cíngu­

lo, el tercio medio y el tercio incisal de la superficie lin­

gual pueden tener una superficie aplanada a nivel de las cre~ 

tas marginales o ser ligeramente cóncavas. El borde inclsal 

es recto y div~de a la corona en sentido vestlbulolingual. La 

raiz tlene el doble de la altura de la corona. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 

Su contorno es semeJante al del central inferior pero es un 

poco mayor en todas las dimensiones excepto la vestibulolin­

gual. La superficie lingual tiene mayor concavldad entre las 

crestas o rebordes marginales. El borde incisal tiene un li­

gero declive hacia distal. 

CANINO INFERIOR 

Su forma es slmilar a la del canino superior, su corona es un 

poco más corta y la raíz puede tener hasta 2 mm. menos de lo~ 

gitud que el canino superior, no es tan grueso en sentido ves 

tibulolingual como su antagonista. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

La dimensión de la corona está entre las áreas de contacto me 

slal y distal y desde aquí la corona converge hacia la región 

cervical. La cúspide mesiolingual es mayor y más aguda. La 

cúspide distolingual 00 está deflolda, es pequeña y redondeada. 

La superflcie vestibular es lisa, hay pocos surcos de desarro 
110. Las tres raices son largas y delgadas y muy divergentes. 
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SEGUNDO HOLAR SUPERIOR 

Es semejante al primer molar superior permanente. Hay dos CÚ~ 

pldes vestibulares bien deflnidas con un surco de desarrollo 

entre ellas. La corona del segundo molar es mayor que la del 

primer molar. La bifurcación de las dos ralees vestivulares 

es cerca de la región cervical. Las raiees son más largas y 

gruesas que las del primer molar superior temporario, siendo 

la ra~z oalatina laraa v oruesa Pon comparación con otras rai­

ces. La superficie lingual o palatina tiene tres cúspides: 

Una cúspide rnesiopalatina es grande y bien desarrollada, una 

cúspide distopalatlna y una tercera suplementarla pequeña (El 

tubérculo de Carabellil. Un surco blen definido separa la CÚ~ 

Plde mesiopalatina de.la distopalatina. En la su~erficle ocl~ 

sal una cresta oblicua prominente conecta la cúspide mes10pal~ 
tina con la cúspide distovestibular. 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

A diferenc1a de las otras piezas temporales. el primer molar 

inferior temporal no se parece a nlnguna pieza permanente el 

contorno mesial del molar si se ve por vestibular es casi rec­

to. Su árez es más corta que la rneS1al. Las dos cúspldes ve~ 

t~bulares no tienen surco de desarrollo. Hay una marcada con­

vergencla 11ngual de la corona en la cara mesial, con perfil 

rombolde en la cara distal La cúspide meslolingual es larga y 

aguda y tiene un surco de desarrollo que la separa de la dlst~ 

lingual y ésta es redondeada y bien desarrollada que parece ca 

mo si fuera otra pequeña cúspide por lingual. La altura de la 

corona es mayor en el área mesiovestibular que la mesiollngual. 

Las raices largas y delgadas se separan en el tercio apical. La 

raíz mesial, no se parece a ninguna otra raiz temporal. Su con 
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torno vest~bular y lingual caen en forma recta desde la corona, 

su e~tremo es plano y casi cuadrado. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

Este se parece al primer molar infer~or permanente a excepción 

de que es menor en todas sus dimensiones, su superficie vesti­

bular está dividida en tres cúspides separadas por surcos de 

desarrollo mesiovestivular y distovestibular. Del lado lingual 

se observan dos cúspides de casi el mlsmo tamaño separadas por 

un corto surco lingual. 

El segundo molar temporario si se ve por oclusal, 'aparece en 

forma rectangular con una leve convergencia hacia distal. La 

cresta marginalmesia¡ se desarrolla más que la distal. 

Una diferencia de las coronas de los molares temporales y la 

del primer molar permanente es en la cúspide distovestibular; 

la cúspide distal del primer molar permanente es que es menor 

que las otras dos cúspides distovestibulares. 

Las raíces del segundo molar inferior temporal son largas y del 

gadas y tienen un aplanamiento mesiodistal en los tercios medios 

y ap~cal. 
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CAPITULO !I 

CRONOLOGIA De LA eRUPCION 

1.- ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES Y PERMANENTES 

Los dientes se desarrollan en los maxllares y no penetran en la 

cavidad bucal sino hasta que se ha madurado la corona, el térmi 

no erupclón se aplicaba para la aparición de los dientes en la 

cavidad bucal, pero se sabe que los movimientos de los dientes 

no se detienen cuando encuentran a su antagonista, pues los mo­

vlmientos eruptivos comienzan durante la formación de la raíz y 

continúan durante toda la vida del diente. Tanto la erupción 

de los dientes temporales como permanentes se pueden dividir en 

las fases prefuncional y funcional. Al final de la fase prefu~ 

s~onal los dientes 5& ponen en oclusión y en la fase funcional, 

continúan su movimiento para mantener una relac~ón apropiada con 

el maxilar y entre sí. 

La erupción es segu~da por un período en el cual los dientes en 

desarrollo y en crec~miento se mueven para aJustar su posición 

en el maxilar en crecimiento. Es necesario el conocimiento de 

los mov1mientos de los dientes durante la fase preeruptlva para 

comprender completamente la erupción. Así los movimientos de 

los dientes se pueden div~dir en las siguientes fases: 

1) Fase preeruptiva 

2) Fase eruptlva prefunc10nal 

3) Fase eruptiva funcional. 

Durante estas faseS los dientes se mueven en diferentes direc­

ciones y los movimientos se pueden denom1nar de la siguiente 

manera: 

1.- AXIAL -movimiento oclusal en la direcclón del eJe longitudi 
nal del diente. -

2.- DESPLAZAMIENTO -movim1ento corporal en dirección distal, me 
s1al, lingual o bucal. 
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3. - INCLINACION O MQVHlIENTO DE LADO -alrededor del eje tran~ 
versal. 

4.- ROTACION -movimiento alrededor del eJe longitudinal. 

HISTOr.OGIA DE LA ERUPCION 

Fase ~reeruptiva.- Durante ésta el órgano dentario se desarro­

lla hasta su tamaño total. 

El desarrollo de los dientes y el crecimiento del maxilar son 

preocesos s1multáneos e interdependientes. Los gérmenes oen­
tar~os conservan su relación respecto al margen alveolar en 

crecimiento, mov.tendose en sentido oclusal y bucaL. 

Dos procesos intervienen para que el diente se desarrolle y 

mantega su posición en el maxilar en crecimiento: movimiento 

corporal y crecimiento excéntrico. El movimiento corporal se 

caracteriza ?or el desplazam1ento de todo el gérmen dentario y 

se reconoce por la apos~ción cel hueso. En el crecimiento ex­

céntrico, una parte del gérmen dentario se mantiene ~staciona­

ria. 

Cuando los dientes temporales se desarrollan y crecen, los ma­

xilares superiores e inferiores crecen en longitud a la línea 

media y en sus extremos posteriores, los gérmenes dentarios t~ 

porales crecen en longitud, en la misma proporción en que los 

max~lares crecen en altura. Los gérmenes de los premolares se 

mueven a cuasa de su movimiento excéntr~co, dirigido en sentido 

bucal. 

Fase eruptiva prefunc~onal.- Esta comienza con la formación de 

la raíz y se completa cuando los dientes alcanzan su plano oclu 

sal. La salida gradual de la corona se debe al movimiento oclu 

sal del diente, o sea, la erupclón activa. En esta fase el bar 

de alveolar de los maxilares crece ráp~damente. 

Fase eruptiva funcional.- En esta fase se observa que los dien 
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tes contlnúan moviéndose durante toda su Vlca y se hacen en di 

recelón óclusomesial. Los dientes tienen que moverse en senti 

do oclusal tan rápido como los maxilares crecen. 

A los dos años de edad, un gran número de niños poseen 20 dieQ 

tes clinlcamente ~resentes, en esta edad los segundos molares 

temporales se encuentran en proceso de erupción o si no lo ha­

rán durante los siguientes meses. 

La formación de la raíz de los incisivos deciduos está termin~ 

da y la formación radicular de los canlnos y primeros molares 

temporales se acerca a su terrninaclón, los primeros molares ?e~ 

manen tes se continúan desolazánc.o, con camblo en su posición !i~ 

cia el plano oclusal. La calcificación también está en los dien­

tes permanentes de desarrollo anteriores a los primeros molares 

permanentes. 

En algunos niños las criptas en desarrollo de los segundo mola­

res permanentes se observan en direcc~ón distal a los primeros 

molares permanentes. A los dos años y medio de edad, la denti-

ción decidua está completa y funcionando en su totalidad. 

A los tres años de edad, las raíces de los dientes temporales 

están completas, las coronas de los pr~meros molares permanentes 

están totalmente desarrolladas y las raíces com~enzan a formarse. 

Un examen clínico de la dentición decidua y la medición del arco 

nos indican si estos dientes tienen el suficiente espacio para 

hacer erupción posteriormente. Generalmente, existen espacios 

en los segmentos superiores e inferiores anterlores. Se pensaba, 

anteriormente, que los "espacios del desarrollo" aparecian esoon 

táneamente, en los dientes temporales entre los tres y seis ~o; 
de edad, pero investigac10nes recientes contradicen esto, se pre 

sentan pocos camb~os en las dimensiones de la dentición temporal 

desde el momento que termina a los dos años y medio hasta que ha 
cen erupclón los permanentes. 

De los cinco a los seis años de edad, antes de la exfoll.ación de 
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los incisivos temporales. existen más dientes en los maxilares, 

que en cualquier otro tiempo. 

Qwen hace constar, la perdlda de espacio es oás frecuente en 

la zona de los segundos molares temporales superiores. 

Entre los tres y seis años pueden aparecerse grandes cambios 

indlviduales, tíoorress dice "la edad fisiológica (~iológica o 

de desarrollo) está basada en la maduración de uno o más teJi­

dos" . 

Entre los tres y seis años de edad hacen erupciones los prime­

ros molarAs permanentes. Generalmente, los incisivos centrales 

inferiores hacen erupción primero, seguidos de los incisivos 

centrales ?ermanentes superiores. Estos dientes, con frecuen­

cia, salen detras de los dientes temporales y se desplazan ha­

cia delante bajo la i,nfluencia de la presión llngual. 
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CAPITULO III 

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

Siempre es muy importante la primera visita, pues el acerca­

miento amistoso del dentlsta con el paciente infantil y los 

padres de éste hará una buena arnlstad. 

La totalidad del examen rutlnario deberá hacerse con movimie~ 

tos lentos y fluldas, utilizando un mínimo de instrumentos, 

para evitar alarmar al niño. 

El diagnóstico es el reconocimiento de un problema y, el tra­

tamlento, su solución. El diagnóstico es el arte de identifi 

car una desviaclón de lo normal. 

l. - DIAGNOSTICO 

El diagnóstlco compl'eto y exacto tiene cuatro etapas : 

1) Tener un cuestionario por escrito acerca de la salud del 
paciente. 

2) Entrevistar al padre y al niño para complementar el cues­
tlonario. 

3) Realizar un examen intrabucal y extrabucal del paciente. 

4) Realizar estud~os como Rayos X, Modelos de estudio y Pru~ 
bas de laboratorio_ 
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

INFORMACION GENERAL 

Nombre de el niño: _______________________ _ 

Edad: Sexo: ___ Lugar de nacimiento: _________ _ 

Fecha de nacimiento: ______________________ _ 

Hermanos : _________ _ Hermanas : _____________ _ 

Nombre de el méd~co : ______________________ _ 

Dirección : ___________________ _ Tel: _____ _ 

Recomendado por : ________________________ _ 

Motivo de la consulta: _______________ :-_____ _ 

INFORMACION MEDICA 

Ultimo examen médico: Fecha, _____ _ Motivo:, _______ _ 

¿Nació el niño al término normal de el embarazo? SI__ NO __ 

Si fue prematuro ¿De cuántos meses? ______ _ meses. 

¿El niño está slendo tratado en la actualidad por algún méd.lco? 
SI NO __ ¿por qué? _______________________ ___ 

¿Ha sido hOspltalizado alguna vez? SI NO __ 

¿por qué? 

¿El o.lño tiene alguna clase de lnvalidez? SI NO __ 

¿por qué? ______________________________ _ 

¿Está tomando algún medicamento en la actualidad? 51 __ NO __ 

¿por gué? ____________________________ _ 

¿El nlño tlene frecuencia al sangrado? 51__ NO 

¿por qué? ____________________________ _ 
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ORGANOS y SISTEMAS 

¿El niño tiene algún tratamiento para lo slguiente? 

SI NO 

Corazón 

sangre-circulaClón 

Hígado 

Glándulas endocrinas 

vejlga-riñon 

Sistema nervioso 

ENFERMEDADES 

SI NO 
Ojos,oídos,nariz,garganta 

Amígdalas,adenoides 

Gastrointestinal 

Piel 

Músculo 

Huesos 

¿Le han dlagnostlcado al niño algunas de las siguientes 
enfermedades? 

SI NO 

Escarlatina 

sarampión 

varicela 

Dlfterl.a 

Tosferina 

Neumonía 

Paperas 

Retraso mental 

Parálisis cerebral 

Poliomelitl.s 

Alergia 

Asma 

Convulsiones 

SI NO 

Desvanecimientos 

Hepatitis 

Autismo 

Diabetes 

Trastornos emocionales 

Fiebre reumátl.ca -, 

Anemia 

Ictericia 

Sangrado excesivo 

Otros! ________________ __ 
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MEDICACION 

¿Ha tenido el niño alguna reacción a lo sigu~ente? 

SI NO ? 

Anestésicos locales (novocaína) 

Penicilina 

Otras medicinas o alimentos, explicar ______ _ 

COMENTARIO DE LOS PADRES 

Firma: __________________ _ Fecha" _____________ ~ ______ __ 

Parentesco con el ni ño = _________________________ _ 

¿Se hace responsable legalmente de el niño? ____________ _ 

INFORMACION DENTAL 

Nombre del dentista = ________________________________ _ 

Dirección : ________________________ _ Te1 ,. ______ _ 

Ul timo examen Fecha : ____________ _ Razón: ________ _ 

¿SU niño ha tenido alguna reacción desfavorable a la atención 

médica o dental? SI NO __ 
¿por qué? _________________________________________ _ 

¿Algún miembro de la familia tiene antecedentes corno, dient~s 
supernumerarios o faltantes? SI NO __ 

Explicar: ___________________________ _ 

¿El nlño ha tenldo algun tipo de lesión por caída, golpe u ~ 

tra causa? SI NO 
Explicar: _____________________________ _ 

¿En ocasiones anteriores el niño ha cooperado con el dentlsta 
o el médico? SI NO_ 
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¿Su n~ño está tomando algún fluoruro? 

¿Ha rec~bido algún tratam~ento de flúor? 

¿Está viviendo en donde hay agua fluorada? 

¿Está usando alguna pasta dental con fluor? 

sr NO 

¿El niño tiene algún tipo de hábito como los s~gukentes? 

sr NO 

Rech~na sus dientes 

Chuparse algún dedo 

Morder o masticarse las uñas 

Morder o chuparse los labios 

Respirar po~ la boca 

Otros hábitos bucales 

Explicar: ____________________________________________________ _ 
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2.- Aistoria Clínica 

En un cuestionarlO de la salud del niño, se proporc~ona la 

¡nformación del mismo, su familia. la razón de su vlsita al 

con5~ltorio, así como su salud en general, condición dental 

y sus aptltudes y prácticas de higiene bucal. 

Esta información es muy útil al dentlsta para diagnostlcar 

el problema del niño. La sección médica de la historla clí­

nica deberá inclulr ¡nformación de 105 exámenes médicos re­

cientes, el peso, estatura y edad actual y las hospitaliza­

Clones anteriores, también enfermedades y medicamentos usa­

dos en sus tratamientos. 

La anemla, diabetes rnellitus, deficiencia vitamínica, fibro­

sis quística y otras enfermedades de la niñez pueden afectar 

la respuesta del teJido local a la irritación. Condiciones 

como alergias, cardipatías, enfermedades pulmonares y trasteE 

nos psiquiátricos así como discrasias sanguineas pueden afec­

tar la elecc~ón del tratamiento y del anestés~co. 

La información dental ~ncluirá la fecha de la última visita 

al consultorio médico y su razón, antecedentes dentales fam~ 

liares, las act~tudes y la coop€rac~ón para los tratamientos 

dentales, el uso de fluoruros y los hábitos orales. 

El registro de anornalias dentales tales como ausencia de ~n­

cisivos laterales en la familia, pues esto ayudará al denti~ 

ta a valorar pos~bles problemas. 

3.- INTERROGATORIO DEL PACIENTE Y DE LOS PADRES 

El cuest~onario escr~to se complementará con interregotario 

al padre y al niño para saber como es el carácter, temperame~ 

to, respuesta a los medicamentos al dolor y problemas famil~a 

res, médicos y dentales. El padre del niño nos puede ayudar 

en cuanto a la falta de cooperac~ón de éste. 
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El tiempo que se emplea en el interrogatorio, nos permite v~ 

lorar la relac~ón padre-hijo y la respuesta al ambiente den­

tal. 

Otro efecto del interrogatorlo es establecer un tono más ami 

gable y relaJado y esto nos ayuda a tener una relación más 

amplia con el pac~ente y facillta así el tratamiento. 

El dentlsta se interesa por el paciente pedlátrico desde la 

prlmer visita. 

4.- EXAMEN EXTRAORAL E INTRAORAL 

En la primer visita del paciente, el dentista recoplla dos ti 
pos de datos, primero, obtiene información general~ con iot! 

res específico en el crecimiento y el desarrollo; segundo, 

obtener información e,specifica relativa a la cavidad bucal y 

a los tejidos y huesos circundantes. 

DATOS EXTRAORALES 

Hay cinco áreas de interes para el dentista en este examen 

extraora!: Las caracteristicas físicas generales del niño, 

las manos, la temperatura cutánea. el cráneo y la cara. 

También observaremos las caracterist1cas físicas generales en 

relación al crecimiento y desarrollo normal para el grupo de 

edad específico del pac2ente, como pueden ser; estatura, fOE 

ma de camlnar, forma de hablar, el tamaño y la proporción 

corporal. 

Una rev1s1ón a sus manos nos indicará las condiciones derrna­

tológ~casf anomalias digitales {como es el caso del síndrome 

de Down con el pulgar acortado), la piel escamosa o agrieta­

da {como el eccema ped1átr1CO), uñas cianóticas (como la insu 

fic1encia vascular periférica), también se valoran por su te; 

peratura y resequedad. Las manos y la frente caliente caS1 

siempre indica temperatura intrabucal elevada. 
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El cráneo y la cara también son observados por su tamaño, 

forma y proporción y el egullibrio facial, prognatismo y re­

trognatismo mandibulares también se observan y todo esto nos 

ayudará a un mejor plan de tratamlento. 

La atención del dentista también se enfocará a la artlcula­

ción temporomandlbular, estudiando la forma de cerrar o abrir 

la boca y escuchar la presencia de sonidos anormales (chasqui 

do) asoclados con el moviemiento de la articulación también 

palparemos mus culos circundantes de la masticación para obse~ 

var si hay alguna inflamación muscular o la sensibilidad co­

rrespondiente, con algún tipo de anomalía dental puede produ­

cir una sobreocluslón mandibular y la traslación ciel cóndilo 

a una posición traumática y uno de los primeros signos de es­

to es una abertura l~mitada y tal vez dolor o exceso de sensi 

bilidad unilateral. 

También se estudian, en forma indiv~dual, los oJos y se estu­

dian sus movimientos oculares e inspecc~onar en busca de in­
flamación. 

Los oídos, aguí observaremos la forma de caminar y el equili­

br~o y se hará una inspección de la conformación normal. 

En la nariz se observará completamente la sensación del olfa­

/ to y la certeza, y se observará la secreción y la or~entación 
septal. 

EXAMEN INTRABUCAL 

El examen ~ntrabucal del paciente pediátrico cons~stirá en una 

inspecc~ón sistemática y detallada de los tejidos calcif~cados 

y de la mucosa bucal, complementando con radiografías, el den 

t~sta comenzará por exam~nar los labios tanto externa Como i~ 
ternamente, la mucosa bucal, el pl~egue mucobucal, el palada~ 
duro, el área de la faringe, el área sublingual, la lengua y 

las encías y se considerará cualqu~er anormalidad para formar 
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un plan de tratamiento. 
Posteriormente se estudiará la oclusión del paciente pediátri 

co, y se observará primero los dientes en la posición más re­

traida de la rnandioula para ver el traslape horizontal y el 

traslape vertical y las posiclones e inclinaciones de los in­

cisivos; también se comprobará la relación molar en busca de 

una interdigitación cuspídea anormal, se examinará la denti-­

c~ón total por discrepancias entre el tamaño de los d~entes y 

de los maxilares y la subsecuente mal alineacion. La presenci~ 

de dientes supernumerarios o dientes faltantes y su tamaño. 

Tamb~én se debe recordar que lo que eS anormal en una edad -­

dentaria. puede ser normal en otra. Uno de los ejemplos de -

condiciones que parecen maloclusiones pero que en realidad -­

san normales para el patrón de desarrollo son: 

1.- La observación de la corona, muy leve durante la erupción 
de los incisivos. 

2.- El aspecto sobresaliente de npat~to feo" de los inc~sivos 
laterales superiores. 

3.- La relación clase II de los primeros molares antes de la 
pérdida de los segundos molares dec~duos. 

5.- RAYOS X Y MODELOS DE DIAGNOSTICO 

Esta prueba se realiza a menos que este contra~nd~cado por -­

circunstancias como una enfermedad o una situación de urgen-­

cia, las rad~ografias dentales deberán acompañar a la vis~ta 

inlcial' al consultorio y son esenciales para el examen preli­

minar de la caries, los problemas periodontales, el crecimie~ 

to y desarrollo de los dientes y la ocluslón, ayuda a confir­

mar el diasnóstico clinico oral. Se harán modelos de dlagnós­

tico si hay algún problema de oclusión. 



-27-

6.- PLAN DE TRATAMIENTO 

En el plan de tratamiento se escoge siempre el meJor ponién­

dolo en perspectiva con otros problemas y tratamientos. 

Para iniciar el tratamiento de un pac~ente pediátrico típico 

se tomarán en cuenta las siguientes cons1deraciones importa~ 

tes: 

1.- Siempre debe localizarse y tratarse la molestia principal 

2.- Tener cU1dados de salud bucal, deben relacionarse a las 
condicies sistemáticas y al tratamiento de estas condici2 
nes. 

3.- E11minarse la enfermedad existente y así preven1r una nue 
va enfermedad. 

4.- Considerarse el efecto de un tratam1ento anterior. 

5.- Cons1derarse los antecedentes sociales y económicos del 
paciente 

Las cuatro áreas básicas de interés en el diagnóstico y el 

plan de tratamiento son las siguientes: 

1.- Problemas médico-orales. 

2.- Consideraciones periodontales. 

3.- Caries dentales restaurativas. 

4.- Oclu$ión-crec~miento y desarrollo cráneo-facial 

Los objet~vos del tratamiento son los sigu~entes: 

1.- Eliminar la infecc~ón. 

2.- Reparar y retener todo los dientes temporales hasta su 
fol~aci6n. ex 

3.- Reconocer, 
del patrón 
tes. 

y si es posible, correg~r cualquier variación 
normal de desarrollo y de los dientes 

permane~ 
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4.- Prevenir e interceptar cualqu~er maloclus~ón incipiente. 

5.- Educar a las familias para controlar y prevenir la enfeE 
medad dental. 

6.- Acostumbrar al niño a ser un buen ~aciente dental. 

Principios de la secuencia y planeación del tratamiento: 

1.- In~c~ar el centrol de las caries profundas. 

2.- Dar prioridad al tratamiento de los dientes permanentes, 
posteriormente los molares temporales, después de los c~ 
ninos temporales y finalmente los incisivos temporales. 

3.- El tratamiento se planea por cuadrantes, si el trabajo 
es minimo o el niño esta sedado, tratar dos o 'más cuadran 
tes en la prlrner consulta y no pasarnos de 30 minutos. -

4.- Si todas las secciones estan en igual condición, comenzar 
con un cuadrante inferior, debido a que la anestesia en su­
perior es más insegura y esto nos va a dar como consecuen­
c~a que el niño tenga problemas de conducta en el consul­
torio. 

5.- Observar estado de erupc~ón de los dientes primarios y no 
restaurar dientes temporales que pronto van a ser exfoli~ 
dos, esta dec~sión se basa en : 

1.- Edad del niño 

2.- Cantidad de la raíz que hay en el diente permanente, 
(generalmente es de la mitad o tres cuartas partes de 
la raíz). 

3.- Cantidad de raíz reabsorb~da y la movilidad del dien­

te temporal. 

6.- Si el nlño es muy aprensivo o pequeño, comenzar primero 
con una profilaxis o un tratamiento con fluoruro o de o­
tra manera se dejará esto para el f~nal, cuando ías amal­
gamas puedan pulirse. 

7.- Inclu~r tiempo requerido para completar la consulta den­
tro de su plan de tratamiento, para que el odontólogo y 
su recepc~onista puedan planear su agenda de trabajo. 
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8.- El plan de tratamiento deberá concluirse a más tardar en 
noventa días, porque lo que se había planeado restaurar 
tres meses antes, puede estar en esas fechas en exfolia­
ción. 
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CAPITULO IV 

TIPOS DE ANESTESIA PARA EL PACIENTE PEDIATRICO 

1.- ANESTESIA POR INFILTRACION 

La utilización de la jeringa al anestesiar puede causar temor 

al n~ño, la anestes~a local se debe ut~l~zar en forma cu~dado­

sa y explicar al n~ño el procedimiento para alcanzar el máximo 

de cooperación. Las explicaciones deben ser claras y sólo con 

niños muy pequeños hay que utilizar algo de fantasia. 

La inyección debe administrarse con una jer~nga de metal o de 

plástico, preferiblemente tipo cartucho, que no pueda ser a9la~ 

tada en casO de que el niño la muerda bruscament~. 

La muchosa se puede anesteciar por via tópica mediante un ungue~ 

to de xylocaina al 10%, o benzocaina al 20% p=incipalmente, to­
do esto previo a la'punción de la solución anestésica. 

La estructura del hueso cort~cal joven permite una infiltración 

adecuada. La inyecc~ón debe practicarse lentamente a fin de e­

v~tar la dislaceración de los tejidos. Los nLños son muy sensi 

bIes a la inf~ltrac~ón en la espina nasal anterior. El dolor 

debido a la di sI aceración puede reducirse ejerciendo contrapre­

sión con la ~unta de un dedo en los orificios nasales. 

En el maxilar inferior la solución anestéslca es más eficaz en 

los dientes anteriores mediante la infiltración en el pllegue 

vestlbular. Para las extracciones, las pulpotomias y pulpecto­

mias o la preparac~ón de cavidades en leslones muy cariosas en 

la zona molar superior de los dientes temporales, se recomlenda 

cambiar la infiltraclón en el pliegue vestibular por la aneste­

sia palatina a fin de asegurar un completo control del dolor. 

La difus~ón adecuada del anestéslcO local con la técn~ca de in­

filtración es más fácil en niños por que sus huesos son más de~ 

sos. La ~nervac~ón de los lncis~vos y canlnos superiores temp~ 

rarios y permanentes provienen de la rama alveolar antero-supe­

r~or del nervio maxilar superior y de manera ~eneral para anes-
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tesiar los dientes temporales se usa la infiltración vestibular~ 
Se lnserta la aguja en el pliegue muco-vestlbular hasta una prQ 

fundiad cercana a los áplces. Está contraindicado depositar con 

rapidez la solución en esta zona, pues causa molestia. La lneE 

vación de los dientes anteriores puede provenir del lado contr~ 

rio a la línea media, en consecuencia, debe deposltar un poco 

de Soluclón junto al ápice del lncisivo central contralateral. 

2.- ANESTESIA POR BLOQUEO MANDIBULAR 

En la infancia cambia la posiclón del orificio mandibular debl­

do a las diferentes proporciones eXlstentes en el cuerpo y la 

rama ascendente del maxilar inferior. En el recién nacido el 2 

rificio se sltúa por debajo del plano de oclusi6n, pero se va 

desplazando con la e?ad, en el adulto, se sitúa aproximadamente 

a 10 mm por encima de este plano y se encuentra en una linea ~­

maginaria trazada entre el punto más profundo de las concavida­

des anterior y posterior de la rama ascendente mandibular. 

Durante el crec~miento, la posición de está línea se va despla­

zando. 

El procedimiento para llevar a cabo el bloqueo mandibular es el 

s~guiente: El opera dador palpa los bordes anterior y posterior 

de la rama ascendente y localiza la concavidad de cada uno de ~ 

110s. 

Los dedos libres se s~túan baJO el cuerpo del rnax~lar inferlor 

para estabil~zarlos. La Jeringa se introduce en la cavidad oral 

desde el lado opuesto al que se va anestesiar, la inyección se 

adm~nistra lentamente, para la extracclón de los molares tempo­

rales se debe de anestesiar el nervio bucal. 

Mc Donald y Keller recomiendan que la solución anestésica se de 

posite debaJO del plano oclusal en los niños, debido a que el 

foramen mandibular está más bajo que en los adultos. Benham d~ 

mostró que el foramen mandibular estaba al nivel del plano oclu 
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sal en 75% de la población con denticlón temporal exarnlnada por 

él. El foramen se eleva con la edad a un promedio de 7 mm por 

arriba del plano oclusal en los adultos. La profundldad de la 

penetraclón de la aguja promedio es de 17 mm, aproximadamente 

dos tercios de la longltud de una aguja de 25 mm. Para bloquear 

el nervio dentarlO lnferlor, se solicita al niño que abra la b2 

ca tanto como pueda. En ocasiones no se tiene éxito con el b12 

queo del nervio dentario inferlor. Se puede hacer un segundo 

intento; 51n embargo, es preclso insertar la aguja en un nivel 

más alta que la primera vez y tener cUldado de una sobredosis de 

anestesia. Algunos dentistas aconsejan usar la inyección del li­

gamento peridontal para anesteslar dientes en forma individual. 

No obstante, hay pruebas de que4 esta clase de inyección puede 

causar zonas de hipop'las~a o descalcificación en los dientes s~ 

cedáneos (Brannstrom cols., 1984). 

3.- ELECCION DE LA ANESTESIA 

En la elección de la anestesia en el paciente pediátr~co se uti 

l~zan los mismos anéstesicos para el paciente adulto. sin em­

bargo, el paciente pediátrico espera no tener ningún tipo de do 

lar. La duración de la analgesia debe ser breve, solo el tiem­

po que dure el tratamiento. La dosis debe calcularse en relación 
al peso corporal. 

EDAD 

2 
3 
4 
5 

DOSIFICACIONES MAXIMAS PERMISIBLES 
PARA AGENTES ANESTESICOS LOCALES EN CARTUCHOS 

PESO PROMEDIO 
EN Kg. 

14 
17 
20 
22 

LIDOCAINA 2% 
( XII.OCAlNA) 

CON 
EPINEFRlNA 

1.8 
2.1 
2.6 
2.8 

LIDOCAINA 2% 
(XIlDCAINA) 

SIN 
EPlNEFRINA 

2.8 
3.3 
4.0 
4.3 
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6 24 3.1 4.8 
7 27 3.4 5.3 
8 32 4. O 6.2 
9 37 4.7 7.2 

10 43 5.3 8.3 
11 48 6.0 9.3 
12 55 6.9 10.8 
13 62 i.7 12.0 

MAXIMA 68 8.5 13.8 
ADULTO 

DOSIFICACIONES MAXIMAS PERMISIBLES PARA AGENTES ANESTESICOS 
LOCALES EN CARTUCHOS 

EDAD PESO MEPIVICAINA 3% PRlr.:OCAINA 4% 
PROMEDIO (CARBOCAINA) (CITANEST) 

EN Kg. 

2 14 1.8 1.6 
3 17 2.1 1.9 
4 20 2.5 2.3 
5 22 2.7 2.5 
6 24 3.0 2.7 
7 27 3.3 3. O 
8 32 3.9 3.5 
9 37 4.6 4.1 

10 43 5.0 4.7 
11 48 5.0 5.3 
12 55 5.0 6.2 
13 62 5.0 6.9 

MAXIMA 68 5.0 8.0 
ADULTO 

UN CARTUCHO DE ANESTESIA CONTINE 1.8 ML. 
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4.- ANESTESIA GENERAL 

La anestesia general tiene sU lugar en el tratamiento dental p~ 

diátrico. Generalmente se usa como últ~mo recurso cuando todas 

las alternativas han sido ~neficaces. La anestesia local es la 

más usada comunmente para controlar el dolor en odontología. 

Aunque se puede lograr anestesia por ?resión o por frío (Frltz, 

1953), e incluso se asegura que por métodos eléctricos (Brooks 

y col., 1970), el medio más popular y eficaz Slgue siendo la i~ 

yección de un anestésico bucal a lo largo de un tronco nervioso_ 

La reacción al dolor puede ser afectada elevando su umbral con 

medicamentos que poseen propiedades analgéslcas. Ejemplos de m~ 

dicamentos que reducen la reacción al dolor son los sedantes y 

los h~pnóticos. Los narcóticos como la morfina posees propieda­

des tanto analgésica~ como hipnóticas. 

Otro método de alterar la reacción al dolor es deprimiendo el sis 

tema nervioso central con agentes anestés~cos generales. Este mé 

todo impide cualquier reacción conciente a los estímulos doloro­

sos, pero para la mayoría de los odontólogos en su practica den­

tal no es tan fácil, excepto en un quirófano controlado de un has 

pital. 

Los barbitúricos y el h2drato de cloral comúnmente se usan para 

sedac~ón de pac2entes pediátricos~ Inducen un sueño tranquilo 

del cual se desp~erta fácilmente a los niños. Los barb2túricos 

tienen muchos usos y pocos efectos secundar~os. 

5.- COMPLICACIONES 

Las complicaclones generales y locales que pueden surgir en la a­

nesteSla es 19ual en niños que en adultos, pero el riesgo de le­

sión por mordedura es mayor en el paciente pediátr~co. 

Los niños pueden sufrir desvanecimientos y es debido a que tienen 

la costumbre de sostener la respiración en condic~ones de tens~6n 

emocional y por lo tanto reducen su aporte de oxígeno, añadiendole 



-35-

a esto la ansiedad. Otros factores que favorecen al sincope son 

el agotamiento, la hipotensión ortostática y los reflejos vaso­

vagales derivados del dolor o las molestias orlginados en la re 

gión oral. 

Los pródomos más frecuentes del desvanecimiento son sudoración 

fría, inquietud, palidez, náusea y dolor gástrico. La verdade­

ra causa del desvanecimiento es una disminución de la presión 

arterial y puede restablecerse la concienCla colocando al pacle~ 

te en decúblto supino con la cabeza pendiente, hay que comprobar 

también que las vías aereas se encuentren llbres y, $1 el grado 

de inconciencia es profundo, adrnlnlstrar oxígeno. A todo pecie~ 

te que haya sufrido un desvanecimiento hay que tr~nquilizarlo y 

darle un apoyo psicológico. 

La técnica adecuada ~e inyección reduce al mínimo el riesgo de 

trismo, hematomas y parestesia. 

Las concentraciones altas de soluciones anestésicas locales en 

el torrente sanguineo pueden producir efectos respiratorios, ci~ 

culatorios o del sistema nervioso central. 

Los niños tienen una masa corporal menor que los adultos y tole­

ran cantidades más pequeñas de anestesicos locales. La cantidad 

de anéstesico para producir una reacción tóxica varia de persona 

a persona y también varia en la misma persona en diferentes mo-

mentas. Los niños no rnetabolizan o elimlnan los medicamentos con 

tanta rap~dez como los adultos sanos. 

Holroyd describe los s1gu1entes síntomas de una reacción tóxica 

a las soluciones anestésicas: 

1.- Inquietud, aprensión y temblores que avanzan a excitación y 
convulsiones crónlcas. 

2.- Incremento de la presión sanguínea y el pulso. 

3.- Aumento de la frecuencia respiratorla. 

4.- Depresión respiratoria y cardiovascular con pérdida de los 
refleJos y la conciencia. 
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Aproximadamente el 1% de todas las reacciones de la anestesia 

local son alérgicas. Por 10 general las reacc~ones afectan la 

piel, mUCosa o vasos sanguíneos y es manifestada por erupcio-­

nes, urticar~a, edema, rinitis o síntomas asmáticos. 
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CAPITULO V 

TECNICAS RESTAURATIVAS 

1.- AISLAMIENTO CON DIQUE DE HULE 

En una forma más fácil pero menos efectiva el aislamiento puede 

hacerse por medio de rollos de algodón (aislamiento relatlvo) y 

el espeJo para retraer la lengua. 

El área operativa debe estar muy b~en aislada para los procedi­

mientos: La preparación de la cavidad y la colocac~ón del mate­

rial obturador. El aislamiento permite el mejor acceso y vis~­

bilidad, y la e5ter~lidad en Caso de realizar algún tratamiento 

pulpa r • 

El a~slamiento con dique de hule nos mantiene seca y sin conta­

minación el área operatoria que es lo más importante, porque al 
rededor del 40% de los fracasos se debe a una defectuosa manip~ 

lación del material de restauraci6n. Por medio del d~que de h~ 

le se proporciona el meJor a~slam~ento; con práctica, se necesl 

tan menos de dos minutos para aislar un cuadrante de dos molares 

temporales y un canino temporal. 

Birch y Huggins (1973) afirman que aproximadamente el 10% de los 

n~ños de menos de 7 años aceptan el uso del d~gue de hule. 

OIQUE DE HULE 

Ventajas e Indicaciones 

1.- Mejor acceso 

2.- Retraccion y protección de los tejidos blandos 

3.- campo operatorio seco 

4.- Medio operatorio aspético 

5.- Prevencion de ingestión e inhalación de cuerpos extraños 

6.- Ayuda en el maneJo de paciente 
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1.- MeJor acceso. 

El d~que de hule mejora el acceso y la visibilidad eliminando 

la lengua, los lablos, los carrillos y la saliva del campo ope­

ratorio. Ofrece al operador una visión clara del área aislada 

y le permite acceso para trabajar sin interrUpclones y graclas 

a esto perfecclona los detalles de la preparación de la cavldad 

y es más fácll observar descalcificación y pequeñas expOS1C~0-­

nes pulpares. 

2.- Retracción y protección de los tejidos blandos. 

Además de retraer la lengua y los carrillos también se protegen 

las encias. 

El uso selectivo de las grapas y ligaduras para el dique de hu­

le facilita el acceso a las profundas caries subgingivales, so­

bre todo en dientes'parcialmente erupC10naQOs. 

El trauma gingival, producto del uso del dique, es pasajero. 

3.- Campo operatorio seco. 

El dique puede ser colocado después del empleo de anestesla lo­

cal y mientras hace su efecto. Es imposible mantener un campo 

seco con el uso de instrumentos de alta velocidad enfrlados con 

agua. 

La colocación del dique el2mina la contarn2nac~ón por la saliva 

y la hemorragla gingival. 

4.- Hedio operatorio aséptlcO. 

La pulpa de los dientes temporales está compuesta por los mismos 

teJidos de los dientes permanentes y el diente temporal debe t~ 

ner un medio aséptico semejante al de aquellos para su tratamien­

to. 

5.- Prevención de la ingestión e lnhalación de cuerpos extraños. 

Desgraciadamente se conocen muchos casos de inhalación e inges­

t~ón de grapas, limas,exploradores y otros cuerpos extraños. 
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Estos hechos son traumáticos y graves tanto para el paciente c2 

mo para el dentista. 

6.- Ayuda en el manejo del paciente. 

El niño inquieto se tranquiliza cuando se le ha colocado el dl­

que de goma. Es más probable que el niño se dé cuenta de que -

no corre peligro de atragantarse con el agua de la turbina; ta~ 

poco le agrada las particulas de caries de tal modo responde f~ 

vorablemente al dique. 

Entre las ventajas se incluyen las siguientes: 

1.- El dique protege al niño de aspirar un cuerpo extraño como 

una corona de acero inoxidable. También protege 'a los tejidos 

blandos de erCSlones con la fresa de alta velocidad o de las -­

quemaduras de compuestos químicos como el formocresol o el áci­

do fosfórico. 

2.- El dique ayuda al niño a mantener la boca abierta, la len-­

gua y los músculos de la mejilla retraidos, y es un campo seco 

para la fácil visibilidad y una buena técnica restaurativa y de 

terapeút~ca pulpar. 

3.- En cierto sentido el d¡que aisla los dientes del resto del 

cuerpo del n~ño y parece dar al paciente la sensación de estar 

siendo protegldo. Muchos niños se relajarán y dormirán tan pro~ 

to como el dique esté puesto en su lugar. 

TECNICA: 

El prlmer paso en la técnica es seleccionar una grapa adecuada pa­

ra los segundos molares dec~duos, los tamaños eficaces parecen ser 

el No. 27 o el No. 14 y para los molares permanentes el No. 14, 

si el diente ha erup:ionado en forma parcial, es posible que se re­

quiera la grapa 14A. Una porclón de hilo dental es atada alrededor 

de la curva de la grapa o metldo en uno de los orificios de está 

para prevenir la aspiración o la deglución de la grapa. La gra-
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pa se coloca con una pinza portagrapas al diente. Los extremos 

de la grapa deberán ajustarse estrechamente al diente en el sllE 

ca gingival. EntonceS se retiran las plnzas y la grapa es pre­

sionada con el dedo hasta que se sienta estable y blen asentada. 

Una pieza de 12.5 cm2 de dlgUe de hule se monta libremente sobre 

un arco de Young, haClendo coincidir la parte superior del dique 

de hule con la f,arte de arrlba del arco. Debe tenerse cuidado de 

no deJar demasiado material del dique entre los agujeros (apro~ 

madamente 2mm es suflciente). Para los cuadrantes superiores -

con contactos Cercanos, pueden perforarse tres agujeros grandes 

en el dique de modo que queden traslapados (creando una hendid~ 

ra ancha). Entonces se coloca el dique sobre la .grapa y se esti 

ra mesialmente sobre la cúspide, incluyendo todos los dientes -

que estan enmedio. Se utiliza hilo dental para que el hule haga 

contacto estrecho entre los dientes. Pueden utilisarce una lig~ 

dura de hilo dental para ayudar a sostener el hule alrededor del 

cuello del diente. 

Para quitar el dique se retiran primero las ligaduras y las cu-­
ñas, y después se utilizan tijeras para cortar el tabique inter­

proximal del hule entre cada diente. Finalmente se retiran las 

grapas, el arco y el dique en una sola pieza y se le Pide al pa­

Ciente que se enjuague la boca con agua. 

2.- PREPARACION DE CAVIDADES. 

En la región anterior de la boca es muy importante el aspecto e~ 

tétiCO. Una de las razones para que los padres lleven a los ni­

ños al consultorio dental es porque estos muestran leslones ca-­

riosas de aspecto muy antiestétlco al sonreir. En esta situación 

el dentista deberá tomar en cuenta los deseos de los padres en _ 

cuanto a la estética de sus hl J. os. En las p' a t· . ~ez s an er10res pr~ 
marias se pueden emplear restauraCiones de amalgama estéticamen­

te aceptables y duraderas. en este tlempo se usan las nuevas __ 
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resinas compuestas para restauraciones. Estas muestran las mis­

mas cualidades que han buscado tanto tiempo los dentistas, bue­

na adaptación del color, facilidad en la manipulación, mayor d~ 

ración y fácl1 terminado, especialmente si se usan los nuevos -

diamantes finos y los discos para resina compuesta. 

La clasiflcaclón de la preparación de cavldades en piezas perm~ 

nentes originadas por Black puede modificarse ligeramente y ap1i 

carse a piezas primarias. 

Modificaciones en las diferentes preparaciones de cavidades: 

Clase I.- Las fosas y fisuras de las superficies oclusales de 

las piezas molares y las fosas bucales y llnguales de todas las 

piezas. 

Clase Ir.-Todas las superficies proximales de piezas molares 

con acceso de la superficie oclusal. 

Clase 1II.- Superficies proximales de piezas anteriores que pu~ 

den afectar o no a extensiones labiales o linguales. 

Clase 1V.- Superficie proximal que afecta un ángulo incisal. 

Clase V.- Tercio cervical de todas las piezas, incluyendo la su 

perficie proximal, en donde el borde marginal no está incluido. 

Se deben seguir las mismas etapas de la preparación de cavidades 

igual que en los dientes permanentes. 

1.- Forma de delineado 

2.- Forma de resistencla y retención 

3.- Forma de conveniencia 

4.- Ellminación de carles 

S.- Terminado de la pared del esmalte 

6.- Limpieza de la cavidad 
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La mayoría de las mod~ficaciones que se mencionaron tiene rela­

clón con las d~ferencias anatomicas de los molares primarios y 

los molares permanentes. 

Algunas de estas diferencias son: 

1.- Capa de esmalte muy delgada (lmm) 

2.- Contactos proximales muy amplios en los molares 

3.- Cámaras pulpares muy grandes 

4.- Protuberancias cervicales más pronunciadas 

5.- Plano oelusal estrecho 

6.- Construcción pronunciada en el cuello de la pieza 

CAVIDADES DE PRIMERA CLASE. 

En lesiones ~ncipientes se usan fresas de pera del No. 330 para 

penetrar en esmalte y dentina (unos O.5mm o menos). Terminado 

el delineado de la cav;dad y hechas las extensiones para los 

surcos y fisuras y es con una fresa de fisura para pulir las p~ 

redes y terminar la cavidad. Las paredes de esmalte deben estar 

paralelas al eje de las piezas, y la pared pulpar será plana y 

suave. Si el área cariada es extensa se puede usar una fresa del 

No. 2 Ó 4 de baJa velocidad haciendolo con pequeños toques para 

elim~nar las áreas más profundas de destrucc~ón (con una constan 

te irrigación). 

CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE. 

1.- Caj? prox~mal.- Cuando se establece la preparación gingival 

esta nos va a dar la forma para la caja proximal. Tamb~én en -

cuanto más profunda es la pared ging~val, más profunda será la 

pared axial; para mantener el ancho adecuado de lmm. (Esto pue­

de ,poner en peligro a la pulpa si se profundiza más). 

2.- Pared gingival.- El espesor de la pared gingival deberá -­

ser lmm. 
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3.- Pared axial.- Esta puede ser plan en restaurac~ones pequeñas 

pero si la preparac~ón es extensa deberá ser curva. 

4.- Convergencia.- Los ángulos línea y las paredes de la caJa -­

proximal deberán converger hacia oclusal, siguiendo las superfi­

cies bucal y llngual de la pieza. Esto proporciona mayor reten­

ción. 

5.- Angulas y/o línea.- Los ángulos bucogingival y linguog~ngi-­

val pueden redondearse ligeramente. 

6.- Superficie de la cav~dad.- La convergencia de las paredes b~ 

cal y lingual deberá reduc~rse a un mínimo. Las paredes bucal y 
lingual deberán estar en ángulo recto hacia la s~perficie de la 

fresa y en dirección de los prismas del esmalte. 

7.- No es necesario biselar ninguna de las paredes de la cavidad 

pues hay poco pel~gro que los prismas permanezcan si soporte. 

8.- Retenc~ón.- Los surcos de retención pueden colocarse en los 

ángulos de línea buco-axial y linguo-axial, pero de manera de no 

socavar las paredes de esmalte. 

9.- Angulo línea axiopulpar.- Este es redondeado con una fresa o 

con ~nstrumentos cortantes. 

10.- Pared pulpar.- Esta puede ser plana O ligeramente redondeada. 

11.- Las paredes bucal y lingual del escalón oclusal pueden con­

verger ligeramente hacia oclusal. 

CAVIDAD DE V CLASE. 

Con mayor frecuencia se hacen en las superfic~es vestibulares de 

los caninos y se preparan primero penetrando en la Zona cariada 

del diente con una fresa de pera del númerO 330 hasta tocar la -

dentina (a casi lmm de la superficie externa del esmalte) y se -

desplaza la fresa en sentido lateral hacia la dent~na y el esmal 

te sanos y con una fresa de cono invertido u otra redonda número 

1/2 se real~za la retenc~ón mecánica, mediante canaladuras pequ~ 
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ñas en los ángulos lín~a gingivoaxiales e incisoaxiales y se si­

túa un bisel pequeño alrededor de todo el margen cavosuperfic~al. 

PREP~RACION y COLOCACION DE CORONAS DE RESINA. 

Se elimina la caries con una fresa redonda grande de paJa veloci 
dad. Se reduce el borde incisal 1.5mm con una fresa cónica, del 

gada de diamante u otra de número 169 L. Se desgasta la super-­

fieie ~nterproximal de 0.5 a 1.0 mm y estas deben ser paralelas 

y el margen gingival debe terminar en filo de cuchillo. Se red~ 

Ce la superficie vestibular de 0.5 a 1.Omrn y la lingual a O.5mm; 

se crea un margen ,gingival en forma de f~lo de cuchillo y se re­

dondean todos los ángulos línea y se coloca una retención peque­

ña en el tercio glngival de la superficie vest~bular del diente 

mediante una fresa número 330. 

Se debe recordar qué las coronas de los incisivos laterales sup~ 

riores son a menudo de 0.5 a 1.Ornm más cortas que la de los cen­

traleS. 

3.- GRABADO DEL ESMALTE 

La técnica es la aplicación de una solución de ácido fosfórico a 

los prismas del esmalte, la cual produce una superficle rugosa. 

Está se ha utilizado para los siguientes propósitos. 

1.- Sellar fisuras 

2.- Restaurar incisivos fracturados 

3.- Cementar díspositlVOS ortodónticos 

4.- sellar las restauraciones anteriores 

5.- Ferulizar dientes moviles 

6.- Para preparar puentes temporales o mantenedores de espaclo. 

La fuerza tensional media de la resina al esmalte grabado, se ha 

calculado en 94.7 más o menos 5.9 Kgf/cm2. Es común que las fa­

llas de enlace OCurran parcialmente o enteramente dentro de la _ 
reSlna. 
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"Enlace" implica una fuerza por la cual una substancia se manti~ 

ne en contacto ínt~mo con otra. Hay tres tipos de enlace. quími 

co, fíSlCO y mecánico. Sin embargo, la "adhesión", se refiere a 

la ~re5encia de enlaces químicos o fis~cos únicamente. 

La aplicación del áCldo fosfórico a los prismas del esmalte tle­

ne varios efectos: 

1.- Elimina el esmalte externO ViéjO, que tiene una reacción (s~ 

mejante al teflón) y tiene una superficie más reactiva y es más 

"humedecible" por la resina. 

2.- Retira los detritos orgánlcos y despeja la superficie. 

3.- Incrementa el área por la creación de micropqros en la supe~ 

fiele del esmalte. 

Dos son los tipos de grabados más frecuentes: 

El tipo 1.- Es el más frecuente para grabar selectivamente al 

centro del prisma. 

El tipo 2.- La per~feria del prisma es elim~nada. 

El tipo 3.- Es un grabado en el cual se pierde la morfología del 

prisma. 

Los tres patrones se pueden presentar en la superfic~e del esmal 

te. 

PROCEDIMIENTO: 

L~mpieza del esmalte. 

cualquier detrito orgán~co en la superfic~e del esmalte, ~nterf~ 

r1rá con el grabado por el acido. Aplicar piedra pómez con un _ 

ce9illo de nylon es muy eficaz para remOVer la mayor parte de __ 

los detr1tos. 

A.islam1ento. 

Una vez que se ha grabado el esmalte, cualquier cantidad de sal~ 

va que lo toque contaminara la superficie reactiva y reducirá __ 
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con rapidez su capacidad de retención. La contaminación con hú­

medad puede pro::iucir una reducción de 70% en la fuerza del enlace. 

Grabado. 

el áCldo fosfór~co, sin amortiguar a una concentración de lQ-40% 

por 15 S~Q$ parece ~roporcionar el grabado más consistente. 

Cualquier concentración de 20-70% por 15 segundos puede ser ade­

cuada. 

Los dientes deciduos deben grabarse por un tiempo más largo (30 

minutos) para dar un grapado semejante al de los dientes perma-­

nentes. 

varias son las razones para este fenómeno~ 

1.- Los dientes temporales tienen menos mineral y más material 
orgánico. 

2.- Los dientes temporales tienen un volumen mayor de poros in-­
ternos y por lo tahto más material orgánico exógeno. 

3. - Los dientes temporales tienen más esmalte amorfo "sin prisma" 
e'1 su superficie que les dientes permanentes. 

4.- Los bastones prismáticos en los dientes dec~duos se aproxi-­
man a la superficie en un ángulo mayor y, por lo tanto, es 
más difícil grabar. 

Se recomienda grabar la superfic~e del esmalte más allá del si-­

tia donde se va a colocar el sellador. Esto previene una reten­

c~ón defectuosa de los bordes de la resina que se fracturarán o 

agrietarán. Se ha demostrado que la remineralización de la su-­

perfic~e grabada sin pulir, ocurre en 96 horas. 

El áCldo utilizado para grabar el esmalte puede tener efecto no­

civo sobre los tejidos blandos y es capaz de producir una reac-­

ción pul par y deberá utilizarse un recubrimiento para proteger -

la dentina expuesta antes de colocarlo. 
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Cuando un diente hace er~pción, la superficie del esmalte posee 

una cutícula que al poco t~empo va desapareckendo por la abrasión 

propia de la mast~caclón. 
La presencia de estas películas contaminadas, hacen que la supe~ 

fic1e del esmalte sea poco reactiva y de baJa energía, por consl 

gUlente poco apta para la adheslón. 

~gentes de Unión. 
Con soluciones ácidas sobre el esmalte, tendremos un substrato -

a~to para lograr la adhesión esto es~ 

1.- Limp~o de alta energía polar. 

2.- Superficie con microporos. 

3.- Efectos del grabado ácidO en el esmalte. 

se pensó en la aplicac1ón de un adhesivo que tuviera caracterís­
ticas, de alta humectación o capacidad de mOJado de la superfi-­

cie y por consiguiente un ángulo de contacto baJO que al colocaE 

se sobre el substrato den~ario fluyera y se infiltrara en los p~ 

queños microporos, lográndose así un agarre mecánico de resina -

1lqu~da y esta en contacto con el tejido dentario serviria de u­
n~ón a la resina compuesta con carga que se colocará sobre ésta, 

proporcionando un sellado marginal efectivo. 

COMPOSlcrON: 

La compos~ción de los agentes de unión tradicionales {Bonding­

Agent) fundamentalmente es la misma de la fracción orgánica de -

la resina compuesta pero sin carga. 

La presentac~ón comercial es en 2 frascos con resina líquida, en 
uno viene el ~niciador (peroxido de benzo~l) y en el otro el ac­

t1vador. Se dispensa una gota de cada uno, se mezclan y se apl~ 

can mediante un pincel en una capa delgada sobre el substrato __ 
dentario. 
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Las resÁnas liquidas demuestran buena efectlvidad en el sellado 

marginal de la restauración, cuando existe esmalte. sin embargo. 

sobre dentina o cemento radicular son inefect~vas. 

lMPRIMIDORES: 

Son un nuevo grupo de agentes de unión denominados imprimidores 

(Pr¡mers) este posee grupos químicos activos ~ncorporados dentro 

de un vehículo de resina líquida que permite una reacc~ón químl­

ca con el substrato dentario para lograr adhesión, retención y -

sellado S~n depender exclusivamente de la microporosidad. 

La unión al tejido dentario puede efectuarse de 3 formas: 

1.- Un~ón física al penetrar el adhesivo o resina 'en los microps 
ros formados. 

2.- Unión química.- 1a sea por grupas de cargas diferentes o a-­
tracción a grupos químiCOS. 

3.- Combinación de los 2 anteriores. 

El uso de ácidos en dentina está contraindicada por las s~guien­
tes razones: 

- rrritac~6n dentino-pulpar 

- Ensanchamiento del tubulo dentario 

- Aumento de la permeabilidad. 

- Pérdida de dureza por el ataque ácido al calcio. 





-56-

4.- TIPOS DE RESINA COMPUESTA 
Por razones esteticas es recomendable el uso de restauraciones 

parec~das al color del dienee en piezas anteriores. 

Hay varios tipos de materiales para las restauraciones anter~O-­

res como son: Resinas Compuestas 

Resinas Compuestas Fotopolirnerizables 

RESINAS COMPUESTAS 

Clasificación.- UnaRes~na Compuesta esta integrada por tres 

fases: 

1.- Fase organica.- Es decir el grupo de polímeros. 

2.- Fase de unión.- Que es responsable de la integración entre 
la fase orgánica e inorgánica. 

3.- Fase Inorgánica.- Es el mater1al de refuerzo que generalmen­
te es el vidrio. 

La clasificación de las' resinas compuestas I puede hacerse de va­

rias formas: 

Por la época de aparición, la cual indica, además, en las clases 

de refuerzos utilizados a los tlpoS de monómeros. De acuerdo con 

esta clasificación tenemos en este momento cinco generaclones de 

Resinas Compuestas. 

Clasificación Cronólogica 

Primera generación. 

Las primeras Resinas Compuestas fueron las de una fase orgánica 

compuesta por BIS-GMA. (Fórmula de Bowen) y un refuerzo en forma 

de esferas y prismas de vidrio en un porcentaJe de un 70%. 

Este refuerzo de tamaño de particula grande; Macropartícu1a de 8-10 

micrones. 

En la actualidad contamos con productos comerciales de esta gen~ 

ración, ConClse de 3M, de polimerlzaclón quimlca y Adaptic de J~ 

hnson & Johnson, también de autopolimerización. 
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Segunda Generación. 

La fase orgánica o de pOlímeros se aumenta al 50% y al 60%, el -

porcentaje de refuerzo del vidirio d~sminuye en forma proporcio­

nal. Es la generación de las resinas de microparticulas exponen­

tes de esta generación, que son: 

Isopast 

Silar 

Silux 

Helio 
Progress 

(Vivadent) 

3M 

3M 

(Vivadent) 

Tercera Generación. 

Autopolimerización 

Autopolimerización 

Fotopolimerización 

Fotopolimerización 

Es la generación de los hibridos que t~enen en su fase inorgáni­

ca diferentes tamaños de particula Macro y M2cro. 

Exponentes de esta generación: 

Miradapt (Johnson & Johnson) 

Prisma Fil (L.D. Caulk) 

Valux ( 3M ) 

Est~lux H (Kulzer) 

Cuarta Generac~ón. 

Autopolirnerización 

Fotopolimerización 

Fotopolimerización 

Fotopolímerización 

Son las resinas más novedosas las cuales vienen con un alto por­

centaje de refuerzo inorgánico con base en vidrio cerámico y vi­

drios metálicos. 

Exponentes de esta generación son las resinas compuestas para -­

posteriores: 

Herculite (Kerr) 

Hel~omolar (Vivident) 

Estilux Post (Kulser) 

P-30 

p-50 

3M 

3M 

Ful-Fil (caulk) 
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Quinta Generación. 

Son resinas compuestas para ~osteriores.- Técnlca indirecta pr~ 

cesada con calor y presión, o combinaciones con luz, calor y 

presión, etc. 

Clasificación Cronológica 

Primera generación: Macroparticulas 

Segunda generación: Microparticulas 

Tercera generación: Particulas hibridas 

Cuarta generación: Refuerzo cerámlco 

Quinta generación: Técnica indirecta 

Otra forma de clasif{car a las Resinas Compuestas es por medio 

de su polimerización: 

1.- Polimerización química; son las Resinas Compuestas con ini­

ciadores y activadores quimicos. 

2.- Fotopolimerizac16n. son las Resinas Compuestas que requieren 

una energia radiante, luz ultravioleta, o luz vislble. 

Una tercera forma de clasificación seria el de su composición p~ 

límerica: 

1.- Resinas Compuestas de BIS-GMA 

2.- Resinas Compuestas de BIS-GMA modificada 

3.- Resinas Compuestas de uretanos-diacrilados 

4.- Resinas Compuestas de ciano-acr~lados 

Microparticulas. 

Se obt~ente por hidrólisis y precipitación, y tenían inicialmen­

te un tamaño promed~o de 0.04 m~crones, y en la actualidad tie­

nen tamaños ligeramente mayoresde 0.05 a 0.1 micrones. 
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La micropartícula, caracter~zticas de las fórmulas de la pr~­

mera generación, esta compuesta fundamentalmente de cuarzo,vi 
drios, boro-silicatos o cerámicos y su tamaño de partícula v~ 

ria entre 1 a 100 m~crones. En las fórmulas nuevas se ha dis­

minuido considerablemente el tamaño que es actualmente un ran 

go de 1 a 5 micrones. 

Productos Comerciales: 

Isopast 

Silux 

Ventajas: 

Durafil 

Lite 

Alto grado de pUlimento 

Buena estét~ca 

Conserva tersura 

Desventajas: 

Rad~olúcidas 

Sens1bles a la técnica 

Phasea-fill 

Superfil 

Resinas Compuestas Híbridas: 

Silar Heliosit 

La matriz organ1ca de resinas se refuerza con particulas de ma 

terial inorgánico de diferentes tamaños. 

Esta técnica se dió en productos como Adaptic y Concise. La 

mezcla de diferentes tamaños de partículas mejora considerabl~ 

mente la tersura superficial y la capacidad de ?ulimento. 

Los representates del grupo hibrido son: 

Adapt~c a partir de 1980 

Concise a part~r de 1980 

Command U.F. 

Aurafilt 

FUl-fil 

Estilux post 

Miradapt 

P-IO P-30 

Vytol 
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Ventajas: 

Estética 

Propiedades físicas óptimas 

Resistencla a la abrasión 

Establlidad dimensional 

Desventajas! 

Pulldo 

Rugosidad superficial 

Se recomienda utilizar imprlffildores con la mlsma línea comercial 

de las resinas compuestas. 

La unión del tejido dentario puede efectuarse de tres formas: 

1.- Unión físlca.- Es al penetrar el adhesivo o resina en los mi­

croporos formados. 

2,- Unlón quimica.- Ya sea por grupos polares de cargas diferen­

tes, o atracción a grupos quimicos. 

3.- Combinación de los dos anteriores 

RESINAS COMPUESTAS FOTOPOLIMERIZADAS 

Se han descrito hasta el momento diferentes tipos de sistemas de 

polimerlzación: 

1.- Por medio de agentes químicos, utllizando un inlcladar y un 

activador. 

2.- Pol~meros de Termocurado, emplean un inlciador químico y un 

activador físico. 

3.- Pollmerización de energía radiante. 

Hace más de quince años surgló la primera técnica de polimeriza­

ción por energía radiante. utilizando una fuente productora de r~ 

yos ultravloleta que t~ene una longitud de onda de 360 nanómetros 
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actuando como activador sobre un agente iniciador incorporado en 

la resina: Benzoinmetil-etér. Ante el efecto de la energía ra-­

diante U.V. se parten la molécula, creando radicales libres exi­

tantes que introducirán a la apertura de dobles enlaces y forma­

ción de cadenas. 

El s~stema óe fotopolimerización causó un gran impacto, pues su 

principal ventaja es la facilidad de laborar grandes reconstruc­

ciones teniendo todo el tiempo que se requiera y con la selección 

y combinación de colores para lograr el efecto estético deseado, 

además de lograr un grado de polimerización mayor. 

Uno de los productos comerciales fué la lámpara u.v. de polimeri 

zación Nuva-lite de la casa L.D. Caulk. 

Radiación Ultravioleta 
Tipos de Onda 

La radiación de onda U:V. onda corta.- Longitud de onda entre 200 

y 290 Nanómetros. 

Esta es una radiación germicida que deb~do a su longitud de onda 

posee capacidad ionizante que produce muerte celular atacando el 

D.N.A. de las células, componentes de los rayos solares, es f~l­

trada en gran parte por las capas atmosféricas, por el ozono y -

la presencia del vapor de agua. Puede causar, además, er~tmea y 

conjuntivitis. Es una radiación que debe ev~tarse 

Radiación u.v. Onda med~a.- Longitud de onda entre 290 a 320 Na­

nómetros. 

Clas~ficac~ón Rayos U.V. 

Componentes dentro de la radiación solar, así como en los anter~o­

res tienen efecto ionizante yal igual produce desprograrnación celu 

lar p:::>r ~onización sobre el D.N.A./R.N .. A., produce quemaduras y for­

mación de ampollas sobre la pJ.e1, arrugas, queratosis, cáncer de pJ.el. 

con)untivitls, tiene efecto acumulativo y tiempo de latenc~a. 
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Rad~ación U.V. Onda Larga.~ Longitud de onda entre 320 y 400 

Nanómetros. 

Clasificación Rayos U.V.A. 

Esta radiación llega en gran cantidad dentro de la radiac~ón s~ 
lar, causa el denominado bronceado de la p~el, es relativamente 

inocua. pero causa en determinados pacientes exacerbación viral. 

Se contraindica su uso en pacientes albinos, pacientes medicados 

con drogas de efecto fototóxico. 

Contraindicado en pacientes con lupus eritematosos sistémico y 

xeroderrna pigmentoso. 

Poster~ormente la publicación de birdsell et al, confirma los -

hallazgos anteriormente anotados (1977) por lo cua+ cae en des~ 

so y es retirado este sistema comercialmente. 

LUZ VISIBLE 

El sistema de polimerizac~ón con luz ultrav~oleta a sido reempl~ 

zado por una forma efectiva y segura, con la aparición del fot~ 

polimer~zado de emisión de luz del espectro v~sible, s~n compo­

nente ultravioleta; las unidades poseen unalámpara halógena de 

468 nanómetros. La resina viene incorporada con un activador -

químico sensible a d~cha luz. 

VentaJas: 

Radiac~ón inocua, pues no posee efecto ionizante sobre las cél~ 

las. 

Presentac~ón de la resina compuesta en una sola pasta: al no r~ 

querir espatulado no se incorpora aire, porque sino deb~litaria la 

resistenc~a del material y lo torna más opaco y más apto a la -

absorción del agua e inhibe la polimer~zación de las res~nas ad 

yacentes a la burbuja o poro. 

Se logra un alto grado de polimerización en las resinas de fot~ 

polimerizado. 
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Estab~lidad de color y resistencia a la abraslón. 

Fácil manipulación y todo el tiempo que sea necesario, así como 

el control efectlvo del color deseado. 

Aplicaclón por lncrementos y combinación de colores, con el fln 

de caracterizar, la restauraClón, es un proceso altamente artis­

tico. 

PolimerizaClón de los márgenes delgados. 

Contracción de polimerización minima y controlada. 

Terminado y pulimento final en la misma sesión clínica. 

Con la luz vislble emitlda por las lámparas actuales, es posible 

lograr la polimerización a tráves del esmalte dentario. 

Cada una de estas unidades de Luz Visible posee caracteriztlcas 

lndivlduales de acuerdo con el fabricante como son: 

- Peso y tamaño 

Medidor de tiempo en segundos, automáticos (cronómetro) gradua­

ble o por emisión de sonido. 

- Caracterizt~cas de la luz de fotopolimerizado sola, o luces di 

ferentes adicionales para transiluminación, detecc~ón de plac~ 

l~z blanca para selección de color, etc. 

- F1bra óptica flexible y larga, o un tubo rígido para la conduc­
ción de luz. 

Longitud de onda entre 459 y 496 nanómetros. 

- Profundidad de penetrac~ón promedio 2.5 mm. 

Profundidad de Penetración 

En térm1nos generales los colores oscuros son más díficlles de P2 

limerlzar por consiguiente las capas o incrementos deben de ser 

más delgados 1.0, 1.5 mm y su polimerizac1ón es en capas más del­
gadas. 
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Las resinas de microparticulas se polimerizan en capas delgadas, 

pues tienen mayor oposición al paso de la luz. 

Las resinas compuestas para posteriores, requieren capas delga-­

das y un mayor tiempo de expos~ción a la luz (40 seg.). 

Las medidas de precaución para los Odontólogos y asistentes a e~ 

tas exposiciones de luz son: evitar mirar directamente la luz, 

se recomiendan lentes que filtren dicha luz, lentes con filtros 

de color naranja. Se puede comprobar la efectividad del filtro 

colocando una pequeña cantidad de resina sobre una lámina de pa­

pel y se superpone sobre la resina la lente con el filtro, se P2 

ne la unidad de fotopolimerizado, y se activa la unidad por 30seg. 

La resina no debe polimerizarse si el f~ltro es realmente efectivo. 
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Activación ligera.-

Hay varios selladores de fisura, entre los de mayor éxito son: 

Bis-GMA (Nuva-Seal) sin relleno que utiliza iniciador sens~ble 

a la fotopolimerización. 
El sellador es aplicado con pincel sobre las fosetas y fisuras 

grabadas. 

El sellado con éxito de puntas y fisuras depende de: 

1.- El grabado del esmalte. 

2.- Una superficie seca antes de su aplicación 

3.- Suficiente tiempo de polimerizac~ón cuando se emplea luz 
ultravLoleta. 

4.- Cantidad adecuada de resina. 

Los selladores se emplean con grabado ácido y son retentivos. 

Los sistemas de fotopo~imerización son superiores porque dan 

más tiempo de trabajo y más durabilidad. 

Los selladores de fisuras que existen actualmento son un gran a­

delanto porque tratan de prevenir la caries en aquellas regiones 

donde el fluoruro utilizado en forma sistématica o tópica son m~ 

nos efectivos. 

Un sellador ideal deberá adherirse a la superf~cie sana del dien 

te que rodea su fisura, este sellado previene la invasión bacte­

riana y la posterior formación de caries, el acondicionamiento 

ácido de la superficie del esmalte antes de aplicar el sellador 

aumenta· la retención de la resina. 

Los dientes temporales reacc~onan de manera diferente a la acción 

del ác~do porque su capa externa del esmalte carece de prismas, 

los microespacios de los dientes temporales después del grabado 

son más pequeños y más finos, lo que reduce la retención de los 

selladores. 
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Tres factores que influyen en la retención del sellador, al es-­

malte grabado sobres fosas y fisuras: 

1.- Restos alimenticios 

2..- vl.scocidad 

3.- Fác~l manipulación del sellador 

Los selladores se colocan después de la profilaxis inicial y con 

la aplicación del ácido fosfórico al 30% durante 30 5eg. y se a­

plica con un pincel desechable o con una jeringa, manteniendo la 

superficie húmeda el tiempo necesario se lava durante 30 seg. y 

se seca con aire, y el esmalte deberá tener una apariencia opaca, 

sino se observa este aspecto se volvera a aplicar el ácido. No 

se recomienda frotar la superficie con algodón porgue alisaria -

la superficie tratada y cerrarla los microespacios a la penetra­

ción de la resina. 

Selección de los dientes. 

El beneficio máximo se obiene cuando se aplica el sellador lo más 

cerca posible del tiempo de erupción. Poco vale sellar un diente 

que ha erupcionado hace tres años en un n~ño y con baja incidendia 

de caries. Se debe considerar la profundidad e inclinación de las 

fisuras, porque ellas determinaran la posib~lidad del desarrollo 

de car~es. El Odontólogo dirá si se trata de un diente de alto -

riesgo o si se beneficia con el uso del sellador. 

Evaluación Postoperatoria. 

Es dific~l la evaluación postoperator~a porgue son poco fáciles -

por ser materiales claros y deben tomarse radiografías ~nterproxl 

males cada 6 meses y además de observar superficie ~nterproxirnales 

se observan zona rad~olucidas por debajo de la profundidad de las 

fisuras oclusales. Toda alteración radiográfica obligará a la re 

mosión del sellador. 
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Efectividad del Sellador. 

La reducción de caries por el uso del sellador fué de un 99% en 

dientes permanentes y de un 87% en dientes temporales. 

Ninguna medida de prevención es totalmente efectiva y los sella­

dores no constituyen una excepción a la regla . 
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CONCLUSIONES 

Debido al ritmo de vida de las grandes ciudades y a la gran de­

manda de los trabajos de Odontopediatría, nos olvidamos de se­

guir los pasos básicos creyendo que solo nos quita tiempo pro­

ductivo, sin pensar que son estos pasos los que nos ayudan a 

obtener meJores resultados, esto no quiere decir que se obtendrá 

un tratamiento con materlales de resina compuesta perfecto pero 

si se veran los factores indeseables dism~nuidos en alto grado 

y una estética casi perfecta. 

El primer paso para obtener un tratamiento en odontopediatría -

lo más aceptable, es el tener en la mente que la preparación del 

paciente es tan importante como la preparación del tratamiento 

con materiales de resina compuesta. Se debe condic~onar al pa­

ciente mental, física r oralmente antes de in~ciar algún tipo -

de tratamiento para obtener los mejores resultados. 

El Odontopediatra debe tratar de determinar lo que es para el -

niño la rehabilitación, ya que la boca de ellos es una boca ll~ 

na de cargas emocionales. 

Es de suma importanc~a explicarle al niño, las causas de su pa­

decimiento dental, así como el cu~dado especial que debe de te­

ner durante este tratam~ento, y es importante la enseñanza de -

una higiene bucal adecuada en su hogar. 

Debemos tener en cuenta que para la elaboración de un buen tra­

tamiento, debemos de educar al paciente a ser constante en el -

cu~dado de su tratamiento. 

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado. debemos eleg~r 

los materiales de resina compuesta más adecuados para cada trata­

miento. 
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Cuete y Buonocore, sugirieron los selladores de fosas y fisuras 

con un adhesivo de resina en 1967. Desde entonces'se han usado 

y estud~ado, por ejemplo: un estudio de seis años sobre la efec­

tividad de los selladores fundados en un 74' de dientes no sella­

dos como grupo control, comparado con solo un 25% de dientes se­

llados en donde se demostró la superioridad del grupo de dientes 

sellados a largo plazo. 

Simonsen reportó el costo del tratamiento operatorio en dientes 

no sellados, comparados con el costo de sellar y mantener a los 

dientes, el resultado fué 1.64 veces mas el costo para los dien­

tes que no recibian selladores. 

El proposito de este estudio fue revisar la historia de los se­

lladores en molares permanentes en la clínica de Odontología Pe­

diátrica de la Universidad de IOWA desde 1985 hasta 1993. 

MATERIAL Y METODQS 

Todos los procedimientos se perfecc~onarion y registraron por un 

código de la Asociación Dental Americana, en donde los roolares 

permanentes fueron identificados por computadora y fueron coloca 

dos los selladores. 

La siguiente información se recopiló de los d~entes y de los pa­

c~entes. 



1.- Número de dientes 

2.- Fecha inicial de colocación 
3.- Fecha de nacimiento de los pac~entes y la edad en que se co­

locaron los selladores 

4.- La última vez que el paciente fue revisado en la clínica 

Estos datos fueron recopilados de 7838 selladores que fueron co­

locados en molares permanentes en la clínica de Odontología Pe­

diátrica de la Universidad de IOWA. 

RESULT/>.DOS 

El estudio mostró que 6192 molares o 78.6% del total no requ~rió 

ninguna ~ntervención futura durante el tiempo en que estuvieron 

los selladores durante el periado de observación .. 

513 dientes fueron tratados con restauraciones preventivas de r~ 

sina clase I, 75 dien,tes fueron tratados con amalgama en una su­

perficie, 5 dientes o menos del 1% desarrollaron caries proximal 
y requir~eron amalgama de dos superficies. 

DISCUSION 

Los selladores oclusales como una estrategia preventiva son la 

mejor opción ya que previenen la impactación de comida y el cre­

cim~ento de bacterias en los surcos y fisuras de los molares per­

manentes. El 90% de los dientes vistos en este estudio no desa­
rrollaron caries en la zona sellada. 

La efectividad de la técnica de grabada 
Hule 

ca y 

y sellado con Dique de 

para abrir bien la bo depende de la cooperación del paciente 

de la cant~dad de sal~va producida. 

CONCLUSIONES 

Las evaluaciones posteriores de la colocación de los selladores 

en molares permanentes parcialmente erupcionados muestran que los 



surcos y fisuras, expuestos a comidas y bacter~as pueden ser vul 

nerables. 
Los selladores son una excelente opción para preven~r la caries 

en los surcos y fisuras, de los molares permanentes por mas de ~ 

cho años. 



3M PRODUCTOS DENTALES 

3M F2000 SISTEMA RESTAURATIVO A BASE DE COMPOMERO 

Las invest~gaciones y desarrollos dentales de 3M han tomado los 

conceptos de las resinas de compomero combinados con los atrib~ 

tos positivos del Ionomero de vidrio, con la Resina Compuesta a 

un nuevo nivel. Después de años de experiencia con ambos, el -

Ionomero de v~dr~o y la Resina Compuesta, para producir este -­

Compomero. 

El Compomero de 3M F2000 es fácil de usar, en una resina dual 

en la que la capa externa es curada por luz y la más profunda -

se cura sola. 

El Compomero 3M F2000 ofrece a los Odontólogos una capa restau­

rativa que despide fluoruro con caracteristicas superiores de -

manejo que proveen una rápida y fácil colocación. 

Es ideal para cavidade~ en adultos y dientes temporales. 

INDICACIONES 

1.- Preparaciones Clase III y V 

2.- Preparación en dientes temporales Clase 1 y 11 

3.- Lesiones cervicales como erosión y abras~ón 

4.- Reparación de dientes temporales fracturados 

5.- Laminado o carillas 

6.- Cuando se necesita reconstruir al menos la mitad de la es­
tructura coronal del diente y como soporta para una corona 

SUPERIOR MANEJO COMPARADO CON OTROS COMPOMEROS 

3M F2000 es un Compomero restaurativo fácil de usar y manejar 

con caracteristicas que ahorran tiempo. 

1.- No se pega a los instrumentos 

2.- Nose abomba ni escurre 

3.- Se adapta bien a los margenes 



4.- Fácil de moldear y contornear 

5.- Fácil de pulir 

Despide un alto nivel de fluoruro contiene un nivel de desprendi­

miento de fluoruro, que no es disponible en las resinas compues-­

tas tradicionales. El desprend~miento de fluoruro es acumulativo. 

MAS VERSATIL 

Viene en cápsulas o en Jeringa dosificadora con trece tonos. 
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