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RESUMEN 

Introducción: La Técnica de Hall es una técnica de mínima intervención que 

ofrece un enfoque de tratamiento eficaz en lesiones cariosas ocluso-proximales 

en molares primarios asintomáticos, sus principales características son: No se 

elimina la lesión cariosa, no requiere anestesia local, no existe preparación 

dentaria, por lo que su técnica no genera aerosoles, la lesión de caries se sella 

usando el cemento de ionómero de vidrio. Por lo tanto, es adecuado e ideal 

para niños ansiosos con miedos específicos, poco colaboradores, niños con 

trastornos de conducta, es útil como terapia alternativa para mejorar la 

confianza y cooperación del niño. Objetivo: El objetivo de ésta revisión 

sistemática fue sintetizar la evidencia disponible sobre la Técnica de Hall e 

identificar los protocolos a través de una búsqueda en las bases de datos 

digitales: MEDLINE, EMBASE, PubMed, Cochrane, SciELO y Google 

Académico. Métodos: Ocho artículos fueron incluidos en la revisión sistemática, 

publicados entre el 2010 y 2021, encontrándose conformados por ensayos de 

control aleatorizados, ensayos clínicos con seguimiento y reporte de caso, los 

artículos fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusión 

establecidos. Resultados: Los hallazgos encontrados después del análisis 

realizado en 8 artículos dejan en evidencia que la Técnica de Hall ha tenido 

excelentes resultados a lo largo de los años, alcanzando un porcentaje de éxito  

clínico de 97.4 % y 98.9% con un fracaso del 3%. Conclusión: Se pudo 

evidenciar y concluir que la Técnica de Hall ha superado significativamente a 

los métodos convencionales porque ofrece más beneficios, ventajas y que cada 

vez son más los casos asistidos por esta Técnica, la implementación de un 

protocolo de uso de la Técnica de Hall contribuirá favorablemente en la práctica 

profesional del Odontopediatra. 

Palabras claves: Técnica de Hall, Protocolo, molares temporarios,  

Odontopediatria, caries oclusoproximales. 
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ABSTRACT 

Introduction: The Hall technique is a minimal intervention technique that offers 

an effective treatment approach in oclusal-proximal carious lesions in 

asymptomatic primary molars, its main characteristics are: The carious lesion is 

not eliminated, it does not require local anesthesia, there is no preparation 

dental, so his technique does not generate aerosols, the caries lesion is sealed 

using the glass ionomer cement. Therefore, it is suitable and ideal for anxious 

children with specific fears, uncooperative, children with conduct disorders, it is 

useful as an alternative therapy to improve the child's confidence and 

cooperation. Aim: The objective of this systematic review was to synthesize the 

available evidence on the Hall technique and identify the protocols through a 

search in digital databases: MEDLINE, EMBASE, PubMed, Cochrane, SciELO 

and Google Scholar. Methods: Eight articles were included in the systematic 

review, published between 2010 and 2021, being made up of randomized 

control trials, clinical trials with follow-up and case reports, the articles were 

selected according to the established inclusion criteria. Results: The findings 

found after the analysis carried out in 8 articles show that the Hall Technique 

has had excellent results over the years, reaching a percentage of success   

97.4% and 98.9% with a 3% failure. Conclusion: It was possible to show and 

conclude that the Hall Technique has significantly surpassed conventional 

methods because it offers more benefits, advantages and that there are more 

and more cases assisted by this Technique, the implementation of a protocol for 

the use of the Hall Technique will contribute favorably in the professional 

practice of the Pediatric Dentist. 

Key words: Hall's technique, Protocol, temporary molars, Pediatric dentistry, 

proximal occlusal caries. 
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1 INTRODUCCIÓN 

Las lesiones cariosas siguen siendo un problema de salud bucal que enfrenta la 

población, así mismo se sabe que el biofilm cumple un rol protagónico en el 

desarrollo de la enfermedad, originado por el desequilibrio ecológico y la 

presencia del sustrato desfavorable, sin embargo, se han empleado técnicas 

más simples para el manejo de enfermedades de caries, hoy en día la Técnica 

de Hall es una de esas alternativas innovadoras consideradas para el manejo 

de lesiones de caries extensas en dientes temporarios (1) y (2). 

La Técnica de Hall es un método biológico de manejo de los dientes 

temporarios sellando la caries con coronas de metal preformadas (3), la Técnica 

se basa en sellar la lesión cariosa en situ cortando el suministro de sustrato 

azucarado alterando así el biofilm de la lesión conduciendo finalmente a la 

detención del proceso carioso en el diente (4), sin el uso de anestesia local, 

preparación dentaria o remoción de tejido cariado por lo tanto sin el uso de 

aerosoles (5) , lo que hace más aceptable para los pacientes pediátricos como 

para sus padres, también ayuda a los odontólogos a limitar la ansiedad del 

paciente pediátrico, haciéndolos más cooperadores (6).  

Sin embargo, persiste la preocupación sobre el aumento de la dimensión 

vertical oclusal, como la colocación de la corona preformada no implica ninguna 

reducción oclusal del diente, es inevitable que exista contacto prematuro y 

aumento de la dimensión vertical oclusal, el cual puede restablecerse dentro de 

2-4 semanas, sin ningún síntoma. El objetivo general de la técnica es detener la 

lesión cariosa, con la intención de preservar el diente hasta su exfoliación 

natural (5) 

Es un tratamiento conservador desarrollado en la década de 1980 por la Dra. 

Norma Hall una odontóloga general de escocia (6) Se ha informado que la 

técnica de hall tiene altas tasas de éxito, (más de 90 % hasta 5 años de 
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seguimiento) para restaurar lesiones cariosas ocluso-proximales de molares 

temporarios (7). 

El objetivo de esta revisión sistemática fue sintetizar la evidencia disponible 

sobre la Técnica de Hall en molares temporarios e identificar los protocolos a 

través de una búsqueda en las bases de datos digitales. 

2 ANTECEDENTES 

Según Michell (2018), En su trabajo titulado: A Técnica de Hall em 

Odontopediatría. Concluyeron que la Técnica Hall es una gran opción para la 

rehabilitación de dientes temporales y no debe utilizarse sólo como una técnica 

de segunda opción cuando las técnicas convencionales han fallado. La 

literatura muestra que cuando la Técnica de Hall se realiza rigurosamente y la 

selección de casos clínicos es apropiada, los resultados son más efectivos en 

comparación con las técnicas convencionales o con el tratamiento de caries no 

reparadoras. Tasas de éxito en la rehabilitación de un molar temporal con 

coronas placas de metal preformadas colocadas de acuerdo con el método 

convencional o con el Hall muestran resultados equivalentes, sin embargo, el 

protocolo de la Técnica Hall provoca menos ansiedad para el niño. Con su 

metodología sencilla y gran aceptación por parte de los niños, la Técnica de 

Hall puede ser una gran alternativa para el tratamiento de las lesiones de caries 

dental que se utilizan tanto por dentistas pediátricos y dentistas generales 

Según Curto (2018), En su trabajo titulado: Técnica de Hall estrategia biológica 

para el manejo de caries dental. Revisión de la literatura. Concluyeron. La no 

remoción de la caries dental seguidamente de la colocación de una corona 

preformada ofrece otras opciones más de manejo de caries en dientes 

deciduos. Cada situación y sobre cada necesidad en los pacientes pediátricos 

es diferente, el buen diagnóstico pretratamiento asegura el éxito de la técnica. 

Hoy en día la Técnica Hall representa una importante opción a tener en cuenta 

a la hora de planificar el tratamiento en el paciente pediátrico. Esta alternativa 
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contemporánea permite entender el rol protagónico del Biofilm, así como la 

justificación del sellado biológico. La evidencia actual nos está mostrando la 

efectividad clínica frente a otras alternativas restauradoras. Debido a su 

probada eficacia, aceptación y resultados óptimos a largo plazo de en beneficio 

a su integridad del diente.  

Según Grozz (2018), En su trabajo titulado: Técnica de Hall en pacientes 

pediátricos: estudio de caso y seguimiento clínico-radiográfico, Concluyó que se 

demostró que es un procedimiento restaurador eficaz para un molar temporal 

con destrucción coronal extensa en el presente caso, preservado la función y 

vitalidad del diente tratado. 

Según Guisamano Mora, (2020), en su publicación titulada: Análisis de la 

Técnica de Hall en el tratamiento de caries dental en niños. Revisión 

sistemática. Concluye que Tras hacer comparaciones se pudo concluir que la 

Técnica de Hall ofrece más beneficios que otros métodos convencionales y que 

cada vez son más los casos asistidos por esta técnica. 

Según Lazo, (2020) en su publicación titulada: Reducción de aerosoles en la 

atención Odontopediatría mediante Técnica de Hall: Revisión sistemática llegó 

a la conclusión que La técnica de Hall parece ser una opción de manejo de 

caries mínimamente invasiva, efectiva y duradera, además de ser un 

procedimiento  más  económico  y  con  buena  recepción por parte de los 

pacientes. 

Según Zarzyck, (2020) en su publicación que lleva el título de: Coronas de 

acero en la clínica infantil: Reporte de caso llegó a la conclusión que la Técnica 

Hall se considera una opción segura para molares deciduos con caries oclusal-

proximales, basado en la literatura actual, siempre que esté indicado por 

medios correctos de diagnóstico. Porque es una técnica conservadora, de un 

adecuado sellado marginal, promueve el aumento en la dimensión vertical 

inmediata y se puede considerar seguro con aplicabilidad en la clínica infantil, 
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sin comprometer la pulpa coronaria, la Técnica de Hall presenta resultados 

clínicos satisfactorios, fácil de realizar, tiempo clínico corto y sin molestias para 

el paciente infantil. 

Según Melgar, (2020) en su artículo que lleva el título: Atención odontológica de 

los niños en el marco de la pandemia del COVID-19, llega a la conclusión con 

las siguientes recomendaciones: La Asociación Latinoamericana de 

Odontopediatría (ALOP), ha emitido una serie de documentos y directivas para 

apoyar a la comunidad y a las familias en esta crisis sanitaria.  Estas 

recomendaciones están basadas en la mejor evidencia disponible, tienen como 

objetivo brindar orientación básica a los padres cuyos hijos requieran 

tratamiento odontológico durante esta pandemia.  Se recomiendan 

procedimientos no invasivos, micro y mínimamente invasivos, los cuales tienen 

un enfoque conservador y biológico, eficacia comprobada y no requieren del 

uso de instrumentos rotatorios de alta velocidad o de jeringa triple generadoras 

de aerosoles. Estos tratamientos deben realizarse en dientes vitales que 

presenten desde lesiones iniciales de caries dental en esmalte, hasta cavidades 

con múltiples superficies comprometidas y sin signos ni síntomas de patología 

pulpar inflamatoria irreversible. 

3 JUSTIFICACIÓN 

3.1 JUSTIFICACIÓN TEÓRICA 

Diversos estudios evalúan a la Técnica Hall con diversas técnicas 

convencionales, comparando su eficacia, longevidad y efectividad.  Los 

resultados han demostrado mayor tolerancia   en   comparación   a   otros   

tratamientos tradicionales donde involucran el uso de instrumentos rotatorios y 

aplicación de anestesia local. Hoy en día y más aún en tiempo de pandemia del 

Sar-Cov2 la Odontopediatría ha innovado las técnicas y procedimientos de 

mínima intervención atraumático que se emplean para el tratamiento y 
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rehabilitación de caries ocluso-proximales en molares temporarios 

asintomáticos. 

El resultado de este trabajo actualizará a los Odontopediatras, Odontólogos 

generales, y estudiantes de la carrera de odontología sobre los conceptos, 

diagnósticos y protocolos de la minina intervención adecuados, para un buen 

abordaje terapéutico. 

Conseguir el éxito con la implementación del protocolo de tratamientos 

atraumático en caries ocluso-proximales en molares temporarios mediante el 

uso de la Técnica de Hall pondrá al alcance de los Odontopediatras una 

alternativa de tratamiento biológica, fisiológica, económica y científicamente 

aceptable. 

3.2 JUSTIFICACIÓN METODOLOGICA 

Se realiza una revisión sistemática que es un proceso desarrollado para 

identificar lo esencial de una revisión de interés. Estas revisiones corresponden 

a resúmenes claros y estructurados de la información disponible orientada a 

responder una pregunta clínica específica. Para la elaboración primeramente se 

realizará la búsqueda y extracción de información relevante y de alta evidencia 

científica que corresponde a la revisión sistemática de diferentes literaturas 

sobre los protocolos de uso de la Técnica de Hall en molares temporarios en 

Odontopediatría, una vez obtenidos los datos se realizará los análisis críticos y 

estadísticos de la información para finalmente exponer los resultados del 

trabajo. 

3.3 JUSTIFICACIÓN SOCIAL  

Desde la llegada del coronavirus Sars-Cov-2 a nuestro País en marzo 2020, la 

enfermedad COVID-19 se ha diseminado en toda la población provocando, 

como en todo el mundo, cambios significativos en nuestros estilos de vida. Esta 
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pandemia ha golpeado a la Odontología y a la Odontopediatría en particular en 

sus ámbitos profesionales y formativos. Por lo que se debe adquirir nuevas 

competencias en la actividad clínica como son los tratamientos de mínima 

intervención y más aún en países Sub desarrollados como Bolivia donde existe 

una alta prevalencia de caries en tal sentido los profesionales Odontólogos y en 

particular los Odontopediatras deben actuar con mucha eficiencia frente a esta 

situación, buscando tratamientos menos invasivos y de bajo costo para el 

beneficio de los  pacientes niños. 

El paciente pediátrico recibirá una atención adecuada basada en una evidencia 

científica, y obtendrá un mejor tratamiento atraumático conservador 

odontológico ya que hoy en día los tratamientos son mínimamente invasivos. El 

tener un abordaje adecuado permitirá que el paciente mejore su salud oral y su 

calidad de vida. 

4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Tradicionalmente los tratamientos convencionales, se caracterizaban por 

eliminar la lesión cariosa completamente, bajo anestesia local, con el uso de la 

pieza de baja y alta velocidad, con  posterior colocación de una restauración, lo 

cual se consideró el tratamiento estándar para los dientes cariados. Durante 

varias décadas se ha producido un cambio de paradigmas en varios conceptos, 

por ejemplo: La caries ya no se entiende como una enfermedad infecto-

contagiosa si no se considera como una disbiosis, una enfermedad 

multifactorial donde se produce un desequilibrio ecológico mediada por la 

composición y la actividad de la biopelícula oral. 

Los procedimientos mínimamente invasivos tienen en común, el hecho de que 

se basan en los conceptos más modernos para el tratamiento de la caries, con 

un enfoque conservador y biológico, tienen una eficacia comprobada en el 

control de la enfermedad y lo más importante para el momento presente es que 
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no requieren el uso de instrumentos rotatorios de alta velocidad o de la jeringa 

triple (ambas generadoras de bioaerosoles) 

La actual situación de la pandemia Sars Cov-2 y la alta prevalencia de lesiones 

cariosas ocluso-proximales en dentición primaria, al no recibir un tratamiento 

adecuado y oportuno, desencadenaran en una pulpitis, posterior necrosis, 

abscesos periapicales y la pérdida de la pieza dentaria.  

Esto es una de los motivos por lo que los Odontopediatras deben buscar 

protocolos y técnicas mínimamente invasivos tratando de evitar en lo posible 

uno, no generar aerosoles para evitar contagios y dos disminuir la ansiedad en 

niños con miedos específicos, poco colaboradores y niños con trastornos de 

conducta. 

La mínima intervención propicia el actuar científicamente de acuerdo a la etapa 

de la lesión cariosa, encaminada a preservar la mayor cantidad posible de tejido 

dental de manera que los dientes tengan mayor funcionalidad. El desconocer 

estos nuevos procedimientos como la Técnica de Hall, con lleva al clínico a no 

realizar un buen diagnóstico y tratamiento en la práctica odontológica. 

4.1 IDENTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

La escasa información sobre protocolos y técnicas alternativas para la 

terapéutica conservadora de mínima intervención atraumática de caries ocluso-

proximales en molares temporarios asintomáticos. 

4.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los protocolos de la Técnica de Hall en molares temporarios? 
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5 OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

-   Identificar los protocolos de la Técnica de Hall en molares temporarios a 

través de una revisión sistemática de base de datos digitales. 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Plantear una pregunta estructurada en base al problema de investigación, 

identificando las palabras claves de búsqueda: Protocolo, Técnica Hall, molar 

temporal, Odontopediatría. 

- Realizar la búsqueda en base a datos digitales: PubMed, Google Académico, 

SciELO y Cochrane. 

- Seleccionar los artículos de acuerdo al título y resumen. 

- Extraer los datos de los artículos según los criterios de inclusión. 

- Proponer un protocolo de uso de la Técnica de Hall en molares temporarios 

en Odontopediatría. 

6 DISEÑO METODOLÓGICO 

6.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente trabajo de investigación es una revisión sistemática que presenta 

resúmenes claros y de forma estructurada sobre toda lo información disponible 

en las bases de datos digitales, encontrándose orientada a responder una 

pregunta clínica específica. La pregunta focalizada según la estrategia PICO fue 

la siguiente: ¿Cuáles son los protocolos de la Técnica de Hall en molares 

temporarios? Teniendo en cuenta que para responder ésta pregunta, el trabajo 

se encontrará constituido por múltiples artículos y fuentes de información que 

representen el más alto nivel de evidencia de acuerdo a la disponibilidad de 

información encontrada en las bases de datos digitales. 
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Tabla 1. Estrategia PICO   

 

P (población) Caries ocluso-proximal en Molares Temporarios 

I (intervención) Técnica de Hall 

C (comparación) Otras técnicas convencionales de tratamiento de caries ocluso-

proximales como el Tratamiento Restaurador Atraumático. 

O (resultado) Efectividad clínica/radiográfica y protocolos de la técnica 

S (tipo de estudio) Reporte de caso, ensayos clínicos de control aleatorizados y 

ensayos clínicos con seguimiento. 

 

La revisión sistemática describió el proceso de elaboración de manera 

comprensible, con el objetivo de recolectar, seleccionar, evaluar de manera 

crítica y se realizó el resumen de toda la evidencia disponible en relación a los 

protocolos y la efectividad de la Técnica de Hall en molares temporarios. 

6.2 ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA Y BASES DE DATOS: 

- Tipo de publicación: Se buscó artículos científicos como: revisiones 

sistemáticas, ensayos clínicos aleatorizados y estudios de casos y controles 

en idiomas distintos al castellano. 

- Fuentes documentales: Se llevó a cabo una búsqueda avanzada en seis 

bases de datos principales: MEDLINE, EMBASE, PubMed, SciELO, 

Cochrane y Google Académico. 

- Intervalo de tiempo para la obtención de los documentos: La búsqueda 

sistemática de literatura se efectuó desde el mes de octubre 2020 a mayo 

2021, con el objetivo de brindar información actualizada y verídica sobre el 

tema de estudio. 
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Los términos MeSH (Medical Subject Heading) fueron: “Técnica de Hall, 

protocolo, molares temporarios, Odontopediatría, caries oclusoproximales se 

utilizaron los operadores booleanos “AND” y “OR”. 

Las palabras claves utilizados tanto en inglés como en castellano fueron: Hall 

technique (Técnica de Hall),  protocol (protocolo), temporary molars (molares 

temporarios), pediatric dentistry (Odontopediatría), occusal-proximal caries  

(caries ocluso-proximales). 

6.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Tipo de estudio: ensayos clínicos con seguimiento, ensayos clínicos de 

control aleatorizados, revisiones sistemáticas, reporte de caso y tesis de 

grado. 

- Protocolos de tratamientos atraumático 

- Tratamiento ambulatorio 

- Antigüedad máxima de 10 años 

- Seguimiento 

- Efectividad  

- Indicaciones relacionadas con el diagnostico. 

- Población: Molares temporarios superiores o inferiores asintomáticos: 

- Caries proximales asintomáticos (activo o inactivo) 

- Caries oclusales asintomáticos (activo o inactivo) 

6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Revisiones bibliográficas 

- Libros  

- Publicaciones más de 10 años 

- Piezas dentarias anteriores 
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- Piezas dentarias permanentes 

- Molares con signos y síntomas de pulpitis 

- Uso de aerosoles y anestesia general 

- Tratamiento instrumentado 

6.4 SELECCIÓN DE ARTÍCULOS 

La selección de artículos se realizó a través de la evaluación de títulos y 

resúmenes de todos los estudios encontrados en las bases de datos digitales 

de acuerdo a los criterios de elegibilidad, incluyendo artículos de investigación 

en inglés y portugués, traducidos al castellano mediante los programas digitales 

I.Love, Deelp traductor, Google traductor y Online traductor, encontrándose 50 

artículos en el inicio de la búsqueda de información publicados entre el 2010 y 

2021, distribuidos entre las siguientes bases de datos electrónicas: PudMed 

(n=35), Cochrane  (n=4), Google académico (n=8), SciELO (n=3), MEDLINE (0) 

y EMBASE (n=0) 

Posteriormente se realizó una investigación en profundidad de las publicaciones 

duplicadas o irrelevantes y se hizo la eliminación de 4 artículos para evitar la 

introducción de sesgos por el doble conteo, después de la primera filtración se 

excluyeron 30 artículos que no cumplían con los criterios de elegibilidad. 

Se seleccionaron 16 artículos los cuales se descargaron a texto completo para 

volver a ser examinados a detalle y confirmar si cumplían con todos los criterios 

de inclusión, fueron excluidos 8 artículos por presentar ausencia de las 

características requeridas en los protocolos del tratamiento, encontrándose 

finalmente 8 artículos publicados incluidos en la revisión sistemática en idioma 

inglés traducidos al castellano, ensayos clínicos de control aleatorizados 4, 

ensayos clínicos con seguimiento 2, y reporte de un caso clínico 2. 
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Figura 1. Diagrama de flujo: 

 

BÚSQUEDA DE LA LITERATURA:

Base de datos: MEDLINE, EMBASE, PubMed, SciELO, Cochrane y Google Académico

Búsqueda de resúmenes: Abstract y resúmen. 

Sin restricción de lenguaje

Resultados combinados de la búsqueda

(n=50)

Artículos filtrados en base a título y 

resumen

Duplicados removidos

(n=4)

Registros excluidos después de la 

filtración (n=30)

Artículos a texto completo evaluados para su elegibilidad (n=16)

Revisión de manuscritos y aplicación de criterios de inclusión

Excluidos (n=8)

ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN SISTEMÁTICA (N=8)
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7 RESULTADOS 

7.1 EXTRACCIÓN DE DATOS 

La extracción de datos fue realizada mediante la lectura completa de los 

artículos y el análisis de los mismos. Las principales características de los 

estudios seleccionados se tabularon y evaluaron según un análisis descriptivo, 

extrayéndose los siguientes datos:  

Primer autor, año de publicación, características de la muestra, intervención de 

interés, intervención de control, diseño del estudio, resultados y calidad 

metodológica tal como se observa en las siguientes tablas: 
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Tabla 2. Evaluación de la eficacia clínica y aceptación por parte del paciente de la Técnica de Hall para el manejo 
de molares primarios cariados: un estudio en vivo 

 

 

ESTUDIO 

 

CARACTERÍSTICAS 

DE LA MUESTRA 

 

INTERVENCIÓN DE INTERÉS O DE 

ESTUDIO 

 

DISEÑO DEL 

ESTUDIO 

 

RESULTADOS 

CALIDAD 

METODOLÓGICA 

DEL ESTUDIO 

Bhatia, 

2019 

Se seleccionaron 84 

niños entre 6 a10 años 

de edad con lesiones 

cariosas de clase I y 

clase II limitadas a la 

dentina, dientes 

asintomáticos sin 

antecedentes de dolor, 

dientes primarios 

completamente 

erupcionados. 

  

Se aplicó el tratamiento según el 

protocolo de técnica Hall (HT) de Innes 

et al: 

1. Primerante el operador realizó un 

examen intraoral utilizando un espejo 

bucal y un explorador para evaluar la 

profundidad de la lesión cariosa.  

2. Se seleccionaron para el estudio los 

dientes con caries limitadas a las 

superficies oclusoproximales y que se 

extendían a la dentina.  

3. Se realizó profilaxis oral para eliminar 

cualquier residuo o cálculo presente en 

el diente si fuera necesario.  

4. La dimensión vertical oclusal 

preoperatoria (DVO) se midió con un 

calibrador Vernier digital. 

5. Las vías respiratorias del niño se 

protegieron adecuadamente colocando 

al paciente en posición vertical o 

colocando un hisopo de gasa entre la 

lengua y el diente o asegurando la 

corona con el hilo dental.   

6. Se seleccionó el tamaño adecuado 

Tipo de estudio 

ensayos clínicos. 

Se realizaron 

controles clínica y 

radiográficamente 

antes del 

procedimiento, a la 

semana y a los 6 

meses para medir 

la progresión de la 

caries y de la 

dimensión vertical. 

Para este fin se 

usaron Radiografía 

digital y Calibrador 

Vernier digital 

respectivamente. 

Se entregó un 

cuestionario junto 

con la escala de 

calificación de dolor 

de caras de Wong-

Baker y se explicó 

que es para evaluar 

Cuando se evaluó 

el nivel de 

comodidad de los 

84 casos 

mediante la 

escala de  

calificación de 

dolor de caras de 

Wong-Baker a la 

colocación de 

las coronas SS 

(Coronas 

Preformadas), 

33 casos (39%) 

presentaron 

pocas molestias y 

22 pacientes 

(26%) no 

experimentaron 

dolor ni molestias.  

Él valor medio de 

DVO antes del 

tratamiento fue de 

3,34 mm, que 

El presente estudio 

se  planteó un 

objetivo claro, 

presentando una 

descripción 

completa de las 

características 

clínicas y 

radiográficas, una 

descripción 

adecuada del 

protocolo  

presentando 

también   el 

seguimiento 

adecuado de los 

casos clínicos. 



15 

de la corona SS (Corona preformada), 

que cubría todas las cúspides y se 

acercaba a los puntos de contacto, con 

una leve sensación de “springback” 

7. En caso de contactos proximales 

abiertos, la corona se colocó en la 

misma visita, pero si los puntos de 

contacto estaban cerrados, se colocaron 

separadores de ortodoncia con pinza de 

colocación de separadores, para ganar 

el espacio requerido. 

8. En caso de puntos de contactos 

cerrados, se llamó al paciente después 

de 3-4 días para la colocación de la 

corona de SS.  

No se realizó ninguna preparación 

dentaria ni alteración en la corona.   

9. Se seleccionó la corona de acero 

inoxidable 

Precontorneada, y precortada más 

pequeña (3m ESPE)  

10. Posteriormente se cementó en el 

diente con cemento de Ionómero de 

Vidrio   

11. El exceso de cemento se eliminó 

con una sonda recta después de la 

cementación.  

 

el nivel de malestar 

observado por el 

niño. El 

cuestionario se 

llenó tres veces, es 

decir, el día de la 

colocación de la 

corona de SS 

después de 1 

semana de 

seguimiento y 

después de 6 

meses de 

seguimiento. 

aumentó a 4,36 

mm en el 

postoperatorio. 

Después de 6 

meses de 

seguimiento, el 

valor medio 

descendió a 3,66 

mm, por lo que el 

aumento de DVO 

posoperatorio 

volvió a los 

valores normales 

dentro de los 6 

meses, no hubo 

fracasos clínicos 

entre los 84 

niños. En la 

evaluación 

radiográfica 

después de 6 

meses, no se 

observaron 

cambios 

periapicales en 

ninguno de los 84 

pacientes. 

Durante los 6 

meses de 

seguimiento, el 

100 % de las 

coronas 

colocadas por HT. 
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fueron exitosos 

no se requirió de 

tratamiento 

adicional    

Lo que mostró 

que el HT fue 

aceptado 

favorablemente 

por los niños. 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia
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Tabla 3. Tratamiento restaurador atraumático en comparación con la Técnica de Hall para cavidades 
oclusoproximales en molares primarios: protocolo de estudio para un ensayo controlado aleatorizado 

 

 

ESTUDI

O 

 

CARACTERÍSTIC

AS DE LA 

MUESTRA 

 

INTERVENCIÓN DE 

INTERÉS O DE 

ESTUDIO 

 

INTERVENCIÓN DE 

CONTROL 

 

DISEÑO DEL 

ESTUDIO 

 

RESULTADO

S 

CALIDAD 

METODOLÓ

GICA DEL 

ESTUDIO 

Hesse, 

2016 

En este estudio 

124 niños (6 – 8 

años) formaron 

parte de la 

muestra de siete 

escuelas 

primarias que 

cumplían con los 

criterios de 

inclusión: 

exhibiendo un 

comportamiento 

generalmente 

cooperativo; con 

buenas 

condiciones 

generales de 

salud; 

presentando al 

menos una lesión 

ocluso-proximal 

en un molar 

temporal. 

Protocolo para la 

realización de 

restauración de la 

técnica de Hall siguiendo 

el protocolo de Innes et 

al.  

 Primera visita:  

1. Evalúe la forma del 

diente, los puntos / áreas 

de contacto y la oclusión.  

2. Utilice separadores de 

ortodoncia para crear 

espacio para colocar una 

corona Hall, a menos 

que no haya puntos de 

contacto. Para proteger 

las vías respiratorias, el 

niño se sentará en 

posición vertical.  

3. Pase dos trozos de 

hilo dental a través del 

separador de ortodoncia 

jale el hilo dental para 

Protocolo para 

restauraciones de 

Tratamiento Restaurativo 

Atraumático (ART): 

preparación de los 

dientes según Frencken 

et al.  y restauración de 

cavidades según Yu et 

al. 

1.Preparación de la 

cavidad  

• Coloque rollos de 

algodón junto al diente a 

tratar. • Quite la placa de 

la superficie del diente 

con bolitas de algodón 

húmedas. • Seque la 

superficie del diente con 

bolitas de algodón secas. 

• Si es necesario, 

ensanche la entrada de 

la cavidad con un hacha 

dental. • Retire la dentina 

Se trata de un ensayo 

clínico de superioridad 

de control 

aleatorizado, de dos 

grupos: grupo 

experimental Técnica 

de Hall  y grupo de 

control Técnica de 

Restauración 

Atraumático en un 

entorno escolar 

para el diagnóst ico 

de caries ocluso-

proximales solo se 

real izó el examen 

clínico y no 

radiológico Los 

dientes fueron 

evaluados   después 

de 1 semana, luego 1, 

6, 12, 24 y 36 meses 

después del 

tratamiento 

La tasa de 

supervivencia 

del 

Tratamiento 

Restaurativo 

Atraumático 

para las 

lesiones 

ocluso-

proximales es 

baja 

También se ha 

demostrado 

que la técnica 

de Hall tiene 

una buena 

longevidad. 

Además, la 

técnica de Hall 

ha mostrado 

resultados 

más 

favorables 

En el 

presente 

estudio se 

plantearon 

objetivos 

claros y 

concretos 

seguida de 

una 

descripción 

adecuada 

del protocolo 

detalladame

nte, en 

cuanto a las 

limitaciones 

del estudio 

no se llegó a 

un resultado 

concreto. 
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Se seleccionaron 

aleatoriamente 

dos grupos: 

primer grupo de 

control ART 

(Técnica de 

restauración 

atraumático) 62 

niños. Segundo 

grupo 

experimental HT 

(técnica de Hall) 

62 niños. 

 

estirar el separador 

hasta que ingrese firme 

entre los puntos de 

contacto   Retire el hilo 

dental y programe una 

segunda cita con el 

paciente de 3 a 5 días 

después. 

Segunda cita: 

1. Retire el separador 

con una excavadora.  

2. Retire con cuidado la 

placa suelta y los restos 

de comida solo de la 

cavidad.  

3. Valorar la oclusión: 

medir al paciente la 

dimensión vertical 

oclusal (OVD) con una 

sonda milimétrica 

utilizando la distancia 

entre los puntos más 

coronales de los caninos 

primarios para evaluar el 

grado de sobre mordida 

después del montaje de 

la corona.  

4. Proteja las vías 

respiratorias colocando 

un hisopo de gasa 

cuadrado entre la lengua 

y el diente a coronar.  

5. Seleccione el tamaño 

cariada con 

excavadoras, hasta que 

la unión esmalte-dentina 

esté libre de caries. • 

Fracturar el esmalte 

delgado sin soporte con 

el hacha. • Limpiar la 

cavidad con agua y 

luego secar con bolitas 

de algodón. • Retire con 

cuidado las caries 

cercanas a la pulpa. En 

esta zona solo se debe 

eliminar el tejido blando y 

desmineralizado. • 

Limpiar de nuevo la 

cavidad con bolitas de 

algodón húmedas. • 

Complete el 

procedimiento secando 

la cavidad con bolitas de 

algodón secas. • 

Coloque una tira de 

matriz entre los dientes. 

Esta matriz debe estar 

precurvada. Inserte una 

cuña para apoyar la tira 

debajo del punto de 

contacto en el margen de 

la encía. Avísele al niño 

que podría sentirse un 

poco incómodo durante 

este procedimiento.  

para la salud 

pulpar y la 

longevidad de 

los dientes. 

Por lo tanto la 

Técnica de 

Hall ha 

demostrado 

mejores 

resultados 

relativos para 

las lesiones 

ocluso-

proximales 

pero la 

pregunta cuál 

de las técnicas 

(técnica de 

Hall o el 

tratamiento 

restaurador 

atraumático) 

tiene un 

rendimiento 

superior sigue 

sin respuesta 

 



19 

de corona correcto 

(Coronas de acero 

inoxidable, 3M ESPE, St. 

Paul, MN, EE. UU.). La 

corona debe cubrir todas 

las cúspides y acercarse 

a los puntos de contacto, 

Debe tratar de ajustar el 

tamaño más pequeño de 

corona que se asentará.  

6. Mantenga el área de 

tratamiento libre de 

saliva aislando el diente 

con rollos de algodón.  

7. Seque el interior de la 

corona con bolitas de 

algodón secas.  

8. Mezcle el cemento de 

ionómero de vidrio 

encapsulado (GIC) (Fuji 

I, GC Europa, Lovaina, 

Bélgica) durante 10 

segundos, según las 

instrucciones del 

fabricante. 

9. Cargue la corona 

generosamente con GIC 

(al menos dos tercios de 

su capacidad). Evite los 

golpes de aire y los 

vacíos. 

10. Coloque la corona 

sobre el diente y asiente 

2.Acondicionamiento de 

la cavidad  

• Aplique una gota de 

líquido acondicionador 

de cavidades GC (GC 

Europa, Lovaina, 

Bélgica) en una 

almohadilla de papel. • 

Sumerja una bolita de 

algodón en agua limpia. • 

Elimine el exceso de 

agua de la bolita de 

algodón tocando 

ligeramente un rollo de 

algodón seco, un 

pañuelo de papel o una 

gasa. • Sumerja la bolita 

de algodón húmedo en el 

líquido acondicionador 

de cavidades GC. • 

Acondicione la cavidad y 

las fisuras adyacentes 

con el líquido durante 10 

- 15 segundos. • Lave la 

cavidad y las fisuras 

inmediatamente con tres 

secuencias de bolitas de 

algodón, sumergidas en 

agua limpia. • Seque la 

cavidad con tres 

secuencias de bolitas de 

algodón secas.  

3.Restauración de la 
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la corona en su lugar 

presionando con los 

dedos o pídale al niño 

que la muerda en su 

lugar. 

11. Compruebe la 

posición de la corona tan 

pronto como se coloque 

la corona.  

12. Limpie el exceso de 

GIC con un rollo de 

algodón o el hisopo de 

gasa que se usa para 

proteger las vías 

respiratorias.  

13. Coloque un rollo de 

algodón entre la corona y 

el diente opuesto y 

pídale al niño que 

muerda firmemente la 

corona durante otros 2 - 

3 minutos. 

14. Retire el exceso de 

cemento, pasando hilo 

dental entre los 

contactos.  

15. El blanqueamiento 

generalmente 

desaparece en minutos. 

La discrepancia oclusal 

debería resolverse en 

unas pocas semanas. 

16. Mida el grado de 

cavidad  

• Asegúrese de que el 

diente se mantenga seco 

durante la fase de 

restauración. • La 

cápsula de EQUIA Forte, 

cápsulas (GC Europa, 

Lovaina, Bélgica) debe 

activarse y mezclarse. 

Antes de la activación, 

agite la cápsula o golpee 

su lado sobre una 

superficie dura para 

aflojar el polvo. Para 

activar la cápsula, 

empuje el émbolo hasta 

que esté al ras con el 

cuerpo principal. 

Coloque inmediatamente 

la cápsula en un 

aplicador de cápsulas de 

metal y haga clic en la 

palanca una vez y se 

activará. Retire 

inmediatamente la 

cápsula y colóquela en 

un mezclador (o un 

amalgamador) y mezcle 

durante 10 segundos. • 

Retire la cápsula del 

mezclador y colóquela 

en un aplicador de 

cápsulas de metal 
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apertura de la mordida y 

regístrelo en las notas. Si 

es excesivo, considere 

quitarse toda la corona.  

17. Compruebe la 

relación bucal del diente 

coronado con su número 

opuesto. Si hay un 

contacto de 

desplazamiento, que 

resulta en una mordida 

cruzada, entonces 

maneje como si fuera un 

apoyo excesivo de la 

mordida. 

 

nuevamente. Haga dos 

clics para cebar la 

cápsula. Dentro de los 

10 segundos como 

máximo después de 

mezclar, comience a 

extruir la mezcla 

directamente en la 

preparación. Se debe 

tener especial cuidado 

para evitar la 

contaminación por 

humedad o el secado. • 

Coloque el dedo índice 

sobre el material de 

restauración, presione y 

retire el dedo hacia los 

lados después de unos 

segundos • Elimine el 

exceso visible de 

cemento de ionómero de 

vidrio (GIC) con una 

excavadora mediana o 

grande. • Espera 1 - 2 

minutos hasta que el 

material se sienta duro, 

manteniendo el diente 

seco • Retire la matriz 

girándola hacia el otro 

lado (diente adyacente) y 

calce con cuidado y 

verifique la mordida con 

papel de articulación y 
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ajuste la altura de la 

restauración con el 

aplicador / tallador si es 

necesario • Con un 

aplicador de micro-punta, 

aplique G-Coat Plus (GC 

Europa, Lovaina, 

Bélgica) a la superficie 

oclusal y proximal de la 

restauración. Se debe 

aplicar una nueva banda 

de matriz metálica y una 

cuña y fotopolimerizar 

durante 20 segundos en 

oclusal, 20 segundos en 

bucal y 20 segundos en 

la superficie lingual. G-

Coat Plus está indicado 

para sellar y proteger la 

superficie del ionómero 

de vidrio • Retirar la 

matriz, la cuña y los 

rollos de algodón. • Se le 

dirá al niño que no coma 

durante al menos 1 hora 

después del tratamiento. 

Se pegará en su 

camiseta una pegatina 

con la hora a la que se 

les permite volver a 

comer. 

Fuente: Elaboración propia  
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Tabla 4. Tratamiento restaurador atraumático comparado con la Técnica de Hall para lesiones cariosas ocluso-
proximales en molares primarios; seguimiento de 36 meses de un ensayo de control aleatorio en un entorno 
escolar 

 

 

ESTUDIO 

 

CARACTERÍSTICAS 

DE LA MUESTRA 

 

INTERVENCIÓN 

DE INTERÉS O 

DE ESTUDIO 

 

INTERVENCIÓN 

DE CONTROL 

 

DISEÑO 

DEL 

ESTUDIO 

 

RESULTADOS 

 

CALIDAD 

METODOLÓGICA 

DEL ESTUDIO 

Pinheiro, 

2020 

 

Se incluyeron 131 

niños. (5-10 años de 

edad) que tenían un 

molar temporal con 

una lesión cariosa 

cavitada ocluso-

proximal de dentina, 

Los niños tenían que 

tener un 

comportamiento 

cooperativo y sin 

condiciones médicas 

conocidas. Se 

determinó dos 

grupos paralelos en 

una proporción 1:1: 

Primer grupo de 

control 65 niños = 

ART (Técnica de 

Restauración 

Atraumático, 

Segundo grupo de 

Aplicación de la 

Técnica de Hall 

según protocolo 

estándar: 

1. Las caries no 

tuvieron extracción 

de tejido cariado, 

ni preparación / ni 

reducción dentaria 

para facilitar el 

ajuste de la 

corona o el recorte 

de la corona.  

2. Se colocó un 

separador de 

ortodoncia entre el 

diente cuando 

había un punto de 

contacto proximal 

estrecho entre el 

diente a colocar 

con la corona y el 

Aplicación de la 

Técnica de 

Restauración 

Atraumático 

según protocolo 

estándar: 

-Las cavidades 

se prepararon 

utilizando 

instrumentos 

manuales para la 

eliminación 

selectiva del 

tejido carioso y 

se restauraron 

utilizando el GIC 

EQUIA Forte 

encapsulado de 

alta viscosidad 

(GC Corp., 

Leuven, BE) 

- A los niños del 

Es un 

estudio 

ensayo 

clínico de 

superioridad 

de control 

aleatorizado, 

de dos 

grupos 

paralelos, 

con una 

proporción 

de 

asignación 

de 1: 1. 

Los 

tratamientos 

y 

evaluaciones 

clínicas se 

llevaron a 

cabo en las 

112 niños (85,5%) 

tenían el diente de 

estudio evaluado 

después de 36 

meses y 19 niños 

(14,5%) se 

perdieron durante 

el seguimiento.  

En cuanto a la 

OVD al inicio fue 

de 3.80 mm, 

inmediatamente 

después de la 

colocación de la 

corona era de 5.25 

mm. Un aumento 

medio de 1,45 mm. 

La regresión lineal 

multinivel mostro 

que la OVD volvió 

a sus medidas 

normales dentro 

Se planteó un 

objetivo claro y 

concreto, se 

describen criterios 

de inclusión y 

exclusión, justifica 

la muestra 

empleada.  

En cuanto a las 

limitaciones del 

estudio no se 

pudieron realizar 

radiografías de 

diagnóstico y 

control, no 

menciona los 

protocolos de la 

Técnica de Hall en 

su totalidad. 

El autor principal 

(MPA) recibió una 

beca de la 



24 

intervención 66 

niños= HT (Técnica 

de Hall) 

 

diente adyacente 

durante un 

período entre uno 

y siete días, 

dependiendo de la 

respuesta 

fisiológica del 

niño.  

3. Las coronas de 

metal preformadas 

(3M / ESPE, St 

Paul, EE. UU.) Se 

cementaron 

utilizando GIC Fuji 

I encapsulado (GC 

Corp., Leuven, 

BE). 

4. La OVD 

(Dimensión 

vertical) se evaluó 

mediante la 

modificación del 

método informado 

por van der Zee y 

van Amerongen. 

Se evaluó antes y 

después de los 

tratamientos y en 

los seguimientos 

posteriores (1, 2, 3 

y 4 semanas 

después de la 

colocación de la 

grupo de TAR no 

se les registró la 

DVO antes y 

después del 

tratamiento. 

aulas de las 

escuelas, sin 

instalaciones 

dentales 

como un 

sillón dental, 

acceso a 

investigación 

radiográfica, 

instrumentos 

rotativos, 

equipos de 

succión o 

secado al 

aire. 

Las 

evaluaciones 

clínicas de 

los niños 

incluidos se 

realizaron a 

la 1, 2 y 3 

semanas y 1, 

6, 12, 18, 24, 

30 y 36 

meses. 

de las cuatro 

semanas 

posteriores al 

tratamiento. 

Tomando la 

puntuación de 

malestar más alta 

entre la colocación 

del separador de 

ortodoncia y la 

cementación de la 

corona para el 

grupo HT, el nivel 

de malestar fue 

significativamente 

más alto que el 

grupo ART. Se 

encontró que los 

dientes con la HT 

se exfoliaron antes 

que los dientes 

tratados con ART. 

. Los niveles altos 

de aceptabilidad 

del tratamiento de 

los niños y los 

padres fueron altos 

(ART = 73,9% y 

HT = 81,8%). 

A los 3 años, la HT 

tuvo una tasa de 

supervivencia 

estadística y 

Fundación de 

Investigación de 

São Paulo 

(Fundação de 

Amparo à 

Pesquisa do 

Estado de São 

Paulo - FAPESP) 

para realizar este 

ensayo Los 

recursos 

necesarios para 

los procedimientos 

del ensayo y el 

equipo de 

investigación 

fueron apoyados 

por la Universidad 

de São Paulo 

(USP) 

Los autores 

declaran que no 

tienen intereses 

en competencia. 
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corona) utilizando 

una sonda dental 

milimétrica 

(University North 

Carolina CP15). 

5. Las mediciones 

se realizaron 

utilizando los 

caninos del mismo 

lado en el que se 

realizó el 

tratamiento. En 

caso de que a los 

niños les faltaran 

los caninos del 

mismo lado del 

tratamiento, se 

usaron los caninos 

contralaterales 

para medir el 

OVD. Si ninguno 

de los caninos 

estuviera presente 

en boca, las 

mediciones se 

realizaron 

utilizando los 

primeros molares 

temporales.  

6. La medición del 

OVD de los niños 

se registró 

utilizando la 

clínicamente más 

alta en lesiones 

cariosas 

dentinarias 

oclusoproximales 

cavitadas en 

molares primarios 

que ART (HT = 

93,4%; ART = 

32,7%. 

Por lo tanto, la 

Técnica de Hall es 

más efectiva que 

la Técnica de 

Restauración 

Atraumático. 

La HT es un 

procedimiento que 

no genera 

aerosoles, por lo 

que es 

particularmente 

adecuado como 

una opción de 

tratamiento 

durante los brotes 

de enfermedades 

altamente 

infecciosas, como 

COVID-19, los 

trabajadores de la 

salud dental tienen 

un riesgo alto de 
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distancia desde el 

punto más bajo de 

la encía del canino 

inferior hasta la 

punta del canino 

superior. 

 

infección por 

aerosolización 

infectada y 

diseminación de 

gotitas de Flugge 

contaminados. 

Ambos 

tratamientos tienen 

enfoques 

mínimamente 

invasivos y no 

generan aerosoles, 

lo que reduce el 

riesgo de infección 

cruzada del 

tratamiento dental 

por aerosoles y 

gotitas. 

Fuente: Elaboración propia  
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Tabla 5. La Técnica de Hall en odontología pediátrica: una revisión de la literatura y un informe de caso “All Hall” 
con un seguimiento de 24 meses 

 

 

ESTUDIO 

 

CARACTERÍS

TICAS DE LA 

MUESTRA 

 

INTERVENCIÓN DE INTERÉS O DE ESTUDIO 

 

DISEÑO DEL 

ESTUDIO 

 

RESULTA

DOS 

 

CALIDAD 

METODOLÓGICA 

DEL ESTUDIO 

Ghaith, 

2017 

Paciente niño 

de 3 años 

saludable se 

tomó en 

cuenta 8 

molares 

temporarios 

cariados 

asintomáticos, 

sin signos 

clínicos y 

radiográficos 

de patología 

pulpar. 

 

 

Cumplimiento de las indicaciones y 

contraindicaciones y criterios de selección para la 

Técnica de Hall (Adoptado de Innes et.al.2009: 

Indicaciones: 

-Lesión de clase I, no cavitada, si el paciente no 

puede aceptar el sellado de fisuras o la 

restauración convencional. 

-Lesión de clase I, cavitada, si el paciente no puede 

aceptar la técnica de eliminación parcial de caries o 

restauración convencional. 

-Lesiones de clase II, cavitadas o no cavitadas. 

Contraindicaciones: 

-Dientes con síntomas sensoriales de pulpitis 

irreversible o sepsis dental (patosís pulpar) 

-Dientes con signos clínicos o radiográficos de 

exposición pulpar o patología perirradicular 

-Los dientes con coronas tan rotos con caries, 

normalmente se considerarían irrecuperables con 

técnicas convencionales. 

-Pacientes con riesgo de endocarditis infecciosa. 

Protocolo de la Técnica de Hall en molares: 55-

75,65-85,54-74, y 64-84: 

cita uno  

Reporte de un caso 

clínico, Se realizó 

seguimiento clínico a 

la semana a los 3, 6, 

9,12, 15,18 y 24 

meses después. 

Toma de radiografías 

de aleta de mordida a 

los 6, 12,18 y 24 

meses para 

monitorear 

 

Las 

radiografías 

posoperato

rias 

mostraron 

una 

colocación 

satisfactori

a de la 

corona y 

sin caries 

recurrente. 

No muestra 

ninguna 

patología, 

buena 

salud 

gingival. 

La técnica 

de Hall fue 

efectiva ya 

que selló la 

caries 

En el presente 

estudio se 

plantearon 

objetivos claros y 

concretos. Se 

describió el 

protocolo con el 

detalle suficiente 

para su aplicación. 

Dentro de las 

limitaciones del 

estudio se presentó 

en el reporte de 

caso  tan solo un 

paciente. 
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1) Selección de caso: Implica diagnosticar caries 

temprana asintomática de esmalte y dentina en un 

molar temporal; clínica y radiográficamente 

(utilizando generalmente alas de mordida o 

periapicales) Debe haber una banda radiolúcida 

clara entre la lesión cariosa y la pulpa del diente 

que se va a restaurar con el HT.  

2) Colocación de separadores de ortodoncia: 

Implica la colocación de dos separadores de 

ortodoncia elásticos, mesial y distalmente, en un 

diente destinado a la restauración. 

cita 2  

1) Eliminación de separadores: 3-7 días después 

de la primera cita, Se crea espacio mesial y 

distalmente que invalidará la necesidad de 

preparación de la corona. 

2) Selección y ubicación de SSC: -El paciente se 

sienta en decúbito supino y el operador selecciona 

el SSC correcto en términos de número y tamaño 

de los dientes. -Después de seleccionar el SSC 

correcto, se prueba pasivamente en el diente para 

asegurarse de que encaje con una presión suave 

aplicada al SSC sobre los puntos de contacto, pero 

no completamente. -Por razones de seguridad, la 

corona se adhiere al dedo del operador mientras se 

prueba el tamaño, usando una cinta adhesiva / 

elastoplasto -El SSC no debe estar ni demasiado 

flojo ni demasiado apretado. La corona debe 

“saltar” de los puntos de contacto mientras se 

prueba en el diente en esta etapa.  

-Después de la selección de la corona, la corona 

debe rellenarse con un cemento de ionómero de 

vidrio autopolimerizable y colocarse sobre el diente. 

debajo de 

la corona 

sin 

anestesia 

local, 

preparación 

del diente o 

remoción 

de caries. 
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-Luego, el operador presiona digitalmente la corona 

a través de los puntos de contacto para que la 

corona haga "clic" de manera flexible en el diente y 

se ajuste perfectamente. 

 -A continuación, se pide al paciente que muerda 

un rollo de lana de algodón para finalizar su 

correcta colocación - El exceso de cemento de 

ionómero de vidrio se elimina con un paño. La 

corona debe estar nivelada con el plano oclusal y 

se notará un blanqueamiento de la encía vestibular 

y lingual, lo que indica un sellado adecuado. 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla 6. Técnica de Hall en pacientes pediátricos: estudio de caso y seguimiento clínico-radiográfico 

 

 

ESTUDIO 

 

CARACTERÍSTICA

S DE LA 

MUESTRA 

 

INTERVENCIÓN DE 

INTERÉS O DE ESTUDIO 

 

DISEÑO 

DEL 

ESTUDIO 

 

RESULTADOS 

 

CALIDAD 

METODOLÓGICA DEL 

ESTUDIO 

Grozz, 2018 Paciente pediátrico, 

se tomó en cuenta 

un molar primario 

con lesión cariosa 

profunda que 

involucra más de 

tres superficies,2/3 

o más de 

estructura 

radicular, sin 

Aplicación de la Técnica de 

Hall, Protocolo: 

1. Profilaxis dental con 

piedra pómez y cepillos de 

Robinson. 

2. Extracción cuidadosa del 

tejido cariado solo de la 

cavidad y bordes con 

excavadores de dentina 

(este procedimiento fue una 

Reporte de 

un caso. El 

paciente fue 

reevaluado a 

los 3 años 

clínica y 

radiográfica

mente. 

El procedimiento de 

la técnica Hall ha 

demostrado ser un 

restaurador eficaz 

para un molar 

temporal con 

extensa 

destrucción coronal 

en el presente 

caso, preservando 

En el presente estudio se 

plantearon objetivos 

claros y concretos. Se 

describió el protocolo con 

el detalle suficiente para 

su aplicación, con una 

modificación del 

procedimiento respecto a 

la técnica de Hall original. 

Dentro de las limitaciones 
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signos o síntomas 

de patología 

pulpar, fistulas, 

abscesos, aumento 

de movilidad y 

reabsorciones 

inflamatorias 

internas o externas 

modificación de la técnica 

original);  

3. Selección de la corona 

prefabricada de acero 

inoxidable. 4.Adaptación de 

la corona recortando su 

margen cervical donde fue 

necesario y ajustes con 

alicates # 114 para mejorar 

el ajuste en la región de los 

dientes cervicales;  

5. Cementación con cemento 

de Ionómero de vidrio de alta 

viscosidad. El material se 

insertó con una espátula 

hasta que la corona se llenó 

por completo. 

6. La corona se colocó sobre 

el diente; el ajuste de la 

corona se logró manteniendo 

la presión digital y / o la 

mordida del niño 

7. El exceso de cemento 

durante la adaptación de la 

corona se eliminó con un 

explorador e hilo dental 

 8. Por último se tomó 

Radiografía inmediata 

después del procedimiento. 

la vitalidad y 

función del diente 

tratado. 

Los resultados 

fueron 

satisfactorios, no 

hubo reacciones 

pulpares adversas, 

no hubo quejas por 

parte del paciente o 

de los padres 

respecto a la 

estética. 

del estudio se presentó 

en el reporte de caso  tan 

solo un paciente. 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 7. Protocolo para el estudio de la Técnica de Hall: un ensayo para medir la efectividad clínica y la 
rentabilidad de las coronas de acero inoxidable para la restauración de caries dentales en molares temporarios en 
niños pequeños 

 

 

ESTUDIO 

 

CARACTERÍS

TICAS DE LA 

MUESTRA 

 

INTERVENCIÓN DE INTERÉS O DE 

ESTUDIO 

 

DISEÑO DEL 

ESTUDIO 

 

RESULTADOS 

 

CALIDAD 

METODOLÓGICA 

DEL ESTUDIO 

Tonmukayakul

, 2015 

El estudio fue 

realizado en 

220 niños de 3 

a 7 años, con 

un molar 

temporario con 

lesión cariosa 

que no se 

extienda más 

allá del tercio 

medio de la 

dentina, sin 

signos o 

síntomas de 

inflamación o 

infección 

pulpar. 

Existe buena 

eficacia clínica 

y aceptabilidad 

de la Técnica 

de Hall (TH), 

Se aplicaron los siguientes criterios de 

inclusión y exclusión para la Técnica 

de Hall: 

Criterios de inclusión infantil: • Tener al 

menos un molar temporal con una 

lesión cariosa en cualquier superficie 

que no se extienda más allá del tercio 

medio de la dentina. 

Criterios de exclusión de niños: • 

Cualquier condición médica que 

impida el uso de TH (por ejemplo, 

condición cardíaca o 

inmunodeficiencia); y / o • 

Comportamiento poco cooperativo, 

imposibilidad de aceptar el tratamiento 

en el sillón dental. • El diente tiene 

síntomas clínicos asociados con la 

enfermedad pulpar; y / o • El diente 

tiene evidencia de cambio radiográfico 

patológico • Diente con afección del 

desarrollo, por ejemplo, amelogénesis 

imperfecta. 

Ensayos clínicos. 

Se realizaron 

controles clínicos 

a los 6, 12, y 24 

meses y controles 

radiográficos a los 

12 y 24 meses. 

La evaluación 

clínica dental se 

realizó mediante 

el sistema 

internacional de 

detección y 

evaluación de 

caries (ICDAS II) y 

para la evaluación 

radiográfica se 

tomaron 

radiografías 

panorámicas o de 

aleta de mordida 

para evaluar la 

Las restauraciones 

con la TH. Son 

satisfactorios sin 

signos o síntomas de 

patología pulpar al 

examen clínico y 

radiográfico. Mejora 

la cooperación del 

paciente y disminuye 

la ansiedad. 

 

Se planteó un 

objetivo claro y 

concreto, se 

describen criterios de 

inclusión y exclusión, 

justifica la muestra 

empleada., no 

menciona el 

protocolo de la 

Técnica de Hall en su 

totalidad. 

Los autores declaran 

que no tienen 

intereses en 

competencia. 

Este estudio está 

financiado por una 

subvención de la 

Fundación William 

Buckland y apoyado 

por 3M.. 
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pero aún no 

existe una 

evaluación 

económica de 

esta posible 

opción 

alternativa 

 

 

 

Aplicación de la técnica Hall: 

1. De manera general los separadores 

de ortodoncia se colocan 1 a 4 días 

antes de la selección del tamaño de la 

corona preformada y de la 

cementación,  

2. Los separadores se utilizan para 

abrir los puntos de contacto cuando 

sea necesario.  

3. El exceso de cemento se elimina 

inmediatamente después de la 

colocación. 

extensión de la 

lesión cariosa y 

confirmar la 

idoneidad de los 

dientes 

seleccionados.  

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 8. La Técnica de Hall puede ser una modalidad de tratamiento eficaz para la caries en molares primarios 

 

 

ESTUDIO 

 

CARACTERÍSTI

CAS DE LA 

MUESTRA 

 

INTERVENCIÓN DE INTERÉS O 

DE ESTUDIO 

 

INTERVENCI

ÓN DE 

CONTROL 

 

DISEÑO DEL 

ESTUDIO 

 

RESULTADOS 

 

CALIDAD 

METODOLÓGI

CA DEL 

ESTUDIO 

Fontana, 

2012 

Para este 

estudio se 

reclutaron a 132 

niños de 3 a 10 

años con caries 

Protocoló para la Técnica de Hall: 

1. La comida se podía retirar de la 

cavidad, pero no debía haber otra 

preparación de la cavidad.  

2. Se seleccionó el tamaño 

Los enfoques 

restaurativos 

estándar o 

convencionale

s de los 

Ensayo clínico 

de control 

aleatorizado de 

boca dividida. 

Noventa y un 

Se registraron 

fallas importantes 

(es decir, pulpitis 

irreversible, 

pérdida de 

Se plantearon 

objetivos claros 

y concretos, No 

se describen 

criterios de 
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que afectaban 

pares de 

molares 

asintomáticos. 

Se tomaron 

para el estudio 

264 dientes con 

lesiones de 

caries, el 42% 

radiográficamen

te estaban a 

más de la mitad 

de la dentina y 

el 67% requirió 

restauraciones 

de clase II. 

 Un molar del 

par de estudio 

se asignó a la 

técnica de Hall 

(HT) 

(intervención) y 

el diente 

contralateral se 

asignó al 

tratamiento 

habitual del 

médico (control) 

correcto de corona.  

3. la corona y el diente se lavaron 

y secaron. 

4. La corona se llenó con 

cemento de Ionómero de vidrio 

(GIC)  

5. Se colocó con presión digital 

antes de que se le indicara al niño 

que muerda con fuerza para 

asentar la corona completamente. 

6.Se eliminó el exceso de GIC y 

se le indicó al niño que continuara 

mordiendo hasta que el cemento 

se hubiera asentado. 

7. En puntos de contactos 

dentarios estrechos (se utilizaron 

separadores de ortodoncia para 

el 13% de las coronas Hall, lo que 

requiere una visita adicional).la 

colocación de una corona de 

acero inoxidable (SSC) sobre un 

molar primario cariado sin 

remoción de caries, reducción de 

dientes ni anestesia local. 

Como el SSC está adaptado sin 

reducción dentaria, hay un 

aumento inicial en la dimensión 

vertical causado por un contacto 

unilateral prematuro; 

profesionales 

participantes; 

presentaban 

ciertas 

limitaciones 

relacionados 

con la edad 

del paciente al 

momento de la 

inscripción; y 

las 

preferencias 

de los 

materiales y 

técnicas de 

tratamiento de 

los dentistas. 

 

El 8% y el 

11% de los 

dientes de 

control 

recibieron 

restauraciones 

de amalgama 

y composite, 

respectivamen

te. 

pacientes (69%) 

tuvieron un 

seguimiento 

mínimo de 48 

meses, o ambos 

dientes habían 

alcanzado un 

punto final (es 

decir, extraídos, 

exfoliados, 

censurados). 

Hay un aumento 

inicial en la 

dimensión 

vertical causado 

por un contacto 

unilateral 

prematuro; sin 

embargo, el 

estudio encontró 

lo siguiente: un 

contacto oclusal 

uniforme 

restablecido en 

el transcurso de 

1 año 

 

 

 

vitalidad, absceso 

o diente no 

restaurable) para 

18 dientes:  

3 (3%) para HT 

(tratamiento de 

intervención) y 15 

(16,5%) para el 

tratamiento 

habitual (control)  

El sellado de 

caries mediante el 

uso de HT fue 

más efectivo 

estadística y 

clínicamente, a 

largo plazo, y 

superó 

significativamente 

las restauraciones 

estándar o 

convencionales 

utilizados por los 

Odontólogos. 

selección, Se 

describe la 

prueba de 

estudio de 

forma parcial, 

No justifica la 

muestra 

empleada. 

Este estudio 

está financiado 

por la 3M / 

ESPE y con 

apoyo adicional 

a través de una 

beca de 

capacitación en 

investigación 

otorgada por la 

oficina de la 

Dirección 

Científica de 

Escocia. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 9. Comparación de los resultados del tratamiento de las restauraciones  de corona de acero inoxidable 
convencionales y la Técnica de Hall en el tratamiento de molares primarios cariados. 

 

 
ESTUDIO 

 
CARACTERÍS
TICAS DE LA 
MUESTRA 

I 
NTERVENCIÓN DE 
INTERÉS O DE 
ESTUDIO 

 
INTERVENCIÓN DE 
CONTROL 

 
DISEÑO DEL 
ESTUDIO 

 
RESULTADOS 

 
CALIDAD 
METODOLÓGICA 
DEL ESTUDIO 

Ayedun, 
2021 

El estudio 
incluyó sujetos 
pediátricos de    
3 a 8 años de 
edad con un 
par o pares de 
molares 
primarios 
cariados de 
esmalte o 
dentina sin 
restaurar, 
adaptados al 
tipo de diente, 
arco dentario y 
extensión de 
la caries. Se 
llegó a un 
tamaño de 
muestra total 
de 50 dientes: 
25 dientes 
para la 
Técnica de 
Hall (grupo de 
intervención) y 
25 dientes 
para la técnica 

El protocolo para la 
técnica Hall fue el 
siguiente: 
1. La comida se 
retiraron de la 
cavidad con una 
cuchara excavadora, 
pero no se eliminó 
ninguna caries.  
2. Se colocó al niño 
en posición vertical 
en el sillón dental 
para reducir la 
posibilidad de 
ingestión accidental 
o aspiración de la 
corona de metal 
preformada suelto.  
3. Se obtuvo 
protección adicional 
de las vías 
respiratorias 
mediante el uso de 
un hisopo de gasa 
detrás del diente o 
asegurando la 
corona de metal 
preformada con una 

El protocolo para la 
colocación de la 
restauración 
convencional SSC fue el 
siguiente: 
-Se evaluó la oclusión 
preoperatoria 
-Luego se administró la 
anestesia local 
adecuada.  
-Se colocó goma dique 
(se sujetó el diente 
adyacente)  
- Antes de la 
preparación, se 
eliminaron todas las 
caries. 
- La selección de la 
corona: El ancho 
mesiodistal del diente se 
midió con un par de 
divisores y una regla. Se 
seleccionó el SSC 
apropiado que coincidía 
con el ancho mesio-
distal medido del diente.  
-Se realizaron 
reducciones oclusales, 

Fue un 
ensayo clínico 
de control 
aleatorizado 
que utilizó un 
enfoque de 
boca dividida. 
Todos los 
sujetos fueron 
monitoreados 
y revisados a 
los 3, 6, 9 y 
12 meses. El 
SSC 
convencional 
se colocó 
primero en 
cada sujeto 
para que se 
pudiera 
comprobar y 
lograr la 
oclusión 
antes de la 
colocación de 
la corona de 
Hall en el 
antímetro 

La técnica Hall 
ofreció una opción 
de tratamiento 
eficaz para el 
manejo de la caries 
dental en los 
molares 
temporales. 
La técnica Hall se 
comparó 
favorablemente 
bien con la 
restauración de 
SSC convencional 
en los resultados 
clínicos. 
Es alentador, por lo 
tanto, que en 23 
casos (100%) fue 
posible ajustar un 
SSC utilizando la 
técnica Hall, 
aunque en el 8% 
de los casos (2 
sujetos) se 
consideró que los 
SSC Hall no 
estaban 

En el presente 
estudio se 
plantearon 
objetivos claros y 
concretos. Se 
menciona el diseño 
empleado, Se 
describió el 
protocolo con el 
detalle suficiente 
para su aplicación. 
Dentro de las 
limitaciones del 
estudio es el 
período de 
seguimiento 
limitado de 12 
meses, otra 
limitación, el éxito 
clínico de la corona 
estaba relacionado 
con la salud de la 
pulpa y la caries y 
no midió la salud 
periodontal   No 
existen conflictos 
de intereses por 
parte de los 
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convencional 
(grupo 
control). 
 
 
 

tira de Elastoplast. 
4. La selección de la 
corona: El ancho 
mesiodistal del 
diente se midió con 
un par de divisores y 
una regla. Se 
seleccionó la corona 
de metal apropiado 
que coincidía con el 
ancho mesiodistal 
medido del diente, es 
decir, cubriendo 
todas las cúspides y 
dando una sensación 
de "retroceso 
elástico" cuando se 
coloca hasta los 
puntos de contacto, 
pero no a través de 
ellos.  
5. Se utilizaron 
elásticos 
separadores de 
ortodoncia para 
contactos estrechos 
y la corona se colocó 
en la cita posterior 
(es decir, una 
semana).  
6. El diente y la 
corona de metal se 
enjuagó y se secó. 
7. El Corona de 
metal se llenó con 
cemento de 
Ionómero de Vidrio. 
8. Luego se colocó la 

mesiales y distales de 
1,5 mm con fresa cónica 
de diamante. -Las 
superficies mesial y 
distal del diente se 
extraen con una fresa de 
fisura cónica fina. -El 
diente se desgastó lejos 
del contacto para evitar 
dañar el diente 
adyacente. -La fresa se 
inclinó en dirección 
opuesta a la vertical 
para que no se creara 
un hombro en el margen 
gingival. Se utilizó una 
fresa de diamante más 
grande para reducir la 
superficie oclusal a 1,5–
2 mm de espacio entre 
el diente preparado y su 
antagonista. 
-Se probó la corona en 
el diente y se comprobó 
que estaba dentro de la 
hendidura gingival 
mediante sondeo 
-La corona se engarzó 
con alicates de engarzar 
si descansaba sobre la 
hendidura gingival. Se 
utilizaron unos alicates 
de contorneado para 
producir un efecto de 
campana en el tercio 
medio de la corona. -Se 
volvió a asentar la 
corona y se comprobó la 

contralateral.   
Para 23 
casos en los 
que se 
disponía de 
datos, se 
registró que 
se había 
restablecido 
un contacto 
oclusal 
uniforme a los 
3 meses. 
 

completamente 
asentados estos 
fueron los primeros 
y segundos 
molares 
mandibulares 
Ninguno de los 
sujetos presentó 
síndrome de 
disfunción de la 
ATM. Por tanto, 
este estudio valida 
otros estudios que 
informan que un 
ligero aumento 
terapéutico de la 
DVO en niños 
sanos no los coloca 
en mayor riesgo de 
desarrollar 
trastornos de la 
ATM. 
Se afirmó que el 
bajo pH generado 
durante la reacción 
de fraguado del 
Cemento de 
Ionómero de Vidrio 
puede ser en parte 
responsable de la 
inhibición 
bacteriana. 
Hubo un caso 
(4,4%) de fallas 
“mayores” en el 
grupo convencional 
y ninguno en la 
restauración de la 

autores. 
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corona de metal 
sobre el diente de 
manera uniforme y 
se utilizó presión 
digital para asentar 
la corona.  
9. Se le pidió al niño 
que siguiera 
mordiendo la corona 
hasta que el 
cemento fraguara.  
10. Una vez 
fraguado, se eliminó 
el exceso de 
cemento, se utilizó 
hilo dental para 
despejar los 
contactos proximales 
y por último. 
11. Se dieron 
instrucciones 
posteriores al ajuste  
12. El tiempo medio 
de colocación de 
cada restauración  
varió de 4 ½ min a 
28 min para la 
técnica Hall 

sobreextensión que se 
diagnosticó por 
blanqueamiento del 
tejido gingival. -Si se 
extendió demasiado, se 
cortó con unas tijeras de 
corona y se alisó con 
una fresa de piedra 
grande antes de volver a 
intentarlo. -Se revisaron 
los contactos con los 
dientes adyacentes y se 
pulieron los márgenes 
de la corona con una 
piedra o rueda de goma. 
-Se evaluó la oclusión 
posoperatoria. -El diente 
se lavó y se secó antes 
de la cementación con 
cemento de Ionómero de 
Vidrio -La corona se 
asienta de lingual a 
bucal presionando 
firmemente hacia abajo. 
-El exceso de cemento 
fraguado se eliminó con 
una sonda y hilo dental. 
Luego se retiró el dique 
de goma. 

técnica Hall. 
No se registraron 
fallas menores para 
la técnica de Hall 
para este estudio. 
Hubo 3 casos 
(13%) de fallas 
menores; 2 casos 
(8,7%) de 
descementaciones 
de la corona y 1 
caso (4,3%) de 
perforación de la 
corona durante un 
período de 12 
meses en el grupo 
convencional 

Fuente: Elaboración propia 
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7.2 RESULTADOS DE LA REVISIÓN 

Mediante la búsqueda bibliográfica general de artículos publicados entre los 

años 2010 y 2021 se realizó la selección de artículos sin restricción de lenguaje, 

a través de la evaluación de títulos y resúmenes encontrándose 50 artículos, los 

estudios fueron obtenidos de las bases de datos digitales PubMed (35), SciELO 

(3), Cochrane(4), Google Académico(8), MEDLINE (0) y EMBASE (0), 

relacionados con los criterios de elegibilidad, posteriormente se eliminó 4 

artículos duplicados para evitar la introducción de sesgos por el doble conteo, 

se excluyeron 30 artículos al finalizar la primera filtración por no contar con 

estudios de ensayos clínicos o reporte de casos. Se hizo la descarga de 16 

artículos a texto completo para ser examinados a profundidad y confirmar si 

cumplían con todos los criterios de inclusión, se excluyeron 8 artículos por la 

ausencia de las características requeridas en los protocolos del tratamiento, 

quedando finalmente incluidas en la revisión sistemática 8 artículos. Los 

estudios incluidos en el estudio fueron: 4 ensayos clínicos de control 

aleatorizados, 2 ensayos clínicos de casos con seguimiento y 2 reporte de caso 

con el objetivo de dar respuesta a la pregunta de investigación ¿Cuáles son los 

protocolos de la técnica de Hall en molares temporarios? 

De los 8 artículos incluidos, 3 artículos presentaron protocolos de la Técnica de 

Hall incompletos, 4 artículos describieron el protocolo con el detalle suficiente 

para su aplicación y 1 presenta modificación en cuanto al protocolo original de 

la Técnica de Hall, Grozz 2018. En cuanto al método de análisis, 5 artículos 

realizaron el seguimiento clínico radiográfico y 3 solo realizaron examen clínico. 

En cuanto a la efectividad y tasa de éxito, 7 artículos mencionan que existe 

efectividad y tasa de éxito superior de la Técnica de Hall en relación a las 

técnicas convencionales y un artículo indica que sigue sin respuesta cuál de las 

técnicas es superior, Hesse 2019. 
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De este estudio se puede extraer que la Técnica de Hall (HT) mejora la 

cooperación del paciente y disminuye la ansiedad, las restauraciones son 

satisfactorias sin signos y síntomas de patología pulpar, existe buena eficacia 

clínica, buena longevidad en relación al Tratamiento Restaurativo Atraumático 

(ART), pero aún no existe una evaluación económica de la Técnica de Hall. 

Además, que los pacientes niños tratados con la Técnica de Hall presentaron 

pocas molestias 39% y 22% no presentaron dolor ni molestias, no hubo 

fracasos clínicos, la Técnica de Hall tuvo un éxito clínico de 97.4 % y 98.9% tras 

hacer dos seguimientos con un tiempo medio de 20 meses aproximadamente, 

en cuanto a la aceptabilidad del tratamiento para los niños y padres 73.9% ART 

y 81.8% HT. La tasa de eficacia y supervivencia 93.4% HT y 32.7% ART 

después de 3 años de seguimiento, con un porcentaje de fracaso de tan solo 

3% vs otros tratamientos convencionales en los cuales se han obtenido 

porcentajes de fracaso de 16.5 % 

En esta revisión se deja claro que la Técnica de Hall es una restauración eficaz 

para molares temporarios asintomáticos con extensa destrucción coronal 

ocluso-proximal, preservando la vitalidad y la función del diente tratado, los 

resultados fueron satisfactorios no hubo reacciones pulpares adversos, no hubo 

quejas por los niños o padres respecto a la técnica, ya que sella la caries 

debajo de la corona sin anestesia local, sin preparación dentaria y sin  remoción 

de caries, el bajo PH del cemento de ionómero de vidrio puede ser responsable 

de la inhibición bacteriana, las radiografías posoperatorias no muestran caries 

recurrentes. El sellado de caries mediante el uso de Técnica de Hall fue más 

efectivo estadística y clínicamente a largo plazo, y superó significativamente las 

restauraciones estándar o convencionales utilizados por los Odontólogos. 

La mayoría de los autores indican que la dimensión vertical vuelve a la 

normalidad a las cuatro semanas, y el contacto oclusal normal se restablece a 

los tres meses, ninguno de los sujetos presentan síndrome de disfunción de la 

articulación temporo-mandibular (ATM).  
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Por lo tanto, se recomienda que el control de la dimensión vertical sea 

constante ya que los autores indican que la restauración de las lesiones ocluso-

proximales en molares temporarios con la Técnica de Hall no es de una sola 

sesión, por lo que es necesario hacer controles de seguimiento clínico y 

radiográfico al paciente hasta que se verifique que la dimensión vertical se haya 

recuperado por completo. 

Pinheiro 2020 indica que la Técnica de Hall es un procedimiento que no genera 

aerosoles, por lo que es particularmente adecuado como una opción de 

tratamiento durante los brotes de enfermedades altamente infecciosas, como 

COVID-19, los trabajadores de la salud dental tienen un riesgo alto de infección 

por aerosolización infectada y diseminación de gotitas de Flügge contaminados, 

por lo que la Técnica de Hall reduce el riesgo de infección cruzada durante el 

tratamiento dental y de acuerdo a los artículos citados se puede determinar que 

esta técnica es cada vez más utilizada por profesionales en el ámbito de la 

odontología. 

8 DISCUSIÓN 

En todos los estudios evaluados, dan a conocer que la Técnica Hall, aunque es 

un método no convencional, se encarga de tratar lesiones cariosas ocluso- 

proximales sin anestesia local sin remoción ni preparación dentaria, se escoge 

la medida correcta de la corona preformada y se la llena con cemento de 

ionómero de vidrio que sella el diente cariado. Este sellado hermético elimina la 

fuente de sustrato que proviene de la dieta cariogénica y de esta manera evita 

que la lesión continúe progresando, es decir, que se encarga de privar de 

oxígeno a los gérmenes que deterioran los dientes. Además, Ayedun 2021 

indica que el bajo PH del cemento de ionómero de vidrio puede ser responsable 

de la inhibición bacteriana. 

La mayoría de los autores de esta revisión sistemática,  han hecho 

comparaciones entre varios materiales y técnicas que se utilizan para el 
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tratamiento de lesiones cariosas ocluso proximales en molares temporarios 

asintomáticos, de lo cual han podido concluir que la Técnica Hall es clínica y 

radiográficamente  recomendada, ya que  mejora la cooperación del paciente y 

disminuye la ansiedad, las restauraciones son satisfactorios sin signos y 

síntomas de patología pulpar, existe buena eficacia clínica obteniendo 

excelentes resultados en niños de edades comprendidas entre los 3 a 10 años, 

con un porcentaje de fracaso mínimo en relación a  otros tratamientos 

convencionales, dejando claro que la Técnica Hall permite desacelerar y 

probablemente detener la actividad y progresión de las lesiones ocasionadas 

por caries en molares temporales, alcanzando un nivel de eficacia y 

supervivencia mayor que las técnicas convencionales, además la técnica ha 

tenido un alto grado de aceptación tanto por los  pacientes niños como por los 

padres. 

Se considera de acuerdo a lo expuesto y analizado a lo largo del presente 

artículo que los niños muestran un menor grado de comportamiento negativo, 

menos estrés y ansiedad al aplicar la Técnica de Hall, en comparación a los 

niños que reciben un tratamiento convencional, por lo tanto  la Técnica de Hall 

puede ser aplicado en el medio local, por su fácil accesibilidad, los materiales e 

insumos para su realización se pueden conseguir con facilidad en las diferentes 

importadoras de insumos y materiales dentales del medio local ya que para su 

ejecución los materiales más importantes son: ionómero de vidrio de alta 

viscosidad, coronas de metal preformadas y separadores de ortodoncia. 

La mayoría de los estudios tuvieron una  línea consistente en cuanto al 

protocolo, los estudios que conservaron la Técnica de Hall basándose en el 

protocolo de Innes fueron:  Fontana 2012, Tonmukayakul 2015, Hesse 2016, 

Ghaith 2017, Bhatia 2019, Pinheiro 2020, Ayedun, 2021, solamente un estudio 

Crozz 2018, realizo una modificación, no respetando el protocolo original de la 

técnica de Hall en la que retira cuidadosamente el tejido cariado a nivel de la 
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cavidad y bordes del molar temporario con excavadores de dentina, la evidencia 

no es convincente para indicar que este paso debe ser o no indispensable. 

Todos los autores coinciden en la protección de las vías respiratorias y en la 

utilización de coronas de metal preformadas, cementos de ionómero de vidrio 

de alta viscosidad y bandas de ortodoncia en lugares donde existen puntos de 

contacto interproximales, concuerdan siempre hacer controles de seguimiento 

clínico y radiográfico al paciente hasta que se verifique que la dimensión vertical 

se haya restablecido por completo. 

Dentro de las limitaciones de la presente revisión sistemática, fue el acceso a la 

base de los datos porque algunos eran pagables y el tamaño reducido de la 

muestra de algunos artículos. 

9 CONCLUSIÓN 

Se realizó una revisión sistemática de acuerdo al objetivo planteado, donde se 

sugiere que dentro del protocolo de aplicación  para las caries ocluso-

proximales de molares temporarios asintomáticos en niños en etapa escolar, la 

Técnica de Hall es una alternativa de restauración muy importante debido a que  

los niños a esta edad se encuentran en etapa de recambio dentario y desarrollo 

de los maxilares, es muy importante conservar  los molares temporarios hasta 

su recambio fisiológico para garantizar el correcto desarrollo y  normal 

formación de los maxilares, además la Técnica de Hall permitiría disminuir   la 

ansiedad y mejoraría la colaboración del paciente niño en la consulta 

odontológica. 

En la práctica clínica es importante tener a disposición la posibilidad de 

diferentes técnicas alternativas atraumáticas para la rehabilitación de caries 

ocluso-proximales de molares temporarios asintomáticos considerando  la 

Técnica de Hall, tomando en cuenta los principios que brinda esta técnica y el 

grado de eficacia, ya que está comprobado según los artículos científicos 
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revisados que tiene mayores tasas de éxitos que ciertos tratamientos 

convencionales.  

La Técnica de Hall es una alternativa de tratamiento restaurador atraumático 

para la caries ocluso-proximales de molares temporarios asintomáticos, porque 

ha mostrado   resultados clínicos más favorables para la salud pulpar, mayor  

longevidad y función  del diente tratado, ya que es un procedimiento que  sella 

la caries debajo de la corona sin el uso de anestesia local, no genera aerosoles, 

sin preparación del diente, y sin  remoción de tejido cariado, disminuyendo de 

esta manera la ansiedad  y mejorando así la cooperación  del paciente niño  en 

la atención odontológica. Por lo tanto, su uso contribuiría como una opción de 

tratamiento restaurador durante los brotes de enfermedades altamente 

infecciosas, como COVID-19 

Actualmente la Técnica Hall es cada vez más utilizada por países desarrollados, 

sin embargo, la necesidad de que este método sea implantado en varios países 

de América Latina requiere de estudios más exhaustivos, por el 

desconocimiento que existe acerca del método. Las ventajas de la Técnica de 

Hall son innumerables, lo cual se pudo evidenciar al hacer un análisis de los 

artículos incluidos en esta revisión sistemática en los años 2010-2021, frente a 

otras técnicas convencionales. El grado de indicaciones que tiene la Técnica 

Hall no supera al nivel de contraindicaciones, razón por la que se puede 

concluir que es una técnica recomendada desde el punto de vista clínico, 

económico, factible y conductual sobre todo en los niños, tomando en cuenta 

que, en la mayoría de los casos, es difícil para los especialistas en 

Odontopediatría y Odontólogos generales manejar la situación. 

La implementación de un protocolo de uso de la Técnica de Hall contribuirá   

favorablemente  en la práctica clínica profesional del Odontopediatra. 
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10 RECOMENDACIONES 

Se recomienda a la Unidad de Posgrado de la Facultad de Odontología (UMSA) 

la difusión de ésta investigación por medio de publicaciones científicas con base 

en evidencia científica,  asimismo se recomienda que el área académica  de las 

Universidades Públicas y Privadas puedan incorporar dentro de su malla 

curricular  para cuarto y quinto año el estudio del  protocolo de la Técnica de 

Hall  de acuerdo a las nuevas tendencias de la Odontopediatria actual. 

Por otro lado se recomienda también que se aplique más a menudo la Técnica 

de Hall por los profesionales Odontólogos, especialmente por los 

Odontopediatras quienes deben continuar  con la línea de investigación, 

realizando  ensayos clínicos con muestras representativas, participando de 

capacitaciones, programas, dictando cursos, congresos donde se considere a la 

Técnica de Hall como un posible método en la restauración de lesiones cariosas 

ocluso -proximales  de molares temporarios en niños.  
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1. DEFINICIÓN: La Técnica de Hall es un procedimiento de restauración 

mínimamente invasivo, conservador no convencional para molares temporarios 

cariados, que consiste en utilizar coronas de metal preformadas cementadas  

con cemento de ionómero de vidrio sobre molares temporarios  con lesiones 

cariosas extensas asintomáticos ocluso-proximales, sin el uso de  anestesia 

local, sin remoción de caries, sin preparación dentaria, es una Técnica que no 

genera aerosoles y tiene unos principios biológicos muy  sencillos puede 

detener la caries y proteger el diente molar temporario hasta su exfoliación 

natural. (8), (2) , (3), (10). 

La Técnica de Hall podría ser más aceptable por los niños en edad escolar y 

reducir el tiempo y los costos de tratamiento (5) 

2. ETIOLOGÍA:  

Las lesiones cariosas siguen siendo un problema de salud bucal que enfrenta la 

población. Los niños con esta enfermedad no tratada generalmente 

experimentan una reducción de la calidad de vida relacionada con la salud 

bucal, esta condición tiene como resultado un gran impacto negativo, trayendo 

problemas de salud, de crecimiento, pérdida de peso, malestar e incluso 

perdida de clases en las escuelas (6). 

Recientemente, el paradigma en torno al manejo ideal de las lesiones cariosas 

ha ido cambiando, los enfoques restauradores convencionales, con énfasis en 

la eliminación completa del tejido dental cariado seguido de la colocación de 

una restauración adhesiva o corona preformada, han sido sustituidos por 

enfoques más biológicos, técnicas más simples  y menos invasivos, que se 

centran  en el control de la biopelícula y la alteración del entorno de la 

biopelícula cariogenica para detener la lesión cariosa mediante un sellado 

biológico, la Técnica de Hall se ajusta a esta filosofía (7). 
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La “Técnica Hall” fue desarrollada por la odontóloga Escocesa Norma Hall, en la 

década de 1980 como un tratamiento alternativo conservador para molares 

temporarios con lesiones cariosas amplias oclusoproximales, en respuesta a los 

altos niveles de caries dental no tratados en los niños bajo su cuidado en 

Escocia, quien se jubiló en 2006 después de 15 años utilizando esta técnica 

que posteriormente fue asumida y probada científicamente por Evans, Innes y 

sus colegas (10), (8), (14). 

La Técnica de Hall utiliza estos tres principios que la convierten en una técnica 

verdaderamente biológica: 1.-Los cementos de ionómero de vidrio se unen al 

esmalte dentina, 2.-Que las bacterias no tienen sustrato y se sellan en el lado 

del diente y no causan la progresión de la caries y 3.-Una corona es la mejor 

forma de producir un sellado marginal efectivo (8). 

En la Técnica de Hall es preferible adaptar coronas preformadas de metal ya 

que permiten, mayor resistencia, un sellado marginal efectivo, mejor estructura 

para la masticación y ser ideal para niños con alto riesgo de caries y poco 

colaboradores. 

3. MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

La Técnica de Hall se realiza en molares temporarios con lesiones cariosas 

clínicamente manifiestas activas o inactivas en la dentina, lesiones cariosas 

grandes que abarcan dos o más superficies de la corona dental asintomáticos, 

que no comprometan pulpa dental. 

A continuación, se explica la clasificación de las lesiones cariosas y en qué 

casos está indicada la técnica de Hall 

4. CLASIFICACIÓN SISTEMATIZADA: (10)  

Tabla 1, tabla2, tabla 3, tabla 4 y tabla 5.  
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Tabla 1. Criterios de Black de acuerdo a la localización de caries 

Clases Superficies visual 

Clase I Superficie Oclusal de premolares y molares, dos tercios oclusales de 

las caras vestibulares  de molares, cara lingual  de incisivos superiores 

y casualmente en cara palatina de molares superiores. 

Clase II Cavidades de las caras proximales  de molares y premolares 

Clase III Cavidades de las caras proximales  de caninos incisivos, que incluye 

la remoción del ángulo incisal. 

Clase IV Cavidades de las caras proximales de incisivos y caninos que 

involucran al ángulo incisal. 

Clase V Cavidad que se encuentra en el tercio gingival de las caras vestibular y 

lingual o palatina de todas las piezas dentarias. 

Clase VI Se localizan  en el borde incisal de los incisivos y en las puntas de las 

cúspides de los molares. 

Fuente: Elaboración propia 

La técnica de Hall se realiza en las clases I y II, en lesiones dentinarias activas 

o inactivas asintomáticas sin compromiso pulpar y lesiones periapicales.  

Tabla 2. Criterios de ICDAS II para la detección de caries en esmalte y dentina 

ICDAS II UMBRAL VISUAL 

0 Sano 

1 Mancha blanca/ marrón en esmalte seco 

2 Mancha blanca/ marrón en esmalte húmedo 

3 Microcavidad en esmalte seco < 0.5mm 

4 Sombra oscura de dentina vista atraves del esmalte húmedo con o sin 

microcavidad 

5 Exposición de dentina en cavidad > 0.5mm hasta la mitad de la superficie 

dental en seco 

6 Exposición  de dentina  en cavidad mayor a la mitad de la superficie dental. 

Fuente: Elaboración propia 

La técnica de Hall se realiza en ICDAS 4,5 y 6 
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Tabla 3. Criterios NIVAD 

Nivel Categoría Criterios 

1 Sano Traslucidez textura normal del esmalte 

2 Caries activa(superficie intacta) Opacidad blanquecina/amarillenta en el 

esmalte 

3 Caries activa/discontinuidad superficial Microcavidad en el esmalte 

4 Caries activa  (cavidad) Cavidad en esmalte y dentina 

5 Caries inactiva (superficie intacta) Microcavidad o cavidad pequeña 

6 Caries inactiva(discontinuidad superficial Cavidad en esmalte y dentina 

Fuente: Elaboración propia 

La técnica de Hall se realiza en nivel 4 y 6, en lesiones dentinarias activas o 

inactivas asintomáticas, para ICDAS 6 es necesaria una valoración Radiográfica 

para descartar compromiso pulpar. 

Tabla 4. Criterios de Mount y Hume de acuerdo a la localización de las lesiones 

cariosas 

Zonas Localización 

Zona 1 Fosas, fisuras y defectos del esmalte en las superficies oclusales  de los dientes 
posteriores, de las superficies palatinas de los dientes antero-superiores (cíngulos y 
fosas) o un defecto simple del esmalte en una superficie lisa de cualquier diente. 

Zona 2 Superficies proximales ubicadas en el punto de contacto proximal o en la superficie 
circundante. 

Zona 3 Tercio gingival de la corona que, en caso de recesión gingival, alcanza la raíz 
anatómica 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla 5. Criterios de Mount y Hume de acuerdo el avance de las lesiones 

cariosas 

Tamaño Criterio 

Tamaño 0 Lesión no cavitada (mancha blanca) 

Tamaño 1 Cavidad que involucra de modo mínimo la dentina, se conserva integridad coronal 

Tamaño 2 Moderada afectación de la dentina. Una vez realizada la preparación, el esmalte 

remanente permanece en buen estado, con buen soporte dentinario; por lo tanto, 

no cederá ante fuerzas oclusales. Es una pieza bastante fuerte para soportar la 

restauración.  

Tamaño 3 Grande, el remanente de estructura dental queda debilitado, con bordes incisales 

y cúspides socavadas y con posible presencia de grietas. Eventualmente podrían 
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ceder ante cargas oclusales. 

Tamaño 4 Extensa, la lesión ha producido una importante pérdida de tejido que incluyen las 

cúspides y los bordes incisales. 

Fuente: Elaboración propia 

La técnica de Hall se realiza en la zona 2, tamaños 2, 3 y 4 según la 

clasificación de Mount y Hume en lesiones dentinarias activas o inactivas 

asintomáticos, para el tamaño 4 se debe realizar un diagnóstico 

pulpoperiodontal con la ayuda de una radiografía periapical o de mordida.  

5. DIAGNÓSTICO CLÍNICO: (10) 

El diagnóstico clínico implica un conocimiento profundo de la enfermedad y de 

los factores responsables de su etiología, que conlleva a la identificación de la 

misma a través de sus signos y síntomas. 

Los métodos de diagnóstico clínico de las lesiones cariosas ocluso-proximales 

de molares temporarios para la Técnica de Hall en el examen clínico son: 

a). -Método visual: La detección de la caries en la práctica clínica se lleva a 

cabo principalmente mediante la inspección visual, el diente debe estar limpio, 

seco y será necesario un manejo adecuado de la iluminación, este método se 

realiza de forma directa o indirecta mediante el uso de espejos intraorales  y 

lentes de aumento.   

Con este método se evalúa: 

La localización de la lesión: lesiones manifiestas en la dentina, que se 

encuentren en las superficies proximales u oclusales, o en ambas (ocluso-

proximales) de molares temporarios.   
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Tabla 6.  Actividad de la lesión en Dentina parámetros clínicos 

Activa (que progresa) Inactiva o detenida (que no progresa o lo 

hace muy lentamente 

Tejido blando Tejido duro en el fondo de la lesión 

Amarillo castaño claro Marrón oscuro o negro 

Húmedo Seco 

Esmalte opaco Esmalte no opaco 

Fuente: Elaboración propia 

b). Método Táctil: Se debe usar un explorador de punta redondeada, o una 

sonda periodontal, solo para la remoción de restos alimenticios, restos de placa 

y materia alba antes de la exploración clínica o también se usa este método 

para evaluar la textura de la superficie del diente, sin ejercer ningún tipo de 

presión. 

c). Método Radiográfico: Es un complemento para el diagnóstico de las caries 

interproximales, se solicita radiografías de Aleta de mordida (Bite-Wing) o 

radiografías periapicales para molares temporarios.  

d). Calibrador Vernier digital o sonda dental milimetrada: Para determinar la 

dimensión vertical de la oclusión (16). 

6. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL: 

Diagnóstico diferencial con: 

-   Lesión cariosa  oclusal en esmalte 

-   Lesión cariosa proximal en esmalte 

- Lesiones no cariosas 

 

- Lesiones relacionados a traumatismos 

7. EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 
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Para la realización de la Técnica de Hall no se solicita exámenes 

complementarios como: hemograma completo o histopatológicos. 

8. TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO 

EL Protocolo de la Técnica de Hall se basa en el protocolo original de Innes 

et.al. 2007 

a)  Instrumental e insumos odontológicos: 

- Espejo bucal: Para realizar el examen visual 

- Pinza de algodón: Para colocar rollos de algodón, gasas, y sujetar las 

coronas preformadas. 

- Sonda recta: Se puede usar para retirar separadores de ortodoncia  

- Sonda excavadora: Se puede utilizar para retirar la corona si es necesario, 

retirar los separadores elásticos de ortodoncia o para eliminar el exceso de 

cemento de ionómero de vidrio. 

- Cepillo de dientes, cepillos de profilaxis o de Robbinson: Para limpiar el 

diente antes de la cementación de la corona. 

- Espátula de cementación de Heldermann o espátula de relleno: Se usa para 

mezclar y cargar el Cemento de ionómero de vidrio a la corona. 

- Monobloc de papel: Donde se debe mezclar el Cemento de ionómero de 

vidrio. 

- Separadores elásticos de Ortodoncia: Se usa para romper puntos de 

contacto interproximales y para ganar un poco de espacio en Mesial/Distal 

donde hay áreas de contacto apretados. 

- Seda o hilo dental: Se usa para adaptar los separadores de ortodoncia en los 

puntos de contactos proximales. 

- Coronas Preformadas o de acero inoxidables: Son adecuados para la técnica 

de Hall, todos los tamaños deben estar disponibles, los comúnmente 

utilizados son de 4 -6. 
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- Alicates de formación de banda: Para ajustar la corona sobre todo si los 

molares temporarios han perdido su longitud mesiodistal debido a las 

lesiones de caries proximales caviladas. 

- Cemento de ionómero de vidrio de alta viscosidad: Se usa para sellar la 

corona en el molar temporario. 

- Gasas: Se usa para proteger las vías aéreas, y para profilaxis. 

- Rollos de algodón: Se usa  para el aislado relativo. 

- Sonda milimetrada, o calibrador Vernier: para valorar la dimensión vertical 

oclusal preoperatoria y posoperatorio, el calibrador de Vernier también se 

puede usar para medir el diámetro mesiodistal de la corona preformada. 

- Cinta adhesiva / elastoplasto: Para que la corona preformada se adhiera de 

manera segura al dedo del operador.  

El procedimiento de la Técnica de Hall se suele realizar en 2 citas y 21 pasos. 

PRIMERA CITA 

Antes de elegir el tratamiento con la técnica de Hall, es necesario realizar: 

1.-Elaborar una buena historia clínica 

Primeramente se debe redactar y llenar una buena historia clínica odontológica, 

con todos los acápites que conciernen a este, tratando de buscar patologías 

sistémicas que puedan repercutir en la cavidad bucal y en el bien estar del 

paciente niño 

2.- Realizar un buen examen clínico bucal 

Posteriormente realizar un examen clínico intraoral riguroso para comprobar la 

vitalidad pulpar y la integridad de la corona del diente donde se debe evaluar la 

caries, la morfología del diente, los puntos/ áreas de contacto y la oclusión.  

3.- Realizar la toma de un examen Radiográfico 
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Realizar la toma de un examen radiográfico  para valorar la lesión cariosa en 

relación con la cámara pulpar o la presencia de patologías periapicales.  

4. Realizar profilaxis oral 

Se realizará profilaxis oral si fuera necesario para eliminar cualquier residuo o 

cálculo presente en el diente, usando el cepillo y pasta dental del paciente o 

cepillos profilácticos (de Robinsson), o una gasa embebida en peróxido de 

hidrogeno o clorhexidina. 

Se debe utilizar un espejo bucal y una sonda exploradora de punta redondeada 

para evaluar la profundidad de la lesión cariosa limitadas a las superficies 

oclusoproximales y que se extiendan a la dentina. Esta evaluación se realiza 

clínica y radiográficamente (utilizando generalmente radiografías de aletas de 

mordida o periapicales), donde se debe apreciar una banda radiolúcida clara 

entre la lesión cariosa y la pulpa del diente que se va a restaurar que mida por 

lo menos 1 mm. 

Se evaluará la morfología de la corona, tratando de encontrar anomalías del 

tamaño y forma de los molares temporarios, los cuales pueden permitir que la 

colocación de la corona sea más difícil.  

Se debe evaluar los puntos de contacto interproximal, las coronas preformadas 

pueden adaptarse mejor en arco tipo I, para contactos cerrados es necesario 

crear una pequeña cantidad de espacio mediante el uso de separadores de 

ortodoncia. 

5.- Explicar al tutor y paciente de los posibles efectos no deseados con la 

Técnica de Hall 

Así mismo antes de iniciar el protocolo de la Técnica de Hall, es necesario 

hablar con el tutor y el niño sobre la opción deseada y el procedimiento de la 

técnica, el cual debe ser informado, entre otros aspectos, de la probable 



 

10 

alteración de la dimensión vertical de la oclusión y el color de la corona ya que 

el niño puede notar la corona “alto en el mordisqueo” 

6.- Hacer firmar el consentimiento informado. 

Luego de explicar al tutor y paciente de los posibles efectos no deseados con la 

Técnica de Hall se debe hacer firmar el consentimiento informado. 

7.- Utilizar separadores de ortodoncia para crear espacio para colocar la 

corona, a menos que no haya puntos de contacto. 

Se utilizan separadores elásticos de ortodoncia entre los dientes cuando existe 

puntos de contactos proximales estrechos entre el diente donde se adaptará la 

corona y el diente adyacente. Pase dos trozos de hilo dental a través del 

separador elástico de ortodoncia, jale el hilo dental para estirar el separador 

hasta que ingrese firme este procedimiento realizar para los puntos de contacto 

de la cara mesial y distal. Solo realizar este paso cuando existen puntos de 

contactos estrechos y no en puntos de contactos abiertos. Retire el hilo dental y 

programe una segunda cita al paciente, de 3 a 7 días después, la corona se 

adaptará en la siguiente cita. 

Consejos después de colocar los separadores de ortodoncia: 

- El separador de ortodoncia ejerce una presión similar a la impactación de 

alimentos por lo que deben ser informados tanto el niño como los padres. 

- En caso de dolor, el niño puede tomar terapia medicamentosa con 

analgésico o antiinflamatorios según kilogramo peso. 

- Evite los alimentos pegajosos, ya que pueden retirar los separadores de 

ortodoncia. 

- Si se pierde un separador el tutor del niño debe informar inmediatamente al 

Odontopediatra, ya que los separadores solo deben retirarse en la segunda 

sesión, para evitar pérdidas de espacio interproximal. 
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SEGUNDA CITA 

8.- Retirar  los separadores elásticos de ortodoncia. 

Retire los separadores elásticos de ortodoncia de la cara mesial y de la cara 

distal con la ayuda de una sonda exploradora o una sonda recta. 

9.- Retirar  restos alimenticios de la lesión cariosa 

Con la ayuda de una cuchareta de dentina retire todos los restos alimenticios 

que se encuentran   dentro de la lesión cariosa, pero sin eliminar tejido cariado. 

En este paso se puede hacer una modificación a la técnica original, retirando 

parcialmente de manera cuidadosa el tejido cariado con la ayuda de la 

cuchareta de dentina. Está modificación se realiza en molares temporarios con 

extensa destrucción coronal. Los estudios sobre la eliminación parcial del tejido 

cariado han demostrado que la remineralización / reorganización de la dentina 

cariada debajo de la restauración es factible. La eliminación parcial en 

comparación con la total del tejido cariado reduce el riesgo de exposición pulpar 

y tiene mayores tasas de éxito en comparación con la pulpotomía en los dientes 

temporales.  

De esta forma, el tejido cariado se puede mantener en cavidades profundas si 

hay un buen sellado y se utiliza un material restaurador biocompatible, como el 

cemento de ionómero de vidrio. 

10.- Valorar la oclusión 

Medir la dimensión vertical oclusal preoperatoria  con una sonda milimétrica, se 

registra utilizando la distancia desde el punto más bajo de la encía del canino 

inferior hasta la punta del canino superior temporal, para evaluar el grado de 

sobre mordida después del montaje de la corona. Se puede utilizar también un 

calibrador Vernier digital para medir la dimensión vertical oclusal preoperatoria.  



 

12 

Si ninguno de los caninos estuviera presente en boca, las mediciones se 

realizarán utilizando los primeros molares temporales. 

11.- Proteger  las vías aéreas 

Posteriormente se debe proteger adecuadamente las vías respiratorias del niño, 

colocando al niño en posición vertical en el sillón dental, y como protección 

adicional colocar un hisopo de gasa cuadrada entre la lengua y el diente para 

reducir la posibilidad de ingestión accidental o aspiración de la corona de metal 

preformada suelto.  

12.- Selección del tamaño y prueba de la corona preformada. 

- Se selecciona el tamaño adecuado de la corona preformada en relación a los 

términos de número y tamaño de los dientes que recomienda el fabricante, la 

corona preformada debe cubrir todas las cúspides y caras libres de la corona 

del molar temporario, otra forma de seleccionar la corona es midiendo el ancho 

mesiodistal del diente con la ayuda de un calibrador de Vernier. Se selecciona 

la corona de metal apropiado que coincidía con el ancho mesiodistal medido del 

diente. 

- Después de seleccionar correctamente la corona preformada, se prueba 

pasivamente en el diente para asegurarse de que encaje con una presión suave 

aplicada a la corona preformada sobre los puntos de contacto, pero no 

completamente. Por razones de seguridad la corona preformada se adhiere al 

dedo del operador mientras se prueba el tamaño, usando una cinta adhesiva / 

elastoplasto.  

- Si fuese necesario se debe recortar el margen cervical de la corona 

preformada y hacer ajustes con alicates para una mejor adaptación en la 

porción cervical de los molares temporarios. 
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- La corona preformada  no debe estar ni demasiado flojo ni demasiado 

apretado. La corona debe “saltar” de los puntos de contacto mientras se prueba 

en el diente en esta etapa.  

13.- Aislado relativo del área de trabajo 

Mantener el área de trabajo libre de saliva, aislando el diente con rollos de 

algodón.  

14.- Lavar y secar el diente y la corona de metal 

Posteriormente se debe lavar con agua y secar con bolitas de algodón el molar 

temporario y la corona preformada. 

15.-Preparacion del cemento de ionómero de vidrio autopolimerizable de alta 

viscosidad. 

Posteriormente se debe mezclar el cemento de ionómero de vidrio 

autopolimerizable de alta viscosidad tanto el líquido como el polvo sobre el 

block de papel con la ayuda de una espátula de rellenar, mezclar durante 10 

segundos o según las instrucciones del fabricante. 

16.- Cargar el Cemento de ionómero de vidrio sobre la corona preformada de 

metal 

Con la ayuda de la espátula cargar generosamente el cemento de ionómero de 

vidrio mezclado sobre la corona de metal preformada, esta debe cubrir por lo 

menos dos tercios de la capacidad de la corona preformada, evitar las burbujas 

de aire o vacíos. 

17.-Asentar la corona sobre el diente 

Luego se debe colocar o asentar la corona preformada sobre el diente de 

manera uniforme para este fin el Odontopediatra debe presionar digitalmente la 
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corona a través de los puntos de contacto para que la corona haga "clic" de 

manera flexible en el diente y se ajuste perfectamente. 

18.- Compruebe la posición de la corona tan pronto como se coloque la corona 

La corona debe estar nivelada con el plano oclusal, la sobreoclusion no debe 

ser mayor a 2mm. Si es excesivo consideré quitar toda la corona antes de que 

fraguara el cemento de ionómero de vidrio, de la misma manera si está mal 

adaptada la corona se debe retirar con la ayuda de una sonda exploradora. 

19.- Presión sobre la Corona de Metal Preformada por el paciente 

A continuación, se pide al paciente niño que muerda un rollo de lana de algodón 

para finalizar la correcta colocación de la corona preformada sobre el diente 

hasta que el cemento de ionómero de vidrio fragüé, se notará una zona 

blanquecina en la encía vestibular y lingual, lo que indica un sellado adecuado, 

esta presión se realizará durante 2 a 3 minutos. 

20.-Eliminación del exceso del cemento de ionómero de vidrio 

Una vez fraguado el cemento de ionómero de vidrio se elimina el exceso de 

cemento, para lo cual se puede utilizar un hisopo de algodón o gasa, sonda 

recta e hilo dental para despejar los contactos proximales. 

21.-Comprobacion de la oclusión y de la dimensión vertical oclusal 

posoperatorio 

Comprobar la oclusión y la dimensión vertical oclusal posoperatorio con la 

ayuda de una sonda milimetrada o calibrador de Vernier se tolera la sobre 

oclusión si es menor o igual a 2mm. Se registra utilizando la distancia desde el 

punto más bajo de la encía del canino inferior hasta la punta del canino superior 

temporal. 

Consejos después del procedimiento: 
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- Muestre la corana al niño y a los tutores 

- Informar que la isquemia de la encía alrededor de la corona es momentáneo, 

además recordarles que la sobre oclusión se normalizara en 30 días 

aproximadamente. 

- Recetar medicación analgésicos o antiinflamatorios en caso de dolor, por el 

aumento de la dimensión vertical oclusal. 

- Comunicarse con el Odontopediatría si el dolor persiste. 

9. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: (12) 

En caso de dolor en la primera sesión por la colocación de los separadores, 

realizar terapia medicamentosa con analgésicos o antiinflamatorias por vía oral 

según kilogramo peso.  

De la misma manera en la segunda sesión en caso de dolor por la colocación 

de las coronas metálicas preformadas realizar terapia medicamentosa con 

analgésicos o antiinflamatorias por vía oral según kilogramo peso. 

Tabla 7. Alternativas farmacológicos empleados en la Técnica de Hall 

 Medicamentos Mecanismo de 

acción 

Dosis 

pediátrica 

Concentración 

del fármaco  

Dosis diaria 

 

 

 

 

 

 

AINES 

 

 

Paracetamol 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ibuprofeno 

 

 

 

 

 

Actúan 

inhibiendo a la 

COX-1 y COX-

2, produciendo 

efectos  

antiinflamatorios 

y analgésicos 

 

10 a 15 

mg/kg 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 a 10 

mg/kg 

 

-120mg/5ml 

-125mg/5ml 

-250mg/5ml 

 

 

 

 

 

 

 

-100mg/5ml 

-200mg/5ml 

 

Cada 4 o cada 

6 horas. 

 

 

 

 

 

 

 

Cada 6 o cada 

8 horas 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 1. Fórmula para calcular la dosis adecuada por kilogramo peso del 

medicamento: 

    PESO PACIENTE x DOSIS PEDIATRICA x 5 ml = Dosis y número de tomas 

          CONCENTRACIÓN DEL FARMACO 

Fuente: Elaboración propia 

10. COMPLICACIONES 

a) A nivel oclusal, el aumento de la dimensión vertical oclusal que dura solo un 

par de semanas, luego de eso el volumen ocluso-vertical disminuye y se 

normaliza. 

b) A nivel dental puede existir fallas menores y fallas mayores: 

Fallas menores: 

Perdida, perforación y desgaste de la corona donde el diente es restaurable y 

requiere intervención. 

Pulpitis reversible (sin dolor espontaneo), caries marginal alrededor de la 

restauración el diente molar es restaurable requiere intervención. Se puede 

tratar sin necesidad de pulpotomía o extracción. 

Fallas mayores: 

Pulpitis irreversible (dolor espontaneo), abscesos o fístulas dentales 

irreversibles: requieren pulpotomía, pulpectomia o extracción del molar 

temporario. 

 Fractura del diente, diente molar irrecuperable que no se pueden restaurar 

(16). 

Se puede producir una reacción adversa gingival, si no existe una buena 

higiene bucal del paciente pediátrico. 

11. CRITERIOS DE REFERENCIA 

En caso de complicaciones Referir a las siguientes especialidades:  
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- Rehabilitación en Odontopediatría. 

- Endodoncia en Odontopediatría 

- Cirugía en Odontopediatría 

Considerando que trabajamos como un equipo multidisciplinario 

12. CRITERIO DE ALTA: (16) 

Se dará alta al paciente: 

- Cuando la adaptación de la corona sea satisfactoria y el paciente pueda 

masticar sin ninguna dificultad. 

- Ausencia de signos clínicos y síntomas de patología pulpar 

- Cuando no hay patología visible en las radiografías 

- Cuando no se requiere intervención 

- Cuando la dimensión vertical oclusal se restablezca por completo. 

- Cuando el diente exfolie sin fallas menores o mayores 

13. PREVENCIÓN 

Con respecto a su salud bucal, los niños son extremadamente vulnerables, ya 

que dependen por completo de sus padres / cuidadores, quienes deben asumir 

la plena responsabilidad de la salud bucal del niño hasta que el niño tenga la 

edad suficiente para aceptar esta responsabilidad por sí mismos.  

Para evitar los posibles fracasos de la restauración del molar temporario, y 

evitar la aparición de nuevas caries alrededor de la corona mediante la Técnica 

de Hall, es importante brindar intervenciones preventivas basadas en la 

evidencia científica: 

- Como el asesoramiento sobre cepillado de dientes (pasta de dientes) 

- Y el asesoramiento dietético (13). 

14. PROMOCIÓN 
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Durante los primeros 4 días, antes de la segunda cita el paciente niño debe 

evitar los alimentos pegajosos, ya que pueden retirar los separadores de 

ortodoncia (12). 

15. CONTROL Y SEGUIMIENTO 

Valorar la corona y la dimensión vertical oclusal, realizando un seguimiento 

clínico y radiográfico a la primera, segunda, tercera y cuarta semana, luego a 

los tres meses, seis meses y un año después de la colocación de la corona. Se 

debe evaluar si existe dolor o hinchazón en el diente tratado, y 

radiográficamente se debe buscar signos de radiolucidez interradicular o 

reabsorción radicular. A partir de entonces, el control será una vez al año, 

durante tres años cuyo objetivo a largo plazo es que la rehabilitación del molar 

temporario sea exitosa (14), (19). 
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