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TEMA ! 

MQRFOLOGIA DE LOS DIEl:ff~;s TEMPOR/\Ll>S 

Incisivo cantral auperlurr 

El diámetro mesiodistal de la corona es superior a -

la longitud cérvico-incisal. La cara labial es lisa ya que ra

ramente suelen ser evidentes las linean de desarrollo. El bor

de incisal es casi recto, aun ~nten de que haya signos de abr_!! 

si6n. Hay rebordes marginales y un cingulo bastante desarroll,!! 

do. La raiz es c6nica. 

Incisivo lateral superior1 

La forma del incisivo lateral es similar a la del -

central, pero la corona es más pequana en todas sus dimensio-

nes. J,a longi.tud cérvico-incisal en superior a la del diámetro 

mesiodistal, Ld forma de la raiz cu igual a la del central, p~ 

ro es más larga en proporci6n con la corona. 

cunino superior: 

La corona de canino es máu estrecha en cervical, las 

caras distal y mesial son más convoxns. Tione unn cúspide bien 

desarrollada en vez del borde recto incisnl. La raiz es c6nica, 
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tiene el doble de longitud que la corona, suele eati:ir inclin.!!_ 

da hacia distal, por apical del tercio mntlio, 

Primer molar superior: 

La mayor dimensión de ln corona está en las zonas -

de contacto moniodistal y desde eotns zonas la corona conver

ge hacia la región cervical. La cúopide mesio-lingual es la -

mayor y más aguzada, cuenta. con una cúspide dietolingual mal

definida, pequena y rerondeada. La aara vestibular es lisa, -

con poca evidencia de los surcos de desarrollo. Las 3 raices

son largas, finas y bien separadas. 

Segundo molar superior: 

Hay un parecido apreciable entre al segundo molar -

tempornl superior y el primero permanente. 

Existen dos cúspides vestibulares bien definidas -

con un surco de deaarrollo entre cllae. La corona es bastante 

mayor que la del primer molar. 

La bifurcaci6n entre las ratees vestibulares está -

próxima a la regi6n cervical. Las raices son máe largas y - -

gruosan que las del primer molar temporal, con la raiz lingual 

como la más grande y gruesa de todas. 

Hay tres cúspides en la c11ra lingun")., una cúspide -
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mesiolingual que es grande y bien desarrollada, un11 otíapide -

distolingual y una cúspide suplementaria menor (tul•t~ulo de

carabelli). Hay un surco bien definido que separa 111 t:'(1spide

distolingual. En la cara oclusal U•) ve un reborde t>bl.icuo pr2 

minentc que una la cúspido mesiolin9ual con la cúspide disto

ve11tibular. 

Incisivo Central Inferior1 

Es más peque~o que el Superior, pero su espesor li.!l 

guovestibular es s6lo un mili.metro inferior. La cara vestibu

lar es lisa, sin los surcos del desarrollo. r.a cara lingual -

presenta rebordes marginales y c1ngulo. Además el tercio me-

dio y el tercio incisal pueden tener una superficie aplanada

ª nivel de los rebordes marginales, o puada existir una lige

ra concdvidad. El borde incisal es recto y divide la corona -

por la mitad linguovcstibularmento. t,a raíz es más o menos el 

doble de largo que la corona. 

Incisivo Lateral Inferior1 

La forma del Lateral Inferior ea similar a la del -

Incinivo Central, es un poco más grande en sus dimensiones, a 

excepción de la vestihulolingual. Puedo presentar una concavj,, 

dad muyor on la cara lingual entrl' loa rebordea marginales. -
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El borde incieal se inclina hacia dil!tal. 

canino Inferior: 

El canino Inferior en au forma ea baat11nto parecido 

al canino superior con pocas oxcopui.onos. r,a corona eN m<'ls -

corta que La rat:r. 2 mm., aproximad11mente. Es más angosto en -

sentido linguovontibular que su antngonieta. 

Primer Molar Inferior: 

No se parece a ningún diento permanente. La forma -

mesial del diente es casi recta desdo la zona de contacto ha~ 

ta la región cervical. La zona distal es n~s corta que la me

sial. Presenta dos cúspides vestibul11res sin evidencias de un 

claro nurco de desarrollo entre ollas. 1,11 cúspide mesial es -

la mayor. Hay una acentuada convergencia lingual de la corona 

en meainl, con un contorno romboide en el aspecto distal. 

La cúspide mesio-lingual os larga y bien agusada en 

la punta, un surco de desarrollo nopara esta cúspide de la 

disto-lingual que es redondeada y bien desarrollada. 

El reborde marginal mesial está bastante bien des-

arrollado, ya que parece otra peqllol'\a cúspide lingual. cuando 

se ve el dienta desde mesial se nota una gran convexidad en -

el tercio cervical. El largo do la corona os en la zona mesi,2 
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vestibular superior a ln meeiol!.ngual, de tal modo quo la 11-

nea cervical se inclina hacia urriba desde vestibula1: hacia -

lingual. 

Las raíces largas y fl 11as se separan muGho on el -

tercio apical, m~s ti llá de lou l 1mi tes de la coron11. La ra1z

mes ial vista desde mesial es d!terente a cualquier otra ra1z

primaria. El contorno vestibular y el lingual caen derecho -

desde la corona y son esencialmente paralelos por más de la -

mitad de su largo. El extremo de la ra1z es chato, casi cua-

drado, 

Segundo Molar Inferior1 

Tiene parecido con el Primer Molar Inferior perma-

nente, e6lo que el temporal es inferior en todas sus dimensi2 

nea. 

La superficie vestibular está dividida en tres cús

pides separadas por un surco de desarrollo mesiovestibular y

otro distovmitibular. r,ns cúspides tienen un tarnal'lo casi -

igua 1. Dos cúspides do cnsi el mismo tamal'lo ap."lrecen en lin-

gual y estiin divi.didas por un corto surco li.ngual. 

El Molar visto desde oclusal, parece rectangular, -

con unl\ ligera convergencia de la corona hacia distal. El re

borde marginal masial oatá más dosarrollndo que el distal. --
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Las ra!ces del Segundo Molar Temporal son largas y finas con-

una separaci6n caracter!stica mesiodieta 1 en lon tercitrn me--

dio y apical. 

•ramtll'IO y Morfolog!a de ln Cámara Pulpar 
dol Diente Temporal: 

Hay una variación considerable en el tamaf'lo de la -

cámara pulpar y los conductos tadiculares de los dientes pr~ 

rios. 

Inmediatamente después de la erupci6n de los dientes, 

las cámaras pulpares son bastante grandes y en general siguen-

el contorno de la corona. La cámara putpar disminuirá de tama-

no con el paso del tiempo y bajo la influencia de la funci6n -

y la abrasi6n de las superficies oclusales e incisales de los-

dientea. 

Diferencias Morfológicas entre los dientes Tempera-
lee y los Permanentes según Wheeler: 

l.- Las coronas de los dientes temporales son más ªll. 

chas en sentido mesiodistal en comparación con -

su longitud coronaria que las permanentes. 

2.- Las raíces do los dientes temporales anteriores-

son estrechas y largar1 en cornparaci6n con el an-

cho y largo coronario. 

1 
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J.- El reborde cervical de esmalte de 1111~ coronas an 

teriores es mucho más prominente en v~etibular y 

lingual de los tomporules. 

4.- Las coronas y raleo" de los mola.rea temporales -

son más finaa un 1.ic111l ido mesiodistal en el ter-

cio cervical que los permanentes. 

s.- El reborde cervical vestibular de los molares -

primarios ea más definido, en particular en loe

primeros molares superiores e inferiores. 

6.- Las ra1oes de los molares temporales son relati

vamente más largas y más finas que las permanen

tes, asimismo ea mayor la extensión meeiodistal

entre las ra1cos temporales. Esta separaci6n de

ja más lugar entre las raíces para el desarrollo 

de las coronas premolares. 

7.- Las caras vestibulares y linguales do los mola-

res temporales son más planas por sobre las cur

vaturas cervicales quo en los molares permanen-

tes, con lo cual la cara oclusal es más estrecha 

comparada con los diontes permanentes. 

8.- Los dientea temporales nuolen tener color más -

claro que los pormanontou. 
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TEMA II 

ANESTESTll. 

Hay un acuerdo gener<1l ttll que uno de 1011 acuerdos -

más importantes en la orientaci6n <le la conducta del nif'\o es -

la eliminaci6n del dolor. Si el nino siente dolor durante nue~ 

tras procedimientos oporatorios, 1111 futuro corno paciente den-

tal será daF\ado, pol:' lo tanto es importante que en cada visita 

el malestar quede reducido al n1inimo y evitar toda situaci6n -

real de dolor y así. de ésta rnanern efectuar más eficazmente la 

labor Odontol6gica. 

Anestesias T6picas 

Las anestesias Tópicas actuales reducen mucho el li

gero 11\.'.!.lestar do la inaorsi6n de la aguja antes de la inyec- -

ci6n del anost6sico local. Puede tener la desventaja de su mal 

sabor. Hace su afecto en un minuto, 

Anestesia ~~ra los dientes Inferiores 

Anestesia regional del nervio dentario inferior~ 

cuando se procede a un tratamiento de los dientes i.!l 

foriores permanentes o temporalee se debe aplicar anestesia al 

nervio dentario inferior, ya que no oe puede confiar en la 
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nica de inyecci6n supraperióstica para que sea complota la - -

anestesia de esos dientes. 

Técnica para anestesiar el norvio dentario infori(Jr. 

La inyección dol)e sor rln<lti algo más abajo y máo atrás 

que en loe adultos ya que Oleen informó que el agujero de en-

trada del nervio dentario inferior eatá por debajo del plano -

oclusal de los dientes temporales del niño. 

Según técnica auplada se coloca el pulgar sobre la -

superficie oclusal de los molares con la una sobre el reborde

oblicuo interno y la yema del pulgar descansando en la fosa r!!_ 

tromolar. 

La jeringa estará orientada desde un plano entre los 

dos molares temporales del lado opueeto de la arcada. 

So aconseja inocular una pequena cantidad tan pronto 

como so penetra en los tejidos y seguir inoculando a medida -

que la aguja avanza hacia ol agujero del nervio dentario infe

rior. 

Anestesia Regional del Nervio Buccinador 

Para lograr ln eliminaci6n de la sensibilidad de los 

molaron permanentes infei:iores os necesario anestesiar, el ner

vio buccinador, se deposita una pequena cantidad de anestesia-

\ 
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en el surco vestibular por sital y vostibular del di.ontc indi-

cado. 

Todos los dientes del lado inyectado •~lltarán aneste-

siados, con la posible excepción de loa incivoa centrales y l.!!;. 

terales, que ptrndon recibir inervaoHln cruzada del lado opues-

to. 

Anestesia para los Incisivos y Caninos Temporales y
Permanentes. 

Técnica Supraperióstica 

En dientes temporales anteriores se emplea la infil-

tración (técnica supraperióstica). La inyección debe ser afee-

tuada más cerca del borde gingival qua en dientes permanentes-

y se depositará la solución muy cerca del hueso. 

Al anestesiar los incisivoo centrales permanentes el 

sitio dq punción eotá en el surco veetibular y la solución se-

deposita lentamente y apenas por encima. y cerca del ápice den-

tal, como puede haber fibras nerviosas que provengan del lado-

opuesto, será necesario inocular una poquana cantidad de la S,2 

lución anestésica junto al ápice del otro incisivo central pa-

ra obtener la anestesia adecuada. 

Antes de la extracción de incieivos y caninos tempo-

ralee y perlllanentes habrá quo inyectar en el nervio nasopalatJ:. 

no. 
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Anestesia para los Molares Temporales y los Premol~ 
res superiores. 

El nervio dentario superior medio inervt\ los mola--

res temporales superiores, los premol1u:ou y la rt11v. mesiovcs-

tibular <lol primer molar pormanont•l. 

Para anestesiar los molares temporales superiores -

hay que depositar solución anest6aica frente a los ápices de-

las raíces vestibulares y cerca dol hueso. Se inyecta el ner-

vio palatino anterior cuando a~ hace una extracción. 

Para anestesiar el primero y segundo premolar supe-

rior, basta una sola inyección en el surco vestibular para que 

la solución quede depositada algo por encima del ápice dental. 

La inoculación debe ser hecha lentamente y cerca del hueso. -

Para etoctuar extracción se inyecta el lado palatino del dien 

te, 

An~stesia para los Molares Permanentes Superiores 

El odontólogo estará a la derecha del paciente cuan 

do an~stesie el primer molar o el negundo. Se indica al pa- -

cient!J cerrar parcialmente la boca pnra permitir que sus la--

bioo y carrillo puedan ser estirados lateralmente. La punta -

del dedo indico izquierdo desca~sará on una concavidad del -

surco vestibular, quedando la ul'ia ad ya con to a la mucosa, la -
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punta del dedo estará en contacto con la superficie ptJsterior 

de la ap6fisis cigomática. El dedo indice apuntará "11 ln di-

recci6n de la aguja durante la inyocci6n. 

El punto de punción out~ en el surco vestihulnr por 

encima y por distal de la ra!~ di~lovestibular del primer mo

lar permanente. Si ha erupcionado ol segundo molar, la inyec

ci6n se hará por sobre el sogundo molar. La aguja se penetra

hacia arriba y distal, para depositar la soluci6n por sobre -

los ápices de los dientes. Se le inserta algo menos de dos -

centímetros hacia atrás y arriba. Ln aguja debe ser ubicada -

cerca del hueso, con el bisel hacia este. Para anestesiar la

raiz mesial vestibular del primer molar se realiza la inyec-

ci6n supraperi6stica mediante la inserci6n de la aguja en el

surco vestibular. 

Anestesia de los Tejidos Palatinos 

Regional del nervio Nasopalatino. 

La anestesia regional del nervio naeopalatino, ane!! 

tesiará los tejidos palatinos de los seis dientes anteriores, 

haciendo entrar la aguja en el conducto naso palatino es pos.!, 

ble lograrlo. Es una inyecci6n dolorosa por lo que se reco- -

mienda sólo en caso de haber fallado la inyecci6n supraperi6!!, 

tica por sobre los ápices dentales en vestibular. 
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La v!a de inserci6n de la aguja corre a lo lar90 de 

la papila incisiva, justo por detrás de loo incisivos centra

les. cuando hace falta anestesia del canino, p\1<,1de ser noceS.!!, 

rio inyectar una pm¡uef'11.1 cantidad de solución 11nestésica por

lingual para aneateeiar las rnmae uuperpuestnu del nervio pa

latino anterior, 

Inyecoi6n palatina anterior 

La inyecci6n palatin~ anterior anestesiará el muco

periós tico palatino desde la tuberouidad hasta la región del

canino y desde la linea media hastn la cresta gingival del l.!!, 

do inyectado, 

Esta inyección se emplea en conjunci6n con la regi,2 

nal del dentario superior medio o posterior. La i.nervaci6n de 

los tejidoo blandos de los dos tercios posteriores del pala-

dar deriva do loo nervios palatinos anterior y medio. 

so recomienda antes de efectuar la inyecci6n trazar 

una visectriz de una linea imaginaria que va desde el l!mite

gingival del último molar erupcionado haota la línea media, -

si el odontólogo se acerca desdo el lado opuesto de la boca -

podrd inyectar sobre esa línea imaginaria y por distal del ú!. 

timo diento, En una dentici6n temporn·l la inyección debe ser

unou 10 mm posterior a la cara distal del segundo molar temP2 

ral. 
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Complicaciones de la anestesia local 

Hay que advertir a los padree do los nil'los f]ue roe_! 

bieron un anestésico local que el tnjt~o blando de la ~ona -

puede car1>oer de sensibilidad por 11na hora o más, el niflo de

berá ser t>beervado atentamente pnra que no se muerda los tcjJ. 

dos inadvertido o intencionalmonte. Loe nil'los que de ese acc_! 

dente prooenten un cuadro resultanto a las 24 ha,, será una -

zona ulcerada denominada "Ulcera traumática" se indicará col.!!. 

torios con solución fisiológica para mantener limpia la zona. 

Premedicación 

El enfoque psicol6gico adecuado es de una importan

cia primordial en el manejo de la conducta del nil'lo paciente

odontol6t;ico ya que alineará las aprensiones del niflo y prom.Q 

verá una buena relación entre el niflo y el odont6logo, la pr~ 

medicación se debe usar consorvadoramente. 

Se deben considerarlos siguientes puntos para la -

premedicaci.ón del nil'lo: 

1.- Edad del nil'lo, en general el niflo menor requie

re menos medicamenton. 

2.- Peso del nif\o, en cuanto más pesado el nil'lo ne

cesitará IM.e modicamonto. 
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3.- Actitud mental del nino, un nino nerviono, exci 

table y desafiante rrnele requerir unn doaia ma

yor del modicamonto. 

4.- Actividad del nino, un nino hipcractivo y de -

pronta roupuelltn 1111 Le debe aumentar la dosis -

del mediciunento, 

5.- contenido estom.~cal, el nino deberá ingerir una 

comida ligera, o se le dará la premedicaci6n -

con el est6mago v~cto. 

6.- Momento del dia, en general es necesaria una d,2 

sis mayor para el nino en la hora de la manana

que en la vespertina. 

Barbitúricos 

Estos medicamentos son depresores del sistema ner-

vioso central y la experiencia ha demostrado de que hay pro~ 

bilidad de que estimulen reaccionen impredecibles. Es muy di

ficil determinar la dosis correcta de un barbitúrico para un

determinado nino con el fin de proporcionarle un grado prede

cible de sedación, por lo cual muchos odontólogos han abando

nado 6ste medicamento para la premedicaci6n del tratamiento -

odontol6gico. 
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Anestesia General 

Indicaciones para la anestesia gener11l! 

1.- Nil'los con retardo menté\l al punto de ctm> el - -

odont6logo no pu~la comunicar la nccuaidad do -

atenci6n odontológica. 

2.- Nil'los en quienoa no se puede lograr un control

adecuado de la conducto. por los procedimiontos

habituales a tal efecto, complementados con pr,2 

medicaci6n anestésicos locales y un grado acep

table de restrinci6n. 

3.- Pacientes con alergia conocida a los anestési-

cos locales. 

4.- Pacientes hemofilicos, on quienes el uso de un

anestésico puedo ,provocar una hemorragia inter

na. 

5.- Nil'los con movimientos involuntarios. 

6.- Nil'lon con trastornos gonoralea y anomalias con

génitas que imponen el uso de un anestésico ge

neral, 

No ha de tomarse a la ligera la admisión de un nil'lo 

en un hospital para atenci6n odontol6gica de caracter electi

vo porque puede ser una experiencia traumática psicol6gicame.Jl 

te, al activar los temores infantiles de abandono o mutilación. 
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T E M A II!_ 

PROCEDIMIENTOS OPERA'.l'.Q!!IOS DENTJ\Jt~ 

Podría ser que no eo oht.11viera una serie radiográ f.! 

ca completa en ocasión del examen inicial en ol consultorio,

tan pronto como el ni~o eet6 dormido se completará esta etapa 

tan necesaria. 

Todas las caries, aunque parezcan estar limitadas -

al esmalte, deben ser restauradas para evitar un tratarniento

adicional en un futuro pr6ximo, con otra hospitalización y -

anestesia general. En términos generales todos los procedi- -

mientes que pudieran tener un resultado dudoso, corno la pro-

tección pulpar y la pulpotomia deben ser desertadas, así que

los dinntes con pronóstico dudoso deben ser extra idos, se de

be tenor una asistencia dental experimentada, de preferencia

aquella con la cual el odont61ogo está acostumbrado a traba-

jar, debe acompaBarlo a la sala do cirugía para ayudarlo en -

eu trabajo. 

Los procedimientos quirúrgi.cos que sean necesarios

deberán sor postergados hasta lo último y se le ha de repri-

nur la hemorragia antes de interrumpir la administración del

anesdsico. 
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T E M TI IV 

ERUPCION DEN'rl\t, 

F~ctores locales genoraltjg y cong6nitos que influ-
y~n en el proceso. 

Desarrollo de loa dientes: 

111 nacer la dentición temporal está bastante bien -

desarrollada, una radiografía cefálica l~teral tomada al na--

cer muestra la calficiaci6n aproximadamente cinco sextos de -

la corona del incisivo central, unoa dos tercios de la corona 

del lateral y por lo monos el extremo cusp!deo del canino. --

Los molares temporales pueden ser evidentes en la radiografía 

aunque <JI! tén separadas, se pueden preaentar evidencias de ca.!, 

cificación del primer molar pormrinento y del borde incisal --

del incisivo central pormananto. 

Los resultados de la mayor parto de loa estudios --

clínicos indican que los dientes de las nifiaa erupcionan un -

poco antes que los de los varones, al promedio de desarrollo-

dental en las ninas es un tres por ciento más adelantado que-

en 1011 varones. 

El momento de la erupci6n de los dientes temporales 

y permanentes varia mucho, ea posible considerar variaciones 
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normales de hasta seis meses en uno u otro rrnntido 0011 rospe_s 

to a la fecha de erupción habitual. 

La erupción de los dientos tempor<t loa debiera comen 

zar a los seia meses, los dienteu temporaluu i11feriores sue-

lon erupcionar uno o dos meses antes que 1011 superiores corre,!! 

pondientes, y ol incisivo central inferior auele ser el pri-

mer diente en erupcionar. 

Proceso normal de erupción: 

A pesar de muchas teorías aún no han sido comprendi

dos en su totalidad los factores responsables de la erupción -

de los dientes. Loa procesos de dooarrollo y los factores que

han sido relacionados con la erupción de los dientes incluyen: 

Alargnmiento de la raíz, fuerzas ejorcidaa por los tejidos -

vascularoa en torno y debajo de la raiz, el crecimiento del -

hueso alveolar, el crecimiento de ln dentina, lu construcción 

pulpar, el crecimiento y tracción dol lig<1monto periodontal,

la presión por la acción muscular y la rnabsorci6n de la ere,!! 

ta alveolar. 

8ichor propuso que el movimiento axial de un diente 

en continuo crecimiento es la exprcei6n de su crecimiento lon-· 

gituclinal. 

El factor más importante que causa el ITIOvimiento h~ 
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cia oclusal del diente es el alargamiento da la pulp;i resultan 

te del crecimiento pulpar en un anillo dt;i prc)lifernu11in en su-

extremo bas1ü. La zona de proliferación ootll eeparadu tlol tejl:. 

do periapical por un pliegue de la v'1ina opitnlial do Jlortwig, 

conocido com11 diafragma epitelial, "'"' considera quo el creci--

miento pulpar es simultáneo e igual 3 la profundización de la-

vaina de Hortwig. 

En el extremo basal del diente está localizado un 11 

gamento que actúa para orientar el crecimiento del diente. 

shumaker y El Hadary observaron en un estudio radio-

gráfico que cada diente comienza a moverse hacia la oclusión -

aproximadamente en el momento de la integración de la corona:-

el intervalo entre esto y la plena oclusión del diento es de -

unos cinco a~os para la dentición permanente. 

Influencia da la p6rdida prematura de los molares 
temporales en la época de erupción de sus reempl_!!; 
zantes: 

La erupción de loa premolaros ee demorará en los ni-

~os que pierdan los molares temporaleo a los cuatro o cinco --

a~os antes. Si la extracción de los tamPorales es después de -

los cinco a~oe habrá una disminución un la demora eruptiva del 

premolar. A los ocho, nueve y diez anos, la erupci6n del premo 

lar por p6rdida prematura de los dientas temporales está muy -

acelerada. 
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variaciones en la sec1rnnoia de erupción 1 

Los primeros molares inferiores permanentoa a menu

do son los primores en erUpllionar, seguidos rápi.damonta de -

los incisivos centrales inf~riore", 

En la diferencia d~ sexo es diferente la secuencia

da la erupción de loe dienteu permanentes: El canino inferior 

erupciona antes que el primer premolar superior e inferior en 

las niftas. En los varones se observa una inversi6n en el ar-

den de erupción, los primeros premolares superiores e inferi,2 

res erupcionan antes que el canino inferior. 

La erupción de los incisivos centrales permanentes

inferiores por lingual de los temporales es una preocupación

para los padres. Los temporales pueden haber sufrido ya una -

amplia reabsorción do sus raices y estar sostenidas por los -

tejidos blandos con lo que os fácil de quitarlos aunque en -

otras ocasiones lus raíces pueden no haber pasado por el pro

ceso nomal de reabsorción temiendo que hacerse la extracción, 

La erupción de los diontou incisivos permanentes i,!l 

feriaras debe tomarse como un esquema báaicamsnte normal, - -

cuando asto sucede debe hacerse la axtracción del diente pri

mario para que deje el lugar. cuando los incisivos permanentes 

inferiores erupcionan rotados y escalonados en su posición, -. 
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la acci6n modelante de la lengua y 1011 labios mejor/;lroi IHI ro

laci6n en pocos meses. 

Moyere a firmó que la eocuoncia más favornhlo <In los 

dientes inferiores ea: 

Primer molar, inoisivo C1,111tral, incisivo latoi:nl, -

c4nino, primer premolar, eugundo pr~molar y segundo molar. 

En los superiores la erupoi6n favorable según Mo- -

Yf.lre es: 

Primer molar, incisivo central, incisivo lateral, -

primer premolar., segundo premolar, canino y segundo molar. 

Es favorable que el canino inferior erupcione antes 

que loe premolares porque ayudará a ~~ntener la longitud ade

cuada del arco y a prevenir el volcamicnto hacia lingual do -

los incinivos. Si el segundo molar inferior erupciona y don-

arrolla antas que el segundo premolar se puedo generar una d~ 

ficiencia, ya que ejerce una gran fuerza sobre el primer mo-

lar permanente cauaando migración mr~eial y ocupación del esP!!, 

cio del aegundo premolar. 

Erupción dificil: 

En ln mayor.ta de loe niftos, la erupci6n do loe die.u 

tes temporales será precedida por una salibaci6n incrementada 

y el nifto tenderá a llevarse loe dedos y la mano a la boca, -
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esto puede ser un indicio de que prorito erupcionarán los die.u 

tes, El nif'lo puede ponerse inquieto y molesto. gn til!l11poe pa

sados una gran cantidad de enfermodades habían sido alribui-

das incorrectamente a la orupci.(111 dental, pu<Jt1to quu l·l erup

ción os un proceso fisiol6gico la asociaci6n con fiebre y al

teraciones generales no está ju11tificada. 

La inflamilción de los tejidos gingivales antes de -

la erupción completa de la corona puede causar un estado dol~ 

roso temporal que cederá en pocos d!as. No está indicada la -

eliminación quirúrgica del tejido que cubro al diente para f~ 

cilitar la erupción, con la aplicación de un anestésico tópi

co no irritante tres o cuatro vecen al din puede aportarle un 

alivio pasajero. El proceso de erupción puede ser acelerado -

permitiendo que el nif'lo muerda tostadas u otros objetos duros. 

Hematoma de erupción: 

Poco antes de la erupción do un dionte temporal o -

permanente se desarrolla una zona elevada de tejido, púrpura

azulada llamada vulgarmente "Hematoma eruptivo". Es innecesa

rio el tratamiento de un hematoma oruptivo ya que en pocos -

días el diente se abrirá camino a trav6s de los tejidos y el

hematolMI cederá. 



Factores locales y generalee que influyen 
sobre la erupci6n. 

Dientes anquilosados: 
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El diente enquiloaado so encuentra un un estaclo de-

retención eetática mientras que lftú zonas adyacentes de erup-

ción y el crecimiento alveolar continuan. El segundo molar --

temporal inferior es el diente que con más frecuencia se ve -

anquilosado, se ve raras veces que todos los molares tempora-

les puedan quedar firmemente unidos al huooo alveolar antes -

de la época normal de exfoliación. La anquilosi.s es de etiol_Q 

gia desconocida aunque la observación de oote mal en varios -

miembros de la familia presta apoyo a la teoría de que sigue-

un esquema familiar. 

La rebsorción normal del molar temporal comienza en 

la cara interna o en la lingual de las raíces. Este proceso -

no es continuo, so l.nterrumpe por periodos de inactividad o -

reposo en el curso do esta fase de roparaci6n a menudo so pr_Q 

duce una sólida unión entre el huerio y al diento temporal, --

una extensa anquilosis 6sea de los diontea temporales puedo -

impedir la exfoliaci6n normal y tambi6n la erupción del por~ 

nente do reemplazo, ln anquilosis puede pre11ri.ntarse en cual--

quier momento después de iniciada la reabosorcif.>n a los cua--

tro af1os. 
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El cuadro histol6gico de la anquilosia cm do hipe-

ractividad, la anquilosis 6soa reside entre dontinn y hueso -

en relación estr.ucha con la actividad osteocl Attticn. l':n una -

zona de la ra1z la actividad osteocláutica provnleco <lll la -

dentina vioj!\ mientras que a cortn distancia hny osteoblastos 

que depositan tejidos osteoido hiporplásico y poco distingi-

ble del hueso alvoolnr. 

Es fácil hacer el diagn6stico de un diente anquilo

sado, como no se produjo la erupci6n y ol reborde alveolar no 

lleg6 a la oclusi6n normal, los molares antagonistas aparecen 

fuera de oclusión. La anquilosis puedo ser confirmada parcial 

mente por golpeteo del diente sospechooo y de otro adyacente

normal, con instrumento romo, para comparar el sonido del - -

diento anquilosado será sólido y el del diente normal sonará

acolchonado ya que está sostenido por el ligamento periodon-

tal qua absorve parte del ch0que del golpe. 

Dientoo permanentes anquilosados: 

La erupci6n incompleta do un inolar porltlilnente po- -

dría estar con una peque~a zona de anquilosis. La eliminación 

del tejido blando y el hueso que cubren la corona deberá ser

la primera tentativa, en la zona se condensnrá cemento quirú,!. 

gico para dar una vía de salida al diente. En caso de diente-
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anquilosado Diederman describe una tácnica do lux11oi6n quo P.2 

dria ser eficaz para romper la anquilosis 6sea, si oata oper2_ 

ci6n fracasara deberá de r<Jpetirso la luxación en sois meses. 

Mongolismo ( H indr<,me du Oown} : 

El mongolismo ea una de 1110 anomalias congénitas en 

laa cuales la erupción retardada do los dientes <rn un hecho -

frecuente. Los primeros dientes temporales pueden a~1recer -

hasta los dos arios pudiendo quedar completa la dentici6n tem

poral hasta los cuatro o cinco arios. La erupción sigue con -

frecuencia una secuencia anormal y algunos de los dientes te.m 

perales pueden quedar en la boca hauta los catorce o quince -

arios. 

La mayoria de los nil'los mongoloides son agradables, 

animoso11, caril'losos y du buen comportamiento pueden sor mane

jados an el consultorio tal corno los nil'los normales. 

Ois6stosis Cleidocranealt 

Es un raro síndrome congónito con interés odontol6-

gico ya que la dentici6n entá demorada en su desarrollo, es -

frecuento encontrarse con la dentici6n temporal completa a -

los quince arios. 

Una de las caractoristicas distintivas es la presa.u 
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cia íl~ dientes supernumerarios, en algunos ni~os podemos on-

r:;111ti·ar en la parte anterior pocoo dientes supcrnumer<1r ios, -

en otros pueden existir grandes cantidades de dientes oxtras, 

en toda la boca. Aún con ln elind1111ción de dientes su¡iurnume

rarios la erupción do loa tlionton purmanentes es irregular y

demorada, 

El único tratamiento para alguno de estos pacientes 

es la eliminación de todos los dientas erupcionados o no y la 

construcción de una protesis complota. 

Los ni~oo con pocos dienten supernumerarios pueden

ser tratados con éxito mediante la eliminación quirúrgica de

los dientes extras y mantener los es¡>ncios para loa dientes -

demorados. 

Hipotiroidismo: 

El hipotiroidismo debe sor considerado entre una de 

las causas poniblce de erupción retardada, en pacientes a los 

cualoa la función de la glándula tiroides es deficiente en -

extremo habrá manifoutacionos dentales caracteristicas. 

cretinismo: 

La dentición del cretino está retardada en todas -

las etapas incluida la erupci6n de los dientes primarios, su-
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exfoliaci6n y la erupción de los dientes permanentes, Low - -

dientes son de tamano normal pero se apinan en loa mnxil~rea

quó son de menor tama"lo que lo non1al. 1,a lengua dc;l cretino

es urande y puede sobresalir de lh boca, siendo la 1;~nusa de 

una mordida abierta anterior y ln noparaci6n de los dlenteo -

anteriores. Mala oclusión, respiración bucal y un tipo hiper

pláaico crónico de gingivitis, 

Mixedema juvenil: 

Es el resultado del mal funcionamiento de la tiroi

des entre loo seis y doce anos, es una afecci6n menor que la

del cretinismo, en el caso no tratado de mixedema juvenil son 

caracteristicas la demora en la caidn de los dientes tempora

les y la retardada erupción de los permanentes. 

Uipopituitarismo: 

Es una deficiencia en la aocreci6n de la hormona -

del crecimiento que se manif iosta como una demora del creci-

miento de los huesos y do lott tojidoo blandos. 

El enano hipofisiario es una persona bien proporci.S!. 

nada. como las coronas de los dienten están bien desarrolla-

das erí el momento do la iniciación de la diefUnción, la dentj. 

ci6n tiene un tama~o normal. 



29 

En casos graves, los diontes temporales nci 1rn reab

sorben sino que se conservan todu la vida del individuo. T,os

dientes permanentes contin<ían su desarrollo pero no orupcio-

nan, no oo indicado lu extrucci6n de los dientes tempor~les -

pues no en posible asegurar la erupción de los dientes perma

nentes. 
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TEMA V 

PREPARACION DE CAVIDADES 

Lllfl coronfis de los dientus tompora le11 son 1nás cor--

tas y rechonoh1u que las de los dientes permanentes. Los mol!!, 

res temporales tienen una forma. acampanada con una clara con~ 

tricci6n en la regi6n cervical. 

Las superficies vestibular y lingual do los molares 

temporales al converger n1tidamento hacia oclusat forman una-

superficie o tabla oclusal muy estrechfi, en especial el pri--

mer temporal, por lo tanto como el istmo• de la preparaci6n -

cavitaria debe ser bastante angosto para evitar fracturas. 

El contorno pulpar de los dientes temporales sigue-

el limito amelodontinario más fielmente que loe dientes perma 

nantes. Los cuernos pulpares son mayorett y más aguzados que -

lo que su9erir1nn las cúspides, 

Principios básicos en la proparaci6n de cavidades 
en dientes temporales: 

Laa preparaciones cavitarias han de extenderse pa--

ra incluir todas las fosas y fisuras, la preparación debe in

cluir todas las zonas cariadas y ademáo las que rotendrán ali 

mento• o placan microbianas y que puedan oer consideradas zo-



nae de involucraci6n potencia J.. 

Para evitar fr¡¡c<1so on una rontnuración 1lu •lllllllg•una 

debida a una fractura en la zon<1 rfol iatmo, cata zor1n uobortí

tener el ancho adecuado, veritíbu!rJ li.ngual sin dobili.tar laa-

11.:onas cuapidoae ni ponar en pell.11.r.o ln pulpa, debiendo 1rnr lo 

lilufici•mtomente profunda como para ar~egurar un volumen sufi-

ciente de amalgamn, la tendencia t1ct1rnl es a reducir el ancho 

del istmo. 

La profundidad de la porción oclusal de la prepara

ción cavitaria incluido el istmo, la colu de milano y la ex-

tenci6n en las fisuras debe llegar a llk'is o menos 0.5 mm del l.f 

mite amelodentinario. Se debe evitar un ángulo marcado entre

el piso pulpa.r y las paredes cavitariae, so deben hacer ángu

los redtmdoados en toda la preparación para producir una me-

nor concentración de esfuerzos y permitirán una condensación

más completa de la amalgama en loo extremos de la prepara

ción. 

Muchas fracturas oclusalea de restauracionea de - -

amalgama son al resultado de cúspidas antagoniatas aguzadas,

se debo identificar esas cúspides con la ayuda del papel de -

articular, antes de la preparaci6n cavitaria, la reducción de 

esa cúspide antagonista disminuirá el número de fracturas du

rante ol poriodo critico de seis a ocho horas después de la -
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colocación de la amalgama. 

cavidad de clilBe I para fosas y fisuras 1 

Para l<1s zonau defoctuoaa1• o cariudan <lo ln suporf.!. 

cie oclusal so empleará una pequena fresa de cono invertido,

se llova hasta una profundidnd de 0.5 mm más allá del lírnite

amelodentinario con un movimi.onto do socavado y hacia arriba

y abajo se extiende la preparaci6n por toda la cavidad oclu-

sal para incluir las fosas y fi~uras. Los rebordes marginales 

no deben ser socavados a menos que la caries se extienda has

ta esa zona, hacerlo debilita al diente porque queda el osmaJ:. 

te sin la dentina que le sirve de soatén. 

El socavado que se produce con una fresa de cono i,!l 

vertido para dar retención a la restauración con amalgama pu~ 

de dohllitar l<w pilretlee del diente y poner cm peligro la pu_h 

pa. J,tt preparaci6n do una mezcla de amalgama, con la plas ticJ; 

dad necesaria y el uso de una presión suficicntE• de condenaa

ci6n produce unn buena adaptación de ln amalgama a las pare-

des cavitarins y una buena retención para la rcatnuraci6n. 

Cavidad profunda de claae I: 

Se quita el esmalte sin uoat6n con unu fresa de fi,

sura, hay que axtonder la cavidad por los su1:cou remanentes y 
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demás fallas oclusales, por medio de una fresa de cc,no ir1ver

tido. Después Ho quita la dentina cariada con fromrn de <.wrb_!! 

ro redondas o non cuchr1ri.llas, si la carioa es profunda y se

llega a casi 1111.i exposi.l.!i6n pulpar, ln parte profunda do la -

cavidad debe flHl:' reculJi.c:ir.ta con hich:6xido de calcl.o, entonces 

se colocará una base do cemento de fosfato de zinc u oxido de 

zinc y ougenol, se llenará la cavidad resultante de limpiar -

la caries hasta el nivel del piso pUlpar. 

Preparación de una ca·!idad de clase :n: 

Del 70 al 80% de las preparaciones cavitarias en -

los dientes temporales será de clase 11. 

El primor paso en la preparación de una clase Il en 

un diat1tc temporal suele nor la destrucci6n del reborde marg.!. 

nal socavado con una fresa de cono i.nvertido se pondrá cuida

do al atravesar el reborde marginal para no daHar la cara - -

proximal adyacento. La caries se debe eliminar una vez que se 

haya establecido al escalón gingival el cual puedo ser reali

zado con la misma fresa de cono invertido, este <lobo quedar -

por debajo dol borüe libre de la encfo proximal, c:on profundJ:. 

dad suficiente como para sobrepasar ol contacto cor1 l\Jl diente 

adyacente. 

Después del desarrollo de lit forma ocluoal se term,! 
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nan las paredes proximales, el ángulo formado por la par<jfl 

axial con la vostibular y con la lingual debe <w1ircur1HJ al á.!l 

gulo recto. La11 paredes vestibular y lingual (fo),un div(irgir -

hacia cervlcal siguiendo la forma oxt.,r·na del diente haata -

llegar a uno ~una do uutoclisie, 

Las paredes de la cavidad dehen ser terminadas con

una fresa de fisura para eliminar los prismas del esmalto sin 

sostén. 

Tallado de una cavidad de claoe III: 

Las caries proximales de loe dientes temporales an

teriores no son raras en ninos que tienen los dientes en con

tacto o en los que dan muestras de insuficiencia del arco o -

apil\onamiento. 

Si la lesión de la caries no avanzó demasiado en la 

dentina y si la eliminnci6n de la carien no afectara ni debi

litara el ángulo incioal se puede preparar una cavidad conve11 

cional de clase III para restaurar el diente con silicato o -

acrilico. 

El asiento cervical d~be ser llevado hacia gingival 

hasta romper el contacto con el diente adyacente, la oxten- -

ci6n de la preparaci6n hacia incisal está regida por la abra

sión del diente y por la cantidad de tejido do sostén dental-
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en la zona, hay que recordar que la abr.nr1i6n y reducción tlo -

la altura clínica ''ª los dientes antr~riores suele pr.011t,lrJUir -

hasta el momento de la exfoliación, ento es import:onto on la

selecci6n del tipo de preparación cavl.taria y m¡1h1rl.al de ob

tl1raci6n. 

Los ángulos retentivos o lo~ llamados puntos de re

tunción deben ser ubicados, uno en el ángulo incieal y uno en 

el ángulo labiolingual y otro en el ángulo linguogingival. 

Preparación de clase III rnodificnda: 

La cara distal del canino temporal es lugar frecue11 

te de ataque de caries. La posición del diente en la arcada,

el contacto amplio entre el canino y la cara rnosial del molar 

temporal y la altura del tejido gingivnl hacen eaoncialmente

impoaihlo preparar una cavidad típica do clase III. Se prepa

ra una cavidad de claae III modificada usando una cola de mi

lano en lingual o vestibular, la cavidad lingual se hace en -

el canino superior y la cavidad vestibular en el canino infe

rior ya que es menos importante la estática, esta preparación 

permite una retención adicional y el acceao neceoario para i.!l 

sertar correctamente el material do restauración. 

La amalgama de plata ea generalmente el material de 

restauración de elección para este tipo de preparaci6n. 
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En la preparación inicial hacia incisal de la cavi

dad se emplea una fresa de cono invertido, la parod vootibu-

lar de la cavidad se lleva a una zona de autoclisitl y 1rn vis.!:!_ 

la hacia la cavidad. La cola de milano dobu ser l levildn u 

1 mm. do profundiducl o justo más allá del limite amolodentina 

rio, las pareden de la cola de milano deben ser terminadas 

con frena de fisura para eliminar el oemalte sin sostén. 

Se colocan poqueHos puntos de retenci6n en los áng~ 

1n~ vestibulolingual, linguoqingival y ol incisal. 

coronas fundas de acrílico; 

Shorman y colaboradores introdujeron una restaura-

ci6n para loa incisivos temporales con caries extensa, antea

de preparar el diente se elige una corona do celuloide del -

mismo diámetro mesiodistal del diente cariado, se prepara el

diento 0.5 mm. por debajo de la encía para poner la funda de

acrilico. 

Al preparar el diente las caras meaial y distal de

ben ser lo más paralelas posible, el tamaHo do la pulpa dete~ 

minado por una radiografía indicará la cantidad de tejido de.!!. 

tal que se pueda eliminar sin problet'Ms posteriores. 

Al diento tallado se le lubrica con una fina capa -

de cacao o de vaselina liquida, se agregan pequcHan cantida--



37 

des de líquido de acrílico y polvo del mismo color del dient~, 

se rellena la corona de celuloide con acrilico ya prHpar.11do,-

dejamos que polimerise, se recorta el uxcedcnte do •1crilico -

del borde gingiv11l y se pule la corona. So revisa nl dirmte -

para asegurarse q110 el tejido dontal enriado se retiró, ne 

aplica una capa do barniz cavitario y comentamos la corona 

con cemento de fosfato de zinc. 

Principios básicos en la preparaci6n de cavidades 
de clase II en los molares permanentes: 

Loe principios básicos de la preparación cavitaria-

para los molares permanentes segdn Black en general son acon-

sajados para la preparación cavitaria. Sin embargo como resul 

tado de una investigación de laboratorio y cllnica, Gilmore y 

Eames recomendaron modificaciones de la preparación original-

de Black. 

La recomendación principal ea la reducci6n dimensi.2 

nal de la cavidad. A esta reducción ayuda la facilidad actual 

de conseguir fresan más pequeftas y los métodos de precisión -

en el corte de los tojidos tornan posibles reducir el tamafto-

de la preparaci6n cavitaria. 



Guías en la prepara·ci6n de cavidades dé clase !1 
en los molares permanentes: 
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Todas lao fisuras de la cara ocl.nsnl 11eben 11er in--

cluidas en la pruparaci6n para evitar la rocidivn dt1 carina,-

pero con el ancho m1nimo. La pon1i6n proxill\i'l.l d(j la restaura-

ci6n debe ser r(ltcntiva por sí, la forma proxillllíl será detar-

minada por la morfología del diento adyacente, la preparaci6n 

será llevada en sentido vestibulolingual hnsta una zona en --

que la limpieza sea posible con el cepillo dental y con el p~ 

saje normal de loe alimentos, el contorno y tamafto de la cavJ: 

dad queda determinado por el avance de la caries, la necesi--

dad de extención por prevención y anatomía oclueal del diente, 

El corte extenso del tejido dental sano sólo debilJ: 

tará el diente y la reetauraci6n final. 

cavidad moderna: 

Es un nuevo enfoque del disei'lo de la cavidad clase-

II. 

La cavidad es conservadora y tiene una extensión --

veetibulolingual limitada en la cara oclusal, que ayuda a pr.,2 

longar la.duración de la restauración. 

i 
1 
1 
,, 



TESIS DONADA POR ª9 

Protecci6nQ~ G-J~pa dur:nte ~~~~~ci6n 
cavitaria: 

Existe proocupaci6n porquo la olevac ión do 11; to111p_!! 

ratura pulpar y ln desidratación de lu dentina puedan prmlu--

cir un dalfo irrcverul.ble de l¡¡ capa mlontohláutica y dn los -

tojt.dos pul pares subyacentes. La dentina quemada en lfl gener!!, 

ci6n de calor suficiente para danar la pulpa son posibles si-

so aplica la fresa al tejido dental sin intermitencias y sin-

la aplicación de roela de agua a la fresa que gira. 

Diferentes estudios han demoutrado que aplicando 

una presión leve e intermitente y sólo aire como refrigerante 

en alta velocidad es un procedimiento aceptable en el tallado 

cavitario. 

En cambio con una fresa grande do baja velocidad --

hay más pr.obabilidndes de dal'lar la ptllpa que con la aplica- -

ci6n cuidadoaa o intermitente de una f:resa pequel'la de alta V.Q. 

locidad. 

Bases y recubrimientos pnra cavidades: 

El propósito de colocar un material como base antes 

de restaurar una cavidad es proporcionar aislamiento térmico-

a la pulpa dental. 

Aplicando un material con hidróxido de calcio se --



ayuda a la formación de dentina secundaria. 

El cemento de fosfato de zinc se usa con 1111moa fr.o

cuencia por lo irritante quo es a lil pulpa y por lo t11rclado -

del líquido para llegar a la neutralidad. 

I>n clluo <lo cxposici6n pulp.1r mínimn se emplen hidrQ. 

xido do calcio de fraguado rápido, 

JH uso rutinario de un barniz cavitario antes de C,2 

locar una restauraci6n de amalgama reducirá las posibilidades 

de cambio de color de la dentina y disminuirá la filtración -

marginal así mismo reducirá la sennibilidad del diente en una 

restauración, un recubrimiento cavitario dobo proteger la puJ:.. 

pa contra el choque térmico, contra la acción galvánica inhe

rente de todas las restauraciones de amalgama, contra la pen~ 

traci6n dal mercurio, contra el ácido del fosfato de zinc y -

el s1licnto, contra la filtración marginal. 
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T E M A VI 

MATERIALES OE OBTURllSJ..ffii 

Un;i gran parte do la invoat i•;ución odontológica ac

tual está directamente vinculad& con la obtención de mejores

matorialee y técnicas superiores tJara su manipuleo, 

El odontólogo debe analizar criticamente la litera

tura y las afirmaciones del fabricante para determinar los m!_ 

teriales y técnicas que proporcionarán 11n mejor servicio al -

paciente. 

La cavidad bucal as un obstáculo para el manteni- -

miento de la integridad de los tejidos dentales y los materi!. 

les empleados para su restauración o reposición. El esfuerzo

mastica torio de la cúspide de un molar puede llegar a los - -

6.000 Kg. por cont1metro cuadrado, el 1'11 de la placa microbi!, 

na, los alimentos y las bebidas, fluctúa diariamente de una -

baja acidez a una elevada alcalinidad, Los cambios térmicos -

en el curso de una comida normal oscilan hasta 65 grados cen

tígrados, por éstas y otras muchas razones los materiales de

restauración están sujetos a fracturas, disolución, altera- -

ción dimensional y cambio de color. 

La asociación dental americana contribuyó a propor

cionar al odont6logo materiales de alta calidad que han sido"'." 
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compuestos con todo cuidado para resistir los rigorae de la -

cavidad bucal, de esta manera s6lo deben usarse lou 1nateria-

les que se encuontren aprobados, 

Microfiltraci6n 1 

No existe aún el material realmente adhesivo, exis

te una evidencia abrumadora que demuestra que todos los mate

riales permiten el ingreso de agentes nocivos, como ácidos, -

residuos alimentarios y microorganismos. Es por esto que la -

mayoría de los fracasos clínicos de los materiales puede ser

asociados a este fenómeno. 

La microfiltraci6n puede ser asociada a la recidiva 

de caries, deterioro marginal, sensibilidad postoperatoria y

patologia pulpa.r. Eata microfiltraci6n plantea un problema 

particular en el nino donde el piso de la cavidad puede estar 

pr6ximo a la pulpa, por eso la filtración de irritantes puede 

penetrar por completo alrededor de la restauraci6n y a través 

de la fina capa de dentina o de una exposici6n microsc6pica -

pueda causar reacciones pulpares irreversibles. 

Barnicen cavitarios: 

El papel del barniz cavitario tiene un interés esp_! 

cial por su efecto de protección del tejido dental. 
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El barniz cavitario dental, es principalment:0 una -

resina natural o sintética disuelta en un uolvente, al p1nta.r. 

lo sobre la preparación cavitaria el aolvunte se evapora •le-

jando una fina película. 

Los dientes con restttui·acionoa motá licas parecen -

ser menos sensibles a los cambiou térmicos, cuando se utilizó 

un barniz cavitario, el oepesor do la capa de barniz cavita-

rio parece reducir la senaibilidild, pero esto se debe a que -

el barniz tiende a reducir la microfiltración cuando se em- -

plea con diferentes materiales de restauración, esto tiene i.!!! 

portancia especial en la amalgama puea la filtración que alr!!, 

dedor de este material se produce on lou primoros días y sern.!!_ 

nas es grande. 

Otro problema com6n en la aplicación de amalgama es 

el cambio ele color del tejido dental circundante, por penetr.!!_ 

ción do ioneo metálicos dcode la am3lgama hacia el esmalte y

la dentina, estos ionen con el tiempo pueden reaccionar con -

azufre, cloro u oxígeno par~ formar compuestos oscuros, el -

barniz cavitario sella esta migración metálica y reduce las -

probabilidades de una alteración nntieat6tica del color. 

El barniz se aplica en varias capas dejando 20 se-

gundoo entre aplicación y aplicación, el propósito de estas -

aplicaciones no es aumentar el espesor de la capa sino asegu-
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rar que el recubrimiento een ininter.rurnpi~o, al secare~ el ba~ 

niz tiende a dejar pequenos orificios, qua con la sequnda y -

tercera aplicación ven siendo llenadoo. 

No suelon usarse los barnicon cavitnr loa con lna re..!!. 

tnur<lclones du acr{\ico. El acr1lico convencional se ablanda o 

reacciona con el solvente, sin embar~o se pueden emplear los -

barnices cavitarios con la rnayoria de loa cornpueotos populares. 

La resina no ea afecta adversamente por el solvente, 

lo usamos con este tipo de material corno ayuda para proteger -

la pulpa y la dentina subyacente contra la irritaci6n. 

Bases de cemento• 

Las funciones de la base de cemento es promover la -

recupe~aci6n de la pulpa lesionada y protegerla contra nuevas

agres ümee, ademán proporcionar una barrera contra el ácido, -

sirve corno aislant<! térmico eficaz cuando se le emplea bajo -

una reatauraci6n metálica, debiendo tener un esposar suficien

te para que sirva como aislante, dobe proporcionar un buen so

portri para la c:ondenoación de la amalgama, si la base se frac

tura o deforma con dicha condensación la amalgama penetra y t,2 

ma contacto con el piso dentinario y aoi se elimina la protec

ción t~rmica qua debia brindar la base. 

En el pasado se usaba solamente el cemento de fosfa-
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to de zinc, ahora hay varios materialgn para bases womo hidr.Q 

xido de calcio o do oxido de zinc y OlHJenol, ambos dn fr~gua-

do rápido poaeun una resistencia suficiente para sorvir oH--

cazmente sin la rawosidad do una cnpu adicional du comento de 

fosfato de zinc, 

Un barniz cavitario y una base de cemento cumplen -

funciones distintao pero so complemontan. 

Efectos de los barnices cavitarioe y de las bases 
de cementos como protección do la pulpa contra v.!!_ 
rios tipos de agreciones; 

Barniz cavitario. 

l.- Inhibe la microfiltraci6n. 

2.- Impide la penetración i6nica de la amalgama en -

el tejido dental. 

3 .- Inhibo ln penetración do los ácidos. 

Base de cemento. 

1.- Aislante térmico. 

2,- Efecto terapéutico sobre la pulpa, 

3.- Inhibe la penetrac16n ácida. 

4.- Soporta la condensación de la amalgama. 
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Amal9ama1 

La amalgama sigue siendo ul material más co1111'mmonte 

empleado para restaurar carioa, incluyo un 00)(, de tol1::111 111s -

restauraciones, su singular óxlto cltnico a través de 150 - -

anos de uso ha sido aaociado a muchas caractertstica11, una de 

la11 cuales e11 la propiedad germicida o antimicrobiana de los

iones metálicos de la plata, el mercurio o el cobre que la in 

tegran. 

su excelente servicio clínico aún en las condicio-

nes tnás adversas, sea debido a la tendencia a disminuir la m,i 

crofiltraci6n, a medida que la restauración está tnás tiempo -

en la cavidad bucal. Aún cuando los 111<irgenes de restauraci6n

de amalgama puedan parecer muy abiertos, la zona entre resta~ 

ración de amalgama puedan parecer muy abiertos, la zona entre 

restaura ci6n y diento inmediatamente por debajo del margen e~ 

puesto está ocupado por productos de corrosión que inhiben la 

fil traci6n. 

La microfiltráci6n en torno de otros materi.ales de

restauraci6n o permanece constante o tiende a empeorar cada -

vez más. 

La microfiltraci6n en torno de otros materiales de

reatauraci6n, tal!lbi~n son comunes loa fracasos de las restau

raciones de amalgama y pueden seri 



a.- Por residivas de caries. 

b.- Practuras. 

e,- Alteraci6n dimensional. 

d,- llíll'lo de la pulpa, 

e.- oano dol ligamento pet•itidontal. 

f.- Oisé~o incorrecto de ln cavidad. 

g.- Manipuleo incorrecto do la amalgama. 
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con esto se ve que la causa principal del fracaso -

clínico de la amalgama es el descuido en la observación de -

los principios fundamentales del disefio cavitario o en la pr..2, 

paración del material. 

Proporci6n de mercurio y aloaci6n: 

Dado un conjunto determinado de condiciones, cuanto 

más mercurio contenga la mezcla original más sorá el mercurio 

residual. con al fin de reducir al mínimo el mercurio resi- -

dual, se emplean proporciones bajas de mercurio y a1eacci6n -

"técnica Eames", Uay aleaciones en que se puede emplear sólo-

50% do mercurio pero en otras marcas exige 52 o 53% con el -

fin de obtener una mezcla con la consistencia adecuada para -

el trabajo. Hay que recordar que poco o mucho mercurio ea un

peligro para el .éxito en una obturaci6n con amalgama, cada -

particula de aleación debe haber sido mojada.por el mercurio-
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para asegurar una estructura homogónl!a y una a1iporfl<-•l11 l l1;a. 

Trituraci6n1 

Como el mercurio residual 1.:nnlr.olala rosist(ll\cia de 

la restauraol6n es imporiosn una minuciosa trituraci6n, el P.!!! 

ligro al a111al9amar es amalgamar de menos, no amalgamar de más. 

condensaci6n: 

El propósito de la condens~ci6n es adaptar la amal

gama a las paredes de la cavidad lo mejor posible, reducir al 

minimo la formación de espacios internos, y exprimir el exce

so de mercurio de la amalgama, a mayor presión de condensa- -

ción 11\flnos será el mercurio residual en la restauraci6n y ma

yor su resistencia. 

Morcurio residual: 

La cantidad de mercurio residual está regida por --

troa variables: 

l.- La proporción de mercurio y aleación. 

2.- Cantidad de tiempo do trituración. 

3.- Presi6n de condensaci6n. 

La cantidad de mercurio residual debe ser reducida

al mini!ll() en la proporci6n original, triturando al. máximo y ;.. 
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empleando una fuurte presión de condl1115aci6n. 

La atn1tlgama que ha comenzado a fragunr l nvari.nble-

mente retendrá m~H mercurio durante 1n1 condent!<1ci(l11, lu pórdJ. 

da do resistencia causada por el oxc:nno de mercurio ayuda a -

provocar fractu1:au on la reata uraci.ón misma, aunque no uiem-

¡1rrd ea la causa, Puede fracturarso lli amalgama, por una cúap_! 

do antagonista aguzada, por ol istmo de la cavidad, por es- -

fuerzos intencionales o accidentales dur&nto las primeras ho

ras de la colocaci6n de la amalgama, ya que la amalgama ad- -

quiere su resistencia lentamente. 

Humedad: 

La contaminación con humedacl de una aleación conve.!!. 

cional clo amalgam<1 conducirá invariablemente al fracaso. El -

zinc pro11unte en ln aleación reacciom1rá con el agua y se fo,r. 

mará hidr(><Jeno, 111 presencia de este gas en la amalgama prod_!! 

ce una acentuacla expansión, esto puedo provocar una protru- -

sión de la amalgama respecto a la cavidad y queden residuos -

atrapados en loo bordes sobrosalienteu, produciendo a menudo

recidiva de caries, 

Eota contaminaci6n por la humedad se produce por no 

haber mantenido ol campo seco durante ln inserci6n de la res

tauraci6n o por transpiración. Nunca ne habrá de amasar la --
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amalgama en la mano, porque siempre h!ly un mínimo de lnimod1.1d

en la superficie do la piel. 

La exp()Uici6n a la saliva despu(rn do huber tormina

do de condensar. 1<1 amalgama no es perjudicial, os sólo la hu

medad donl1·0 dü tu. amalgama mientrtlll ne lo prepara o se le C.2 

loca la q110 ha do sor evitada. 

l'ulido: 

La restauración de amalgama está terminada hasta que 

se ha pulido. 

La estructura final de la amalgama está compuesta -

por partículas de la aleación original, rodeada por una ma- -

triz do compuestos de plata-mercurio y esta~o-mercurio. Dura.!!. 

te el t11llado las partículas de aleación se eliminan y dejan

vacíos, esta aspereza superficial oo reduce con el pulido, y

cuanto más lisa la superficie mejor resistirá la corrosión. 

Durante el pulido debe ovitaroc el exceso de calor

ya que el mercurio brotará a la superficie de la amalgama - -

siempre que la temperatura exceda do 60 gradoo centígrados, -

quedando una extructura porosa y d6bil. 

El pulido prematuro perturbará el endurecimiento de 

la amalgama y producirá una capa exterior rica en mercurio, -

parn pulir deberá dejarse pasar 48 horas o hasta una semana. 
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Toxicidad mercurial; 

El peligro de toxicidad para el pacionto t!!l muy re

moto ya que la mayor parte libre rle mercurio, 110 libr.1ra rápi

damente de la ama l~¡¡;ma, aparentemanto en el cu<1rpo humano no

se convierto en lan formas letales <le tnetil o etil mercurio. 

El odont6logo y su asistenta inhalan cantidades me

surabl.ea de vapor de mercurio durante ol manipuleo del mate-

rial, aunque no hay evidencias de acumulaciones tóxicas en -

los órganos vitales, siempre ql.4e se respeten las condiciones

normales de higiene, todo el excedente de amalgama debe ser -

colocado inmediatamente en recipientes cerrados y tener bien

ventilado el consultorio. 

cemento de silicato: 

Este cemento tiene caracter1aticaa deseables pero -

atrae que limitan su utilidad. 

En condiciones bucales: 

a.- Tiende a tenirae y a desintegrarse. 

b.- Su resistencia es inadecuada, cuando es someti

da a fuerzas. 

c.- La vida media de una restauración de silicato -

es apróximadamente de cuatro anos. 

d.- su efecto anticari6gono, este efecto beneficioso 
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puede ser atribuido al fluoruro presente en el

polvo del cemento. 

Manipul.11ci6n: 

El éxHo o fracaso clinico dependerá dt:i la técnica

de roanipulaci6n empleada y del medio bucal especial on que -

sea colocado. 

El cemento de silicato fraguado está compuesto por

partículas del polvo de comento original rodeado por una ma-

triz que es esencialmente un gel, que ea numamente soluble, -

débil y se tifte con facilidad. 

El principio fundamental en la manipulaci6n del ce

mento de silicato es reducir al mínimo el gúl, cuanto mayor -

la cantidad de polvo para determinada cantidad de líquido me

nor será la cantidad do gol. 

una proporci6n baja de polvo y liquido produce una

mezcla do baja rooietencia y alta solubilidad, con el result~ 

do de una rápida desintegraci6n de la reetauraci6n clínica. 

S6lo mediante ol uso de una loseta de vidrio fría -

os posible incorporar la m.ixima cantidaü de polvo, reducir al 

minimo la matriz de gel y obtener las propiedades f1sicas 6p

timae, nin embargo, la temperatura del vidrio nunca debe es-

tar por debajo del punto do formaci6n de humedad condensada,-
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una peU.cula de agua en la superficie del vidrio cont.ami.nnrá

la mezcla. 

La incorporaci6n del polvo al liquido fü;Jm rrnr. e fo.Q 

tuada con rapidez incorporando inicialmento mayor1rn cantidades 

de polvo. El tiempo de mezcla debe ser aproximadamrinto de un

minuto para impedir que el gel sea perturbado a medida que se 

forma. 

Los cementos de silicato aon muy eolubles en los 

ácidos orgánicos como el láctico, acético y en especial el e,! 

trico. 

Restauraciones temporales: 

La restauración temporal debo poseer buenas caracte

r!stic&o biol6gicas, solubilidad mi'..niuu:i, rigidez, resistencia

ª las fuurzas y a la abrasi6n. 

El 6xido do zinc y eugenol ea insuperable con respe.s_ 

to a la tolerancia de lou tejidos y la aptitud para reducir al 

mtnimo la microfiltraci6n. Por lo tanto, pese a sus limitacio

nes de escasa resistencia, pobre tolerancia 11 111 abraci6n y 

falta de rigidez, sigue siendo el material de elecci6n para 

las restauraciones temporales de los dientes cuando no es nec~ 

sario la máxima durabilidad. 
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Acrílicos para restauraciones: 

Los ncr!licos poseen ciertas propiodadoo que juuti

fican su empleo como materiales de rootauración. l>crneen exce

lentes caraclor!sticas estéticas, son insolubleo on los l!qu.!_ 

dos bucales y tienen una baja conductividad térmica. 

Lfi deficiencia del acr!lico como material de resta~ 

ración son 1 

Un elevado coeficiente de expansión térmica, escasa 

resistencia y poca tolerancia a la abraoi6n y no ser antica-

ri6geno. 

Su han hecho intentos de agregar al acrílico haeta

un 80% de cuarzo, silicato de boro, vidrio u otros agentes 

que refuercen la matriz acrílica para tratar de mejorar la r~ 

sistencia y reducir ol coeficiente de expansión tt'irmina, de -

modo c¡u~ ae aproximo más a la estructura dental. Estas resi-

nas ro llenadas so conocen como "composites''. 

El mayor problema asociado a las resinas para res-

tauraci6n es la microfiltración por su poca adh1:rni6n al teji

do dental por au alto coeficiente do expansión t6rmica, que -

es muy superior al del tejido dental. 

El empleo do los agentes do recubrimiento general-

mente conocidos como preparadores o selladores mejoran la 

adaptación no producen una adhesi6n entre roeina y diente pe-
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ro tienden a limpiar la superficio cavitaria y f<1d.l.itar et -

corrimionto del acrílico. Son sumamente irritantoo pi1rn los -

tejidou blandos, cualquier exceso de prepan1dor on l.OR m1írge

nes siempre producirá una linea blanc11 alrcdntl()r do la rosta,,1;1 

ración, oc tu linua blanca puedo produoirse tnmhHín si el in-

torvalo entre la ino:icla del materia y ou inaerc16n en la cavJ:. 

dad es demasiado prolongado. 
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T E M A VII 

CORONAS DE ACERQ 

r,a Porona de acoro la introdujo Humphrey y rcsult6-

ser muy Gtil, "mpero será una reotauraci6n inadecuada cuando

no sea IWlnojaO~ como es debido. 

Indicaciones para el uso do la corotH\ de acero en -

odontología para ni~os. 

l.- Restauración de dientes temporales o permanen-

tes jóvenes con cariee oxtena¡1. 

2.- Restauración do diente11 temporal.os o permanen-

tes hipoplásicos que no pued~n oor restauradoe

adecuadamente con amalgama do plata. 

3.- Hostauración de dientes con unomalias heredita

riua, como amelogénesis o dentogóneeis imperfe_s 

trrn. 

4.- Restauración consecutiva o pulpotom!as en dien

tes temporales o permanentes cuando haya aumen

to de peligro de fractura de la estructura cor2 

naria remanente. 

5.- Agarre cuando esté indicado un mantenedor do e.!_ 

pacio de corona y auoa. 

6.- Agarre para aparatos destinados a la disuaci6n-
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do M.bltoa. 

1.- Restauraci6n de un diente fracturado. 

La corona de acero so usa rnlís a menudo para restau

rar dientes con caries extensan, ctllHH.lo es inadecuado ol oo-

port!' para la retenci6n de un<l t'eflll'Haación con amalgama. 

Preparación del dionto1 

se administrará un anostéaico local y se colocará -

dique de goma como en los procedimie11too operatorios. 

En la preparación del diento ol primer paso es la -

eliminaci6n del tejido cariado, para oatablecer si existe in

volucración pulpar. Después se roductln laa caras proximales -

con discos de diamante. Para la cara mooial usaremos un disco 

recto, y para la cara distal un disco concavo. 

Se hacen cortos casi verticales en las caras proxi

males quu se extiendan hacia gingival haota que se haya roto

el contacto con el diente adyaccmto y se pueda pasar un expl.Q 

rador libremente entre uno y otro diente,. 

El corte interproximal para eliminar los contactos

también lo podemos efectuar con freaaH, evitando da~ar las ª.!:!. 

perficios dentarias adyacentes. 

Laa cúspidoa y la porci6n ocluaal del diente pueden 

ser reducidas con fesaa de alta velocidad, se oiguc la forma-
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general del diente en su cara oclusal y ao deja un 011puc.: I • 1 <k 

más o menos un milímetro respecto al diento ant1v,1cmiHta, 

No suelo ser necesario reducir lan oupurficids vna

tibul11r y lingual, de hecho es conv<rniente quo oxlata la ro-

tenci6n de esta¡¡ caras, para ayudar a manten•ir 111 corona mod.!:!_ 

lada. En el primor molar temporal en algunoa casos hay que r~ 

ducir la prominencia vestibular cuando es muy marcada. 

Selecci6n de la corona: 

Hay que elegir una corona do cierta resistencia que 

recubra la preparaci6n por completo. 

La altura de la corona será reducida con coronas -

curvas hasta que la oclusión sea correcta y que el borde gin

gival penetre un milímetro por debajo del borde libre de la -

encía, El pacionto puedo forzar la corona a su posición mor-

diendo aobro un palilo de madera de nnranjo o un trozo de ba

jalenguas, 

Trazando una marca en la corona al nivel del margen 

libro de la encía, el odontólogo puedo establ~cor dónde debe

rá eliminar más material para no <lanar la insorci6n gingival. 

con pinzas número 137 se reorientan hacia cervical

los bordos cortndoe de la corona de acero y se reubica la co

rona en la preparación, con la mordida sobre un bajalenguas -
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de madera se asienta l.<\ corono y vorl ficamos los m.1r9o:i111HJ 1.Ji.tl 

9ivales. 

Modelado de la corona: 

La pinza número ll;> du hola y concavidad, se utili

za s6lo on el tercio cervical de las caras vestibular y lin-

gual, los brazos de las pinzas se fuerzan hncia el centro de-

11.1 corona, con lo cual se estira el metal y se lo curva hacia 

dentro, con una pinza número 137 se mwJora la forma de las e!_ 

ras vestibular y lingual, también se p11ode usar para las ca-

ras proximales para establecer un contacto adecuado con los -

dientes adyacentes. 

Se continúa el recorte y modulado hasta que la cor2 

na cale~ njustadamento en la reparaci6n y se extienda por de

bajo del margen libre del tojido gingival. 

La corona eo reubica on la prcparaci6n después del

modelado para aaegurarao que noienta con un chasquido, se ve

rifica la oclusión para asegurarse quo la corona no abre la -

mordida o provoca un desplazamiento do la mandíbula hacia una 

posición incorrecta. 

1\ntes ele cementar so produce un borde gingival en fl 

lo de cuchillo quo puedo ser pulido y tolerado por ol tejido

gingival. Para obtener este borde ao ornplea una rueda abrasi

va ·de goma. 
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CONCLUSION 

La Odonlol0<Jia Infanlil ootli tomando importancia --

gracias a la nueva generación do especialistas en Odontopedi~ 

tria. 

Las vias de comunicación, los nuevos procedimientos 

preventivos, materiales de restauración mejorados y el recon~ 

cimiento de loe problemas dentaleo infantiles~ han ayudado a-

la conservación de los dientes temporales. 



B I B L I O G n A F I A 

l.- JOHN CHARLES BRANER 

ODONTOLOOIA PARA NI~lOD, 

2.- SIDNEY B. FINN 

ODONTOPEDIATRIA CLINICA. 

3.- DR. HIDEROO FUKAtA 

ODONTOLOGIA INFANTIL. 

4.- WAL'l'ER C, Me BRIDE 

TRATADO DE ODONTOPEDIATRIA. 

5.- ODONTOLOGIA PAR!\ EL NI~O Y EL ADOLESCENTE 

RAJ,PH E. McDONALD. 

61 


	Portada
	Índice
	Tema I. Morfología de los Dientes Temporales
	Tema II. Anestesia
	Tema III. Procedimientos Operatorios Dentales
	Tema IV. Erupción Dental
	Tema V. Preparación de Cavidades
	Tema VI. Materiales de Obturación
	Tema VII. Coronas de Acero
	Conclusión
	Bibliografía



