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CAPITULO l 

INTRODUC'CION 

Es respon~abilidad del Odontólogo brindar una buena -­
atenci6n continuit durante la niñez, El buen éxito depende de 
su capacidad pa:rn enseñar al niflo qUe acepte el tratamiento- . 
necesario, De modo que el Odont6logo debe estar preparadÓ en . 
relaciones humanas cano en t6cnicas dentales para, cwnplir -

'.con sus obligaciones con el niBo. Comprender al niño, al pa­
dre y a la relaci6n niño - padre es importante para realizar 
un tratamiento satisfactorio, 

El conocimiento de las ciencias b~sicas es .f'undamental­
en cuanto se relacionan con ei desarrollo dental, secuencia­
de la erupci6n, crecimiento y desarrollo normal del complejo 
dento facial, Es necesario reconocer precozmente las desvia.:. 
ciones del patr6n ele crecimiento normal para que el 0dont6l.2, 
go o un especialista instituyan el tratamiento. 

La Operatoria Dental para el niño· puede en algunos as-­
pectes compararse a la que se emplea para el adulto y consi­
derarse equivalente, pero se ele ben reconocer y valorar va- -
rios factores adicionales para un buen trabajo en las j6ve-­
nes dentaduras en desarrollo, Los procedimientos operatorios 
fundamentales deben, por supuesto practicarse para el niño,­
lo mismo que para el adulto, sin embargo, cuando se trata de 
un diente primlll'io o permanente joven, deberf\ conocerse tam­
bién la edad cronol6gica (edad legal), la edad .f'isiol6gica -
(edad dentaria), la oclusión, posiciones de los dientes, los 
grados de calci.f'icaci6n y desarrollo de los dientes prima"'."' -
rfos o permanentes, la reabsorción relativa de las ra1ces . ..; 
primwias y el estado 1'isic6 del niño. Es esencial también -
que el, operador y quien diagnost~ca, tenga presente eLhechQ · ·· 
de ~e est~ tratando con un individuo en creéimiento y mad1l~ 

.ración, ·· · 
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La pr~ctica de la Odontologia para niños involucra mu-­
cho m~s que la habilidad para preparar una cavidad, extraer­
un diente o construir un aparato protético, ya que la deci-­
si6n respecto a la necesidad de estas operaciones se basa en 
comprobaciones biol6gicas y funcionales tanto como mecAnicas. 

Las restauraciones en los dientes primarios deben ser -
anatómicamente correctas y capaces de resistir las fuerzas -
de la masticaci6n, durante periodos que van desde algunos ~ 
ses hasta 8 o 10 años. 

La restauraci6n para el diente perm~nte joven requie­
re un detalle y consideraci6n en la técnica operatoria y ca­
pacidad, que permitan muchos años de usó y canodidad para el 
paciente. Los valores inherentes en la restauraci6n de . un -
diente permanente, biol6gicos, anatOmicos, funcionales y .es­
téticos no pueden dejar de ser mencionados al paciente y al­
padre. 

La misi6n del Paidodoncista es mantener la salud bucal­
en el niño en crecimiento, para lograrlo, es esencial efec-­
tuar el tratamiento necesario e igualmente importante educar 
al niño para que lo acepte, el miedo y la aprensi6n son los­
dos factores principales que acanpaña a una experiencia nue­
va; producen inseguridad en el niño pequeño; para superar e.§. 
to, es indispensable inculcar que la 0dontolog1a puede hace!. 
se con un minimo de dolor. Los modales del profesional, su -
actitud, acci6n, selecci6n de las palabras y aspecto fisico; 
deben en todo momento inspirar confianza y seguridad al ni-­
ño. 

Un método simple de educarle en Odontologiá es el si- -
guiente: El primer paso consiste en decirle sinceramente lo­
que vamos a hacer; el segundo, mostrarle como vamos a usar -
cada cosa; luego se realiza el proéedimiento operatorio mie,n 
tras yamos repitiendo lo que se explic6 antes. 
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En la mayoría de los casos es aconsejable que el padre­
o la madre permanezca atrás, pref'erentemente en l<.\ sala de _ 
espera, de manera que pueda lograrse la atenci6n exclusiva -
del niño, mientras se le prepara para aceptar la acci6n ade­
cuada odontol6gica. 
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CAPITULO II 

MORFOLOGIA DE LA DENTADURA PRIMARIA 

A), FUNCION DE LOS DIENTES PRIMARIOS, 

Una de las caracteristicas que distingue a la Odontolo­
gia para niffos, es que al estar tratando con la boca del pe­
queño, estamos trabajando con dos denticiores: La Dentadura­
Primaria y la Dentadura Permanente. La presencia de dientes-
',primarios hasta el momento de la ex.foliaci6n es muy importa.u 
te como ya sabemos, pues realizan destacadas funciones duran 
te su periodo de permarencia en la boca del niño. 

Dichas fl.lnciones son: 

1. Digerir y Asimilar, 
2. Mantener el espacio. 
3. Estimular el crecimiento de las ~ciories. 
4. Desarrollo de la Eonaci6n. 
5. Fl.lnci6n Estética. 

1. Las piezas primarias se utilizan para la preparación 
medmica del alimento del niño para digerir y asimilar duraE, 
te uno de los periodos mb activos del crecimiento y desarr.2 
110. 

2. Otra de las .funciones que tienen estos dientes es 
Mantener el Espacio en los arcos dentales para las piezas 
permanentes, muy importante en Ortodoncia Preventiva. 

· 3, Las piezas primarias tienen también la función de Es 
timular el Crecimiento de las Mandibulas, por medio de la 
masticaci6n, especialrrente en el desarrollo de la altura de -
los arcos .dentales. 

4. En el Desarrollo de la Fonaci6n es imp.ortante la Pn.!; · 
. seP,Cia de 'los dientes primarios.· Lá.. dentici6n pI'imaria es la 
"· ' • . •• ·,:· .t ' <, '· ·. '. . : :. ·. ·. . . . ·. : ; . ' > • ·:: •••• ·.: ' ··-··. : • • ' 

que da c:~pacidad para .usar los diente~, para pronunciar. La-. 
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pérdida temprana y accidental de dientes anteriores puede -­
llevar a di.f'icultade s para pronunciar los sonidos F, V, S, z, 
y TH, Incluso después de que hace erupci6n la dentici6n pe!. 
manente puede persistir di.f'icultades en pronunciar S, Z y -
Th¡ hasta el punto de requerir correcci6n. Sin embargo en la 
mayoria de los casos la dificultad re corrige por si misma -
con la erupci6n de los incisivos permanentes. 

5, Los dientes Primarios tambi'n tienen Fl.lnci6n Bst,ti­
,5!. ya que mejoran el aspecto del nií'fo. La fonaci6n del niño 
puede ser afectada indirectamente si al estar conscien:tes de 
sus dientes desfigurados hace que no habra la boca lo sufi-­
cientemente cuando habla. 

B), DIFERENCIAS MORFOLOOICAS ENTRE LA PRIMERA Y LA 
SEGUNDA I8NrICION, 

Se encuentran diferencias mor.fol6gicas entre las denti­
ciones primarias y permanentes, En el tamaño, .forma y mor.fo­
logia de la· corona, pulpa y raices. 

Estas di.f'erencias pueden enumerarse ccmo sigue: 

1). Tamaño, en todas dimensiones los dientes primarios, 
son más pequeños que los permanentes, ya que deben funcionar 
en unos maxilares más pequeños. 

2). Volumen de Esmalte y Dentina El espesor del esmal­
te más o menos la mitad de los dientes que lo reemplazan - -
aproximadamente 1 mm. de espesor en toda la corona. Esto de­
be tenerse en cuenta en la preparaci6n de cavidades, por lo­
que éstas deben ser necesariamente lli"s super.ficiales que las 
preparaciones en dientes permanentes, 

3). Corona. Las coronas de las piezas primarias son ~s. 
anchas en su di~tro mesfodistal en relaci6n con su alttlra­
cervicooclusal, 

4). Caras Labiales y Linguales. Muestran una ·marc~da 

•,, 
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clinaci6n lingual hacia oclusal, de manera que el di&netro -
bucolingual de la supel'.ficie oclusal es mucho menor que el-­
difunetro cervical. 

5). Praninencia Bucogingival, Las superficies bucales -
muestran un marcado reborde buco o labio gingival que termi­
na abruptamente en la uni6n adamantina. 

6). Constricci6n Cervical. Las piezas primarias tienen­
.. un OAello mucho m's estrecho que los molares permanentes. 

7). Crestas Cervicales de Esmalte en el tercio cervical 
de las coronas son mucho mfls promirentes labialmente y lin-­

.gualmente que en dientes permanentes. 

8). Pulpa Dental. El contorno pulpar sigue el de la - -
uni6n amelodentinaria mfls exactamente que en el caso de los­
dientes permanentes. En los dientes primarios hay en canpar.! 
ci6n menos estructura dental, pues cano la dentina es relati 
va y absolutamente mfls delgada resulta que la pulpa es pro-­
porcionalmente mfls grande. Al preparar la cavidad, es impor­
tante saber el espesor de la dentina, aunqUe existen nota- -
bles variaciones entre piezas individuales que poseen la mi_l! 
ma morEologia, existe un espesor de dentina cornparablemente­
mayor sobre la pared pulpar en la .fosa oclusal de los mola-­
res primarios. 

9). Cuernos Pulpares, Son mAs largos y puntiagudos que­
lo que las cdspides sugieren, especialmente los cuernos me-­
siales y las cfunaras pulpares son proporcionalmente mayores. 

10). Ra1ces. Las raíces son m~s largas, finas y delga-­
das en relaci6n con el tamaño de la corona, que la de las -
piezas permanentes, Las raioes de las piezas anteriores son-· 
rectas y mesiOdistalmente más estrechas que la de los ante-;'." 
.riores permanentes. Las raioes .de los molares primarios se ~ 

.· exp'anden mlls a medida que se. a~rcan á los ápices, ,que la de ... 
los moiares perm¡mentes; esto permite el ·lugar,necesarfo pa­
ra0el ~sarrollo de gérmenes dentáles de píe zas' permanentes~ 
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dentro de los coni'ires de estas ralees. 

11). Conductos Pulpares. Se presentan los conductos ¡¡aj. 
pares rea1trn muy filamentosos y tortuosos, encontrfutdose ba.§. 
tantes conductos pulpares accesorios, o canales auxiliares;­
caracter1!Jtica ésta que aumenta el Pl'Oblema de terapéuticas­
endod6nticns en piezas primarias. 

12). ~· Los dientes pri.marioo son blanco azulados;-· 
en los comienzos de la dentici6n mixta, su color demuestra -
un marcado contraste con los dientes permanentes vecinos que 
tienden a ser amarillos gris,c:cos. 

Comparaci6n de segundos molares primarios y permanentes. 
a = copa de esmalte m!s delgada, b =mayor dentina sobre la ;,:.. 
pared pulpar en la .fosaoclusal, e·:: Cuernos pulpares mb pun. · 
tiagudos y l~gos en los primarios, d =los surcos cervicales 
son inb pronunciados en el aspecto bucal. de .los molares: pri:­
marios •. e = las varíila!:i de e.9malte en el i::ervix·. se. incl.:i.nan.:. 

. ocl.usalnenté. en vez cie orientarse ginSi viWnente como en• lu . 
¡>iezas perm.atlentes,c f =las ratees· de los molares primarios ~· 

· ·. se • expélnden hacia atuera in.!s cerca de 1 cervi:le ~ · 
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e), MEDIDAS DE DIENTES TEMPORAIE.S, 

Es de suma importancia conocer con que tanto de tejid0-
operante contamos al estar prepal"ando una cavidad en un dien 
te primario, ya que, como vimos existen diferencias muy mar­
cadas entre las dos denticiones, sobre todo en lo que respe,s. 
ta a la pulpa dental, y es mtls póligroso hacer una exposi- -
ci6n pulpar. 

Presentarnos un C1Aadro con las medidas del grosor del e.§. 
malte y dentina operantes en las auper.ficies proximales. 

PRIME~A MOLAR TEMPORAL SEGUNDA MOLAR TEMPORAL 

ME SIAL DISTAL MESIAL DISTAL 

Maxilar Sup. Maxilar Sup. Maxilar Sup. Maxilar Sup. 
2. 16 mm, 2.54 mm. 2.54 mm. 3 .23 mm. 

Maxilar Sup. Maxilar Inf. Maxilar In.f é Maxilar In.f. 
2.42 mm. 2.48 mm. 2. 78 mm. 3.18 mm, 

Estas medidas nos dan, aunque sean pocas, una base o un 
limite al preparar una cavidad proximal en dientes tempera-­
les. 

Vemos as1, que en el primer molar temporal, en mesial -
tenemos menor espesor de tejido operatorio¡ por lo que debe­
mos limitarnos al hacer una preparacibn mesio oclusal lleva_!! 
do una medida. El diámetro de las .fresas que estemos ocupan... 
do como lo son fresa número 557 de fisura que mide 1 mm. de­
diámetro, y la .fresa número 559, también de .fisura, que tie­
ne 1. 5 mm. de diámetro. 

Se aprecia que en las superficies distales hay menor -
riesgo de una comunicación pulpar, debido a que encontrarnos­
m~s cantidad de dentina y esmalte, En la segunda molar supe­
rior en la. cara distiµ te.nemos mayor tejido dental operante­
que en las dem~s por lo que podemos prepara?' .una cavidad .dis 
to oclusal con un indice mllyor de seguridad. . -
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O) MORFOLOOIA DE LOS DIENTE:S PRIMARIOS INDIVIDUAtES. 

Al estar tratando con niños, c!l dentista, est6. tl"abajan 
do con dos denticiones: la primaria y la permanente, la den­
tadura primaria tiene 20 dientes, y constan de: un incisivo­
central, un incisivo lateral, un canino, un primer molar, y­
un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde la linea 
media hacia atr~s. Las piezas permanentes son 32 y constan -
de los incisivos centrales suoedlmeos, incisivos laterales y 

:caninos que reemplazan a dientes primarios similares: los · -
pri~ros premolares y los segundos premolares que reemplazan 
a los primeros molares y .los primeros y segundos y terceros-

-molares que no desplazan piezas primarias, sino que hacen - . 
erupci6n en posici6n posterior a ellas. 

Fara proporcionar una descripci6n y anllisis de estas -
entidades estructurales m&s amplia; describiremos las partes 
que son can<ui en todas ellas. 

CUSPIDE. Una clspide tiene un vértice y cuatro planos:­
Por ejemplo, la c!lspide mesio bucal del primer molar prima-­
rio superior tiene: (1) un plano bucal, que se extiende des­
de la punta hacia la superficie bucal, (2) un plano lingual­
que desciende desde el ~pic:e de la cdspide lingual y termina 
en el surco mesial; (3) un plano mesial que se exitende des­
de el ~pice al ~gulo mesio bucooclusal, (4) un plano distal 
que se extiende distalmentc desde la punta hasta el surco b,!! 
cal. 

FOSAS Y SURCOS EN CARA OCLUSAL. Las Sl.lperEicies oclusa­
les de los molares primarios tienen ciertas caracteristicas­
en común: Las fosas en cada molar de las cuales son tres: 
la m(i.s marcada y constante de el.las es. la fosa angular; las­
otras dos fosetas, la mesial y la distal no son muy de.fini-­
das. Desde estas .fo~tas. Se. origi~ los surcos que .paI't~n .-
hacia las de1116s sU.t>er.f'icies. · 
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CARAS Y BORDES. Cada superficie del diente tiene un li­
mite que es descrito por los bordes de la superfici.e por 
ejemplo, la superf'icie bucal del primer molar primar•io supe­
rior tiene un borde oclusal que pasa por las cúspides buca-­
les; un borde mesial, un borde distal y uno gingival o borde 
cervical. La superficie propiamente dicha incluye el área -
dentro de esos bordes. 

La Corona se divide en tercio9, en direcci6n cervico- -
oclusal o c:érvico incisal. El tercio cervical, es la porci6n 

• m!s cercana a la Hnea cervical. El tercio incisal u oclusal 
es el más cercano al borde incisal de los dientes anteriores 
y a la cara oclusal en los dientes posteriores. El tercio·~ 
dio. est~ dentro del tercio cervical y el oclusal. De la mis­
m..<..· manera, las caras labial o bucal y lingual se dividen en­
tercies mesial, rredio y distal. Las caras proximales también 
se dividen en tercios labial o bucal, medio y lingual, y, 
asi mismo incisal u oclusal, medio y cervical, por lo que C,! 
da superficie se divide en nueve zonas. 

INCISIVO CENl'RAL SUPERIOR 

Es el diente mfi.s pequeño en todas direcciones que su SJ! 
oesor, no s6lo son más pequeñas las caras correspondientes,­
sino que difieren en las proporciones relativas. El di~etro 
mesio - distal de la corona es más grande que la longitud -
cervico-incisal a esto se debe el aspecto corto de la corona. 

SUPERFIClE LABIAL. Es convexa mesiodistalmente y liger_! 
mente menos convexa en su aspecto inciso cervical, las .11- -
:neas de desarrollo no son evidentes en la corona, p~ lo que 
la cara labial es lisa, los surcos labiales rara vez se ven. 

Los Bordes Mesial y Distal son paralelos entre si, des-. 
de el borde incisal casi hasta la linea cervical. 

La Cara Lingual~ En la mayoría de lo.s casos es tan ari-­
cho .en todas direcc~ones cano la Íabfal, debí.do a que no 
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vergen las superficies proximales. Presenta un c~ngulo bien­
de.finido en los tercios cervical y medio, y los bordes o -­
crestas marginales bien desarrollados y paralelos entre si.­
La depresión entre los bordes marginales y el cíngulo forma­
la fosa lingual. 

Borde Incisal, es proporcionalmente largo, uniéndose a­
la superficie mesial en un ~gulo agudo y a la superficie . 
distal en un ~gulo mli.s redondeado y obtuso, .el borde inci-­
sal se .forma de un l6bulo de desarrollo. 

La Ra1z. Es única y de .forma cónica con lados c6nicos ..;. 
piramidales, termina en un ápice bien redondeado. 

. CAVIDAD PULPAR. La cavidad pulpar se conforma a la su;..-
pér.ficie. general externa de la pieza, la cavidad pulpar tie­
ne tres proyecciones en su bordé incisal, la c~ara se adel­
gaza cervicalmente en su diámetro mesfodistal, pero es más -
ancha en su borde cervical en su as~cto labiolingual. El C.!, 

nal pulpar único continua desde la cámara, sin demarcación -
definida, entre los dos, el canal pulpar .y la ctunara pulpar­
son relativamente grandes cuando se les compara con sus suc~ 
sores permanentes. El canal pulpar se adelgaza de manera - -
equilibrada hasta terminar en el agujero apical. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR PRIMARIO 

El contorno del incisivo lateral superior primario es -
similar al central, sblo que la corona es más pequeña en to­
das direcciones, su longitud cérvico incisal se equipara - -
aproximadamente a la de los incisivos centrales. 

CARA LABIAL. Es convexa en todas direcciones y más a'Cm­
en dirección mesiodistal que el incisivo central • 

. CARAS PROXIMALES. Convergen' entre si a ,medi<lii que 
de labi.al a lingual; 

• . LA CARÁ LINGUAL~ ~s)n~s pec¡Ueña qUe,:ia. labial' ' el c1~9,!! 
tap;· proriun¿ia4o~lt': se• fU.nde. cbh los bordes mat"ginaL ·, 
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les linguales. 

EL BORDE INCISAL. Es convexo en direc;:ci6n inciso labial 
y puede convertirse en super.ficie debido al desgaste. 

CONTORNO DE LA RAIZ, es similar al del central, es del­
gada y, se adelgaza mfls en su flpice ¡ esta es más grande en -
proporción a su corona. 

LA CAMARA PULPAR. Sigue el contorno de la pieza ai· -
.igual que el canal, presenta una pequeña demarcaci6n entre -
.cAJnara .pulpar y canal, especilllmente en sus aspectos lingual 
y·labial. 

CANINO SUPERIOR PRIMARIO. 

Los caninos son. mayores que los incisivos centrales o -
laterales primarios. 

CARA LABIAL. La cara labial esd sobremontada en su bo,t 
de incisal por las vertientes de una dlspide, la cual se ex­
tiende incisalmente y desde el centro del aspecto labial de­
la pieza, sin embargo, el borde mesio incisal es m~s largo -
que el distoincisal, para que exista intercuspidaci6n con el 
borde distoincisal del canino inEerior; esta cara es convexa 
totalmente. 

CARAS MESIAL Y DISTAL. Son convexas, se inclinan lin- -
gualmente y se extienden más lingualmente que los incisivos; 
tienen la .forma de triángulos modificados. Los bordes lingu_! 
les son más largos que los labiales. La super.ficie mesial no 
esttl. tan elevada en posici6n cérvico incisal como la super.f_! 
cie distal, a causa de la mayor longitud del borde mesioinc_! _ 
sal. Ambas superficies convergen al aproximarse al tu-ea cer­
vical; la pieza es más ancha labiolingualnÍente· que cualquie­
ra de los incisivos. En la super.ficie. mesial, se .forma una ~ 
concavidad debido a que los bord~·s labial~ y lingual· y cervii 
cal ··~.9n· mUY' pesados. . . .· . . . · · . . · . · 

:Y ·1.¿i .. car:a. Úngu.il. '. Es convexa ;en tbdci's' ~i.r'ecc{ones, e~ . "."' 
:\,.<: ,L 
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m~s pequeña que ·la labial, debido a que los bordes proxima...:­
les convergen entre s1, el cingulo no es tan pronunciado, 
m~s bien es de contorno afilado y se proyecta incisalmente -
hasta cierto grado. El borde marginal m.esial es prominente,­
pero mf\s corto que el borde distal marginal que también es -
prominente. 

La Ha1z del Canino Primario su,parior es larva, ancha y­
ligerarnente aplanada en sus superfiGies rresial y distal. Sin 
embargo, la raiz se adelgaza. El ~pia! del diento es redon-­
deado. 

La Cavidad Pu.lpar. Se conforma con la superficie gene-­
ral al contorno de la .f:'orma de la pieza, la c~ara pulpar sJ;, 
~ de cerca el contorno externo de la pieza el cuerno cen-­

. 'tral pulpar se proyecta incisalmente mAs lejos que el resto"'." 
· · de la c!mara pul par. A causa de la mayor longitud de la su.-­

perficie distal, este cuerno es mayor que la proyecci6n ~~-
sial. Las paredes de la cámara corresponden ál contorno exte 
rior de estas superficies. Existe muy poca demarcación entr;' 
la cámara pulpar del canal. El canal pulpar radicular se - -
adelgaza a ioodida que se acerca al Apice. 

a b c 

. DIEN'l'ES ANTERIORES PRIMARIOS: ASPECTO LABIAL; a = .. Incisivo ..... · 
central, superior, b ~perior y 

suPl!t;ior. 
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ANATOMIA INTERNA DE DIENTES 

.ANTERIORES PRIMARIOS SUPERIORES: a = Incisivo central supe-­
rior, b = Incisivo lateral super:i.or, c = Canino ·superior. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

Este molar se parece mucho al que lo sustituye, presen­
ta cuatro super.ficies bien definidas, es tricuspideo, tiene­
dos cúspides bucales y una lingual variando ocasionalmente -
por una cuarta cúspide distolingual. 

GARA BUCAL. Es irregul<1l'mente convexa, con la mayor -
convexidad en posici6n ocluso gingival en el borde cervical­
que está prominentemente desarrollado. Esta cara se inclina 
abruptamente hacia el cuello, y más suavemente a la superfi­
cie oclusal. El borde oclusal presenta los brazos de las dos 
cúspides mesio y disto bucal, siendo más grande la mesiaJ., -
ocupando dos tercios del borde y la distal apenas un tercio. 
La superficie bucal estti dividida por el. surco. bucal que es-· 
tá mal de.fínido y situ<.1do en posici6n distal, ·al .centro de ".' 
la piez.a. Los b.ordes mesial y distal son paralelos y rectos-•. 

.. . ··. entre si, cási hasta la linea cerVi.cai, donde hacen una cur,'"'.: 
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va muy convexa; estas convergencias acentúan.la constricci6n 
en la linea cervical, Existe un borde bucal bien desarrolla­
do en la clspide mesiobucal, que se extiende desde la punta­
de la cClspide hasta el margen cervical, Existe un borde me-­
nos desarrollado en la Cllspide distobucal, 

CARA LINGUAL. Esta superficie es un poco convexa en di­
recci6n oclusooervical, y m\\Y convexa en di.recci6n mesiodis­
tal, esta cara se inclina hacia oclusal. El borde oclusal lo 

·;ocupa practicamente los brazos de la Cllspide'· lingual; CÜando 
se presenta la cuarta cúspide, ésta ocupa una quinta parte -
del borde, mientras que la otra Cllspide la mesio lingual ocu ... -

.•pa las otras cuatro quintas partes y se presenta un surco ~ 

distolingual mal definido. 

CARA MESIAL. Es convexa en todas direcciones, tiene ~ 
yor diámetro en el borde cervical que en el oclusal, y se i!l 
clina distalmente del ~gulo de linea mesiobucal hacia la -
clspide mesiolingual, siendo el fulgulo mesiobucal rn!s agu.do, 
mientras que el ~ngulo de linea mesiolingual es obtuso~ El­
contacto con la cúspide primaria. es en forma de un tu-ea pe-­
queña y circular en el tercio ocluso bucal de la pieza. 

CARA DISTAL. Es ligeramente convexa en ambas direccio­
nes, es más estrecha que la super.ficie mesial y m~s estrecha 
oclu~almente que la cervical. El borde marginal est~ basta!!; 
te bien desarrollado y se ve atravesado por un surco .distal­
prominente. Los bordes bucal y lingual son convexos y conve.r. 
gen hacia oclusal. El contacto con el segundo molar prima-­
río és amplio, y tiene forma de una media luna invertida en­
la mitad oclusolingual ele la superficie dista~. 
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PRIMER MOLAR PR:U1ARIO surERIOR DERECHO: 
a = Vista Oclusal. 
b = Vista Lingual. 
c = Vista Mesial. 

CARA OCIDSAL. 
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Presenta un borde bucal má.s largo que el lingual. El 
margen mesial se une al margen bucal en fmgulo agudo, y con­
el margen lingual en á.ngulo obtuso, Los bordes tiucal y lin-­
gual de la superficie distal se unen en fmgulos casi rectos. 
Esta cara está dividida en mitades aproximadas, por un surco 
central; los planos est~n atravesados por surcos accesorios. 

La superf'icie óclusal presenta tres cúspides: la mesio­
bucal, la distobucal y la mesiolingual, de las cúspides bue~ 
les, la más larga y prominente es la mesiobucal, ocupando la 
mayor parte de la supcrf'icie bucooclusal. En algunas piezas, 
la cúspide distobucal puede estar mal desarrollada o puede -
faltar totalmente. En la parte lingu~l de la superf'icie ocl_!! 
sal tenemos a la cúspide mesiolingual, que tiene varias modi 
ficaciones. Algunas cúspides ll.ngualcs tienen .f'orma de me- -
dias lunas, otras están bisecadas por un surco lingual que -
puede originar una pequeña cúspide dbtolingual. La unión -
del borde lingual de la cúspide distobucal con el borde bu-­
cal de la cúspide mesiolingual presenta un borde transverso..: 
poco.prominente, que en una p:l.e;a de tres cúspides, forma el 
borde marginal .de fa supeÍ'.ficie oclusal~ 

Esta i;uperficie oclusal p~senta tres .e.osetas o cavida-



des: central, mesial y distal, como en todos los molares pr,i 
marios, la i'oseta central es la más pro.fu.rida y prominente, .. 
la mesial es m~s pequeña y poco pro.f:'u.nda, mientras que la -
distal es mt\s de.f'inída, y se presenta s61o cuando h<w cuatro 
cúspide!l, 

De la .roseta central salen tres surcos accesorios: el -
bucal, que se extiende hacia bucal, dividiendo las cúspides­
bucales, el mesial que se extiende mesialmente, y el distal­
que at1•aviesa hacia la cavidad distal. De la foseta mesial - ·. 
que recibe la terminaci6n del surco mesial surgen: El surco-

. ,, mesio bucal, el mesio lingual y el surco marginal me sial. La 
foseta distal da origen a: el surco disto lingual, el cual -
se dirige hacia lingual dividiendo las dos ~spides lingua-­
les, el surco disto bucal y el surco marginal aistal. Al p~· 
parar cavidades de clase II, no es necesario incluir .la cav.f. 
dad distal en el delineado de la .forma de las preparaciones..:.: 
mesiales, 

Las raices son t?"es: Una mesio bucal, una disto bucal y 
una lingual, es la más larga y diverge en direcci6n lingual; 
la raiz distobucal es la m~s corta. 

IJ 

PRIMER MOLAR SUPERIOR DERECHO, VISTA OCLUSAL. 
a = .BOI'de, Bucal, b = Borde Lingual · c = .. Borde ?~sial. 
d = Bo?'de Distal e = Feseta Me sial 
g = Foseta Distal. 

E = .. Foseta ~?ltrai: •.. · .. · 
·. ot.,·~, "· ./? 
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Como ya se dijo la cavidad pulpar presenta una forma C,2 
rrespondiente a la superficie externa. La cámara pulpar del­
primer molar superior primario, consiste en una cavidad y -
tres canales pulpares que corresponden a las tres raices, -­
aunque, como sabemos puede haber modificaciones respecto al-
n~ro de canales, pudiéndose encontrar canaleu accesorios y 
varias anastomosis. 

La CAMARA PUi.PAR consta de tres o cuatro cuernos pul.pa­
res, que son m6s puntiagudos de lo que indicarla el contorno 
exterior de las cúspides. 

El cuerno medio bucal es el mis largo y grande de todos 
los cuernos, ocupa 1111a porci6n prominente en la cavidad pul..: 
'par. El cuerno mesiolinsual es el segundo en tamaño, siendo;.. 
bastante angular y. afilade, aunque no tan alto cano el mesio 
bilcal. 

El Cuerno Distobucal. Es el m~s pequeño, es agudo y fC>.!:, 
ma una décima parte de la cavidad pulpar, ocupando el ángulo 
distobucal extremo. 

PARED OCLUSAL. La vista oclusal de la c~ara pulpar es­
proEunda y c6ncava, sigue el contorno general de la pieza, -
se parece algo a un tri~gulo con las puntas redondeadas, 
siendo el t\ngulo rnesiolingual agudos. 

PARED BUCAL. En la regi6n del cuerno pulpar mesio - bu­
cal es praninente, y es aíln mfls· bulbosa antes de alcanzar la 
constricci6n gingival, Las paredes nesial y bucal juntas i'O!, 
man un agudo, pero redondeado ~gulo. Se observa una concaVi, 
dad en el centro de esta pared, siendo mb pronunciada al -­
llegar a la biEurcaci6n de los canales radiculares; forman - .· 
también uri,ag\ido ~gulo las paredes bucal y distal, localiz.! 
a.o mb hacia lingi.lal.que elborde rnesio -,·bucal". El borde ./ 

. ocilusal'.de lapiir~dbU.c'a1 es .irregular •.. ·própio.di!1 'cuern0'me, ·y. 
>, "' ~~~buca.~ y á1 mtt:s ,~-~~~. ~tiern~ distobucáL . · · · · · .. · ·· · - · 
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· PARED LINGUAL. Comparada con la bucal es considerable-­
mente estrecha en dirección roosiodistal. Esta pared es conV?:, 
xa mesiodistalmente y oclusogingivalmente, el coorno lingual 
presenta una inclinaci6n bucal. 

Q 

b e 

PRIMER MOLAR PRIMARIO SUPERIOR. ASPECTOS PULPARES. 
I.- Secci6n Bucal: a = Borde Bu.cal. b = Cuerno Pulpar Mesio 

Bucal, e = Cuerno Pul.par Disto Bu.cal 

II. - Secci6n Lingual: a= Cuerno Pulpar Mesio Lingual 
b =Cuerno Pulpar Disto Lingual. 

PARED MESIAL. Esta pared se inclina hacia lingual, es­
lisa y un poco c6ncava hacia la constricci6n gingival. 

PARED DISTAL. Es li~a y se inclina mesialmente hacia -
lingual con W'la marcada concavidad cerca del centro de la -­
constricci6n gingival. 

Los canales pulpares se extienden del suelo de la CMa­
ra cerca de los ángulos distobu.cal y rrw!siOJ.ingual, y en la -
porci6nm~s ling\lal de ~a ctunara. 

' .¡ 
~ 
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PRmER MOLAR SUPERIOR PRJMARIO DERECHO. ASPECTOS PULPARES 

I.- SecciOn Mesial: a = Borde Oclusal. b = Cuerno Pulpar Me 
sio Bucal. e = Cuerno Pulpar MesiÓ: 

Lingual. 

II.- Sección Distul: a = Cuerno Pulpar Mesio Lingual. 
b = Cuerno Pulpar Disto Lingual. 
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SUMARIO DE LA MORFOLOGIA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR EN RELA-­
CION A LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS, 

1. La relativa corta 'corona del primer molar superior -
limita la extensión de la prept\t'ación a una cavidad muy s~ 
ra, en ambas caras mesial y distal. 

2. El marcado plano buco gi.ngi val o reborde· adamantino­
muy prominente en el tercio mesio gingival, dificultan la -
adaptaci6n de la banda, lo mismo que las convergencias de bl!_ 

·•cal hacia oclusal. 

3, El extremo c6ncavo de la pared oclusal de la cavidad 
· ·. pulpar, en la regi6n de la foseta central permite sin riesgo 

alguno pro.fundizar en la preparaci~n de esta Area. 

4, .La superficie mesial de este molar es desfavorable -
para preparar una segunda clase, debido al largo cuerno pu1-
par mesio bucal, y a la extensión bulbosa de la cavidad pu1-
par en esta regi6n. 

5, Tomando en cuenta, la Pulpa, una preparaci6n de cavi 
·dad en distal es favorable, cuando la relativa poca profundi 
dad del cuerno distal y la profunda concavidad en la regi6n­
de la constricci6n gingival así lo permiten. 

6, Una preparación en mesial es dificil, sin embargo en 
distal es favorable, y se debe tener cuidado en la región de 
la cúspide mesiobucal, ya que es extremadamente bulbosa la -
cámara pulpar en esa región, pudiendo profundizar en la fo~ 
ta central. Este molar es el que tiene menos tejido operato­
rio en mesial. 

7. Se debe preparar en oclusal una sola cavidad indivi­
dual en una Primera clase. 
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO 

El segundo molar primario superior es esencialmente una 
pieza de cuatro cúspides, aunque a menudo existe una quinta­
cúspide en el lado mesiolingual, 

El aspecto exterior de la corona es muy similar al del­
primer molar permanente correspondiente; tiene la misma ca-­
vidad, el mismo surco y la misma disposici6n clspidea, sin -
embargo, la corona es mb pequeiía y angular y converge hacia 
oclusal. El. tamaño de este molar es intermedio entre el pri­
mer molar primario superior y el primer molar permanente, 

CARA BUCAL. Esta cara la divide el surco bucal que ter­
mina en la .foseta bucal de esa misma cara se presentan dos -
c6.spides; la mesiobucal y la distobucal, siendo mayor la me­
si.obucal. Los bordes mesial y distal son convexos oclusogin-
givalmente, presenta un borde cervical bien definido que ti!:_ 
ne el dirunetro total de la superficie bucal. Sin embargo, es 
algo menos prominente que los que se encuentran en los pri~ 
ros molares primarios. Esta cara bucal es irregularmente CO,!! 

vexa. 

CARA LINGUAL. Esta super.ficie es convexa, se inclina -
cuando se acerca al borde oclusal, la inclinaci6n es mayor -
en el aspecto rnesial que en el distal. El borde oclusal pre­
senta las dos c6.spides linguales, siendo la mayor la mesio-­
lingual, presenta también esta cara un surco lingual, el - -
cual es profundo en oclusal, pero disminuye gradualmente al.­
acercarse a cervical. Los bordes mesial y distal son conve-­
xos oclusogingivalmente, y convergen ambos a cervical. El -
borde gingival es parej~nte convexo, cuando existe una - -
quinta cdspide, ocupa el 'drea mesiolingual en el tercio me--

- dio de la corona'• Se le denomina "Cúspide de Carabelli". 

CARA MESIAL. Esta cara es con'.iexa ocluso cervicálmente;_ 
y menos bucolingualmente, ~s algo aplanada, 1'orm~do ampl.i~ 
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y ancho contacto con el primer molar primario en forma de m~ 
dia luna invertida, El borde oclusal es corto, se extiende -
desde el hngulo agudo mesiobucal, al ángulo obtuso mesio li,n 
gual. El borde bucal es convexo y mti.s pronunciado en gíngi-­
val. El borde lingual es convexo y se inclina hacia oclusal. 
El borde gingival presenta una pequeña concavidad hacia la -
bifurcación de las raices, 

CARA DtSTAL, Es convexa oclu110 cervicalmente, pero me--
, .. nos bucolingualmente, y está. aplanada en su porci6n central. 

El contacto con el primer molar superior permanente es en -
forma de media luna invertida con la convexidad.en direcci6n 
oclusal. El borde ocluaal es ligeramente c6ncavo, es más la,t 

. go en el borde oclusal de la cara mesial. El borde bucal e~ · 
prominente, convexo, solo que no se inclina bucalmente hacia 
oclusal como el borde lingual de la cara mesiaL El borde 
gingival es recto. 

CARA OCWSAL. La superficie de este molar se parece mu­
cho a la superficie correspondiente del primer molar perma-­
nente. El di~tro bucolingual de la cara oclusal es mayor -
en distal que en mesial. Presenta cuatro prominentes cúspi-­
des¡ dos bucales y dos linguales. La más alta y larga de es­
ta cúspide, es la mesiolingual, ocupa la porción más extensa 
del ~ea oclusolingual y se extiende más allá bucalmente 
que la csupi<le distolingual; esta cúspide distobucal forma -
el borde oblicuo, lo cual junto con la pro.funda foseta .cen-­
tral es una notable característica de esta pieza. La clspide 
mesiobucal, es la segunda en tamaño, pero no tan prominente.;. 
como la distobucal, esta última es tercera en tamaño, pero -

•. 

tiene un borde lingual prominente, con ligera inclinaci6n ~ · 
sial, este borde es el que hace contacto con la Cúspide .me:-­
sioÚngual para formar el borde oblicuo .elévado~ Las cíos c<.ti . 
pides bucales están: separadas por un auroo buco oc1usal, La , :' 

, clspide disto lingual;éi¡,la,~nor··Cle las <::t.Íatro, ~cupa it~'- ;.:,<' 
.. po~ici6n f'uerá .del án¡¡Ulo y :~le ser bulbosa, está separada:,> J'. 

' .. , '¡., 
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de lamesiolingual por el mu-co distolingual claramente ace.u 
tuado. Frecuentemente, se ve una elevaci6n en la porci6n me­
sial de la cara lingual, se le conoce como cdnpide o tul:ér~ 
lo de Carabelli, y varia su aspecto, desde una quinta c6.spi ... 
de a una ligera prominencia. 

LA CARA Oclusal presenta tres !'osetas: ln f.oseta cen- -
tral, es grande y pro.funda, originnndo tres r.:urcos: El surco 
bucal pasando el borde bucal, el mcuial, extcndi6ndose hacia 
me.sial y termina en la .fose ta me sial. y el surco d:Lstal, que­
atraviesa el borde oblicuo para un.irse en la foseta distal.­
La feseta distal es pro.funda, bien localizada en el borde 

.distal, segunda en tamaño, est~ rodeada de StU'con triangul.a­
res bien definidos: El surco distolingual, es profundo con -
inclinaci6n mesial y se une a la superf'icie lingual, el sur­
co triangular distobucal que se dil'ige hacia el. á.ngulo disto 
bucooclusal. El surco marginal empieza en esta .roseta y 'crii: 
za el borde distal y el reborde marainal como un ligero sur­
co. 

La .fose ta .me sial se encuentra justo en el borde me sial, 
es muy superf'icial, da origen a: el surco triangular mesie-­
bucal, extendiéndose desde esta f'oscta. haciéi el ángulo mesi.2_ 
bucooclusal y termina antes de llegar al hngulo. El surco ~ 
sio lingual es el m~s prof'undo y termina en el ángulo mesi0-
lingual oclusal y el surco marginal me sial, va de la f'oseta­
mesial hunta la cara mesial. 

',SEGUNDO MOLAR<StJPERIORoPRIMARIQ DERECHO. . . . . 
Vis~a Bµcal b. = Vista Lil:lgiiai · ~ ~ Vist;u; Mesial. 
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO. VISTA OCWSAL: a = Foseta -
Central, b. = Fose ta Distal, c = Foseta Me sial, d = Cdspide -
Mesio Lingual, e = Cdspide ~sio Bucal, f = Cdspide Disto ~ 
cal, g = 00.spide Disto Lingual, h = Plano o Cresta Oblicua. 

La ra!z del segundo molar está. dividida en tres puntas: 
una :ra! z mesiobucal, una disto bucal y una lingual, son mAs -
delgadas que las ratees del molar permanente y se ensanchan.­
más a medida que se acercan al ápice. La ra1z distobucal es 
la mfl.s corta y la mf\s estrecha ele las tres. 

CAVIDAD PULPAR. 

Como se sabe la c~ara pu.1par corresponde a la conform~ 
ci6n del diente, consiste en una cavidad pulpar y tres cana­
les pulpal'es. Presenta et.tatro cuernos pulpares, puede que -
exista un quinto cuerno, que se proyecta del aspecto lingual 
del cuer.no mesio lingual y cuando se presenta es pequeño, 

.corresponde.· a la • .t'ormaci6n del· .. tubérculo de Car,¡! 



26 

PARED OCLUSAL. La cavidad pulpar vista desde oclusal -
es c6ncava, presenta un plano oblicuoccntral, fosa distal, -
pero que no se observa .fose ta me sial central, forma gran Pa.!:, 
te de la pared oclusal es pro.funda y larga. La .foseta dis-­
tal más pequeña que la .foseta central eat~ limitada por el -
plano obl:l.c:uo del cuerno disto lingual, 

El cuerno pulpar mesiobucal es el mayor, es puntiagud<>­
Y se inclina mesial y bucalmente. 

·El cuerno pul.par mesiolingual es segundo en tamaiio, y -
es tan solo ligeramente m~s largo que el cuerno pulpar dist2 
bucal, cuando se combina con el quinto cuerno pulpar presen­
, ta un aspecto bastante voluminoso. 

El cuerno. distobucal es el tercero en tamaño, su canto.!:_ 
no. general es tal que se une al cuerno pul.par mesio lingual­
en forma de ligera elevaci6n y separa una cavidad central Y­

. una distal que corresponaen al delineado oclusal de la pieza 
en esta ~ea. 

El cuerno pulpar disto lingual es el menor y más corto­
y se extiende solo ligeréhl}ente sobre el nivel oclusal. 

PAREO BUCAL. Se inclina hacia lingual en la parte dis-­
tal, la parte central de esta pared es c6ncava y es más en -
la regibn de la constricci6n gingival. 

PARED LINGUAL. Presenta tres cuernos en los dientes que 
tienen cinco cúspides. El cuerno pul.par mesio lingual, el -
cuerno centro lingual (este es muy raro, sin embargo algunos 
autores lo mencionan) y el cuerno disto lingual. Se observa­
una cavidad en el tercio central de esta pared lingual, s.ie,!2 
do inAs marcada en oclusal. ·. 



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRlMARIO: ASPECTOS PULPARES. 

I."'" Se·cci6n Bucal: a = Cuerno Pul.par Mesio Bucal, b =Cuerno. 
Palpar Disto Bucal. 

II.- Secci6n Lingual: a =Cuerno Mesio Lingual, b= Cuerno -
Pulpar Aco;isorio Mesio Lingual, 
e= Cuerno Disto Lingual, 

PARED MESIAL. Se inclina hacia distal en la parte lin-­
gual el borde oclusal es c6ncavo entre los cuernos mesiolin 
gual y mesiobucal, Se extiende una profunda concavidad - -
triangular por debajo del borde oclusal, siendo mfls marcada­
en la bi.!:'urcaci6n de los conductos radiculares. 

PARED DISTAL, Esta pared es lisa bucolingualmente, el­
borde oclusal es ligeramente c6ncavo. 

Existen tres canales pulpares que corresponden a las -
tres ralees. Dejan el suelo de la cMiara en las esquinas Y-. 
mesiobucál y distobucal desde el fu-ea lingual, El cancli puJ, 

par sigue el delineado gereral de las raice~. · -
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SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO. ASPECTOS PULPARES. 

I.- SecciOn Mesial: a = Borde Oclusal, b = Cuerno Pul.par ~ 
sio Bucal. c = Cuerno fulpar Mesio Lingual. d =Cuerno - · 
Pu.lpar accesorio Medio Lingual. 

II.- SecciOn Distal: a= Borde Oclusal. b =Cuerno Pulpar Dis­
to Bu.cal. e= Cuerno Pulpar Disto Lingual. 

SUMARIO DE LA MORFOLCCIA DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PRIMARIO. 

1. El segundo molar superior primario es relativrurente­
grande con una corona de forma angular y bien deEinidas las­
super.f?i cie s mesial y distal, por lo que hacen un poco menos- . 
dificil la adaptaciOn de la banda. 

2. Debido a.la longitud de los cuernos pulpares mesio -
bucal y mesio lingual se limita una preparación de cavidad ~ 
clase II muy estrecha bucolingualmente. 

3. En la zona de. la feseta central se pel:'mite hacer una ... '•l 
cavidad p1•ofWJ.da.. ·'. 

.. · 
'f,·.·i·" 
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4. A causa del borde oblicuo pronunciado, la prepara- -
ci6n de una cavidad se limita al f:lrea en cualquiera de los -
dos lados del borde , preparando 2 cavidades individuales, 
sin atravesar el borde; a menos que este minado o cariado, o 
cuando se necesita fu.ea adicional para retención. 

s. Por inclinación mesiobucal del largo cuerno pulpar -
mesiobucal, no se deberfl pro.fundizar en una cavidad mesio- -
oclusal en el ~gulo pulpo axial 1 que en la terminaci6n li~ 
gual del mismo lado. 

6. Las exposiciones pulpares son mfls .frecuentes en el -
cuerno pulpar mesiobucal, debido.a la inclinaci6n de éste. 

7. Este segundo .molar superior primario tiene mayol' te­
jido: operatorio en la parte distal que todos los demfls, y se 
puede hacer una cavidad distal sin riesgo alguno, ademfls de­
que su cuerno pulpar distal es relativamente corto. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR PRIMARIO 

Este incisivo Central Inferior Primario es el m!s pequ!;_ 
ño de los incisivos, presenta en general las mismas caracte­
risticas de los incisivos. 

CARA LABIAL. Es convexa en todas direcciones y tiende a 
aplanarse en el tercio incisal. El borde inéisal es recto Y­
derecho, el diflmetro mesiodistal es menor que el cervico in­
cisal. Los bordes iresial y distal convergen hacia cervical.­
La linea cervical es convexa de mesial a distal. 

CARA LINGUAL. Es má.s estrecha que la labial, las pare--. 
des proximales se inclinan. lingualmente a medida que .~·· ace!:. 
can al. flrea cervicéll. I.os bordes marginales mesial y distal:.. . 
no esdm. bien ciesárroÜados, s~ uoon al cingul.o convexo sin-

• ''.., 1. - . . • ·, _. : • ' "" . . ' > •• - • - • • ' • 

¡. 
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marcaje definido. El c1ngul.o oo¡pa el tercio O'!rvical de la 
super~icie lingual. 

CARAS MESIAL Y DISTAL. Son convexas labiolingualmente­
e incisocervical el borde labial es má.s recto qua convexo.­
El borde 1ingual es c6ncavo hacia la raiz. 

a b c 

DIENl'ES ANTERIORES PRIMARIOS INFERIORES. 

a = Incisivo Central Derecho. 

b = Incisivo Lateral Derecho. 

e = Canino Derecho. 
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La raiz del incisivo central estf:\ algo aplanada en sus­
aspectos mesial y distal, y se adelgaza hacia el ltpice. 

CAVIDAD PULPAR. La cavidad pulpnr sigue J.o superficie­
general del contorno de la pieza. La cfunara pulpar es mf:\s an 
cha en el aspecto mesiodistal en el techo labiolingualmente, 
la cfunara pulpar es mh ancha en el cingulo o linea cervi- -
cal. El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza a -
medida que se acerca al f\pice. Exiate una demarcaci6n de.f'in,i 
da entre la. cfunara y el canal. 

ntCISIVO LATERAL - INFERIOR PRIMARIO 

Este diente es similar al central, pero es mf:\s grande -
. en todas direcciones. 

CARA LABIAL. Es mb convexa que la cara labial del cen­
tral. El incisivo lateral es menos angular que el central., -
el borde incisal se une a la superficie en Angulo agudo y la 
superficie distal en ~gulo obtuso, El borde incisal se in-­
clina ligeramente en posici6n cervical a medida que se acer­
ca al borde distal para tocar la superficie mesial del cani­
no inferior primario, 

CARA LINGUAL, El borde incisal se extiende del ángul.o -
agudo mesio incisal al ~gulo obtuso disto incisal. El borde 
mesial es convexo y se inclina hacia distal al llegar al ci_!! 
gul.o. El borde distal converge hacia el centro de la superfi 
cie, pero menos que el borde me.sial. El borde es convexo de­
mesial a distal. 

CARAS MESIAL Y DisrAL. Estas superficies son iguales, -
son convexas labiolingualmente, y lo son irenos desde su. as-,.. 
pecto inciso cervical, Estas caras scm convexas en su aspe.E,. 
to J,abiolingUal en .su tercio cervica1, !=Oll la c0nvexidad. ha- · 
cia: el borde incis'cill, El; contabto COn' lós 'dientes' adyacente~ . _. . . . . ' . . ' . - ' ·-· ., . ··, 
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se hace en el tercio incisal de las superficies proximales. 

LA RAIZ. También estA. algo aplanada en sus aupectos me­
sial y distal, la raiz del incisivo lateral es m~D larga y -
también se adelgaza hacia el ~pice. 

CAVIDAD PULPAR. Como se ha dicho, la cavidad pul par si­
gue el contorno general del diente o en su linea cervical, -
la cAmara pulpar es mfls ancha en su aspecto mesiodistal en -

. el techo de la cAmara. El canal pulpar se adelgaza ·a1 llegar 
al . lpioe y aqui no se aprecia la demarcación definida de la­
c~ara pul.par y el canal como sucede en el central. 

CANINO INFERIOR PRIMARIO. 

Este canino es semejante al canino superior, s6lo que -
es más estrecho nesiodistalmente, y no tiene la apariencia -
lobulosa del superior. 

CARA LABIAL. Es convexa en todas direcciones, presenta­
el l6bulo central praninente que termina incisalmente en la­
porci6n labial de la cúspide y se extiende cervicalmente ha.! 
ta el borde cervical, donde alcanza su mayor curvatura. El -
borde incisa! se compone de los brazos de la cúspide, siendo 
más largo el borde incisal distal, y hace intercuspidaci6n -
con el borde mesioincisal del canino superior. 

CARAS MESIAL Y. DISTAL. Son convexas en el tercio cervi-
cal, pero la superficie .puede volverse cbncava a medida que-
se aproxima al borde cervical, a causa del espesor de los 
bordes marginales. Los caninos inferiores no son tan _anchos­
labiolingualmente cano los superiores, lo que resulta· en su-

. perficies proximales mAs pequeños. Hacen contacto con los 
clientes adyacentes en .el tex-cio incisal de la pieza. 

CARA LINGUAL. Consta de ,tres bor4f!s: • El b~de_ incisal'~.:. .•· 
ay\ida en la rórmaci6Íi r.le1 'ápice. df! la ~spide y e~tiende lá .. : ... 
lorigitud·cle 1a>súper,ficie ,ling\i~, fundiéndose con él cingÚ~ ' 

_, - ''" ' - .. • ~-.J • - - • • - ~, 1 ; -· • " ' - • ' • - • 
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lo en el tercio rervical. Los bordas marginales son menos -
prominentes que en los caninos superiores, pero son eviden-­
tes cu.ando parece que se extienden <lel borde incisal al bor­
de cervical, donde se unen con el c1ngulo. El borde marginal 
distal es ligeramente m~s largo que el mesial. El c1ngulo es 
estrecho a causa de la convergcncin de las superficies proxJ:. 
males a medida que se acarean a ln imper.i'icie lingual. El -
cingulo es convexo en todas direcciones. 

La ra1z es 'O.ni.ca, con di(unetro labial mb ancho que el­
. ling1.lal. Las caras mesial y distal cstful ligeramente aplana­

das. La raiz se adelgaza hacia un ~pice puntiagudo. 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar se conforma nl contorno general de la · 
super.ficie de la pieza. La c~a pu.lpat' es aproximadamente­
tan ancha en su aspecto labiolingual. No existe diEerencia-­
ci6n entre cfunara y canal. El canal sigue la forma en una -­
constricci6n de.finida en el borde apical. 

a b c 

ANATOMIA INTERNA .DE DIENTES ANTERIORES PRIMARIOS INFERIORES. 

a = Incisivo Central Derecho. 
b = Incisivo Lateral Derecho. 
·e = Canino Derecho. 
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PRIMER MOLAR INFERIOR PRlMARIO 

Esta pieza es mor.fol6gicarrente única entre los molares­
primarios. El delineado de su forma, di.fiere considerablcmen 
te de las otras piezas¡ primar:l.as y de cualquiera de los mo­
lares permanentes. La caracter1stica mayor que lo diferencia 
es su borde marginal mesial po1• su exceso de desarrollo. Es­

. te borde se parece algo a una quinta clspide; no se encuen--
tra en otros molares y su presencia, junto con el gran cuer- ,. 
no pulpar mesiobucal, hace, que la preparaci6n de una cavi--
dad cl!sica mesiooclusal sea dificil. Este borde marginal m~ 
sial o cresta y transversa divide la cara oclusal en un ter­
cio mesial y dos tercios distales. Este diente presenta una-
'Eorma romboidal, 

CARA BUCAL, Es mfls larga que la lingual en todas direc­
ciones, esta cara es convexa en direcci6n mesio distal, pero 
se inclina abruptamente hacia la superficie oclusal, espe- -
cialmente en el aspecto me sial, donde es llevada lingualmen-
te a un grado pronunciado, Bucolingualmente, el di&netro gi,!!; 
gival de la pieza es mucho mayor que el diAmetro oclusal, lo 
que da aspecto de constricci6n. Esta cara bucal presenta un­
borde cervical prominente y bien desarrollado, que se extie_a 
de bucal cerca del cuello. Este borde pronunciado se une a -
la superficie mesial en ~ngulo agudo y con la distal ~n áng~ 
lo obtuso. 

El borde oclusal los .forman los brazos de las dos c(¡spi, 
des bucales extendiéndose entre éstas el surco bucal; la CÚJ! 
pide mesio bucal M!s larga, forma dos tercios del bor.de - -
oclusal, mientras la disto bucal más pequeña forma el otro-­
tercio del 'borde. 

CARA. LINGUAL~ Es convexa en todas direéciones . y se. in:..:; 
, . cli~ aes~. el, margen cervicaÍ/.promiivmte. hácia la Hnia me-> ,, . 

'>' \di~· de la pieza> a médida ~ .:~~ta, se 'áeercá 'a la superficie' •n 

.-.. ·:· ·:~> ~ '-' ~··" _- ·" ' . 
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oclusal. El contorno cervicooclusal es paralelo al eje long,i 
tudinal del diente. La super.f'icie lingual se ve at:l"avesada -
por un surco lingual que sale de la cavidad linguul, cerca - r 
del borde cervical. Este surco di vide la super.f.'icic en una -
cdspide mesial, distolin¡¡ual, siendo la mayor la mesiolin- -
gual, ocupa 3 quintas partes del borde oclusal presenta un -
vértice que termina en punta, mientras que la cúspide diste-

. lingual oe1.1pa el resto del borde siendo m~s redondeada que -
la otra d.tspide lingual y la mti.s pequeña. 

EL BORDE !E.SIAL. Es m&s corto que el borde distal, re-­
sultado de la inclinaci6n de la cara mesial hacia el ~gule­
agudo mesio. - linguo oclusal. El borde distal es convexo. 

·. El. Borde· Gingival es prominente 1 se eleva ligeramente. al ll~ 
gar a: las caras proximales~ 

CARA MESIAL. Es muy plana en ambos aspectos. Se crea -
: una convexidad en el borde marginal mesial, ·y es muy.prollli-- .; 

nente en la uni6n de la d.tspide mesiobucal, incli~dose m~s 
hacia gingival a medida que se acerca a la c<.tspide mesiolin-
gual. 

EL BORDE OCLUSAL. Se extiende desde el ángulo mesio -b,!! 
co - oclusal, toma dirección gingival y termina en el surco­
marginal mesial. En el ángulo mesio - linguo - oclusal, el -
surco marginal mesial cruza el reborde marginal y el borde -
oclusal, 

EL BORDE BUCAL. Es convexo en su primer tercio, para -
volverse después recto incli~dose hacia oclusal. 

El Borde Gingi val, Es más corto y muy poco convexo con­
ligera inclinaci6n 'hacia oclusal. Este borde gingival es pr,2_ 
minente y un poco c6ncavo en direcci6n bucolingual~ 

'·. ' CARA DisrAL. Es c~rwexa en todos los aspectos' y el bOr 
'•:de marginal distal es atravesado por Un. surcó distoll. que. tei=:,, L 

. . ,:, ... ' " .· \ ... · ""•' : .,., .· ........ "',.;··· . . ;e .. -• !';~•!'' 
mina abruptamente en la superficie distal. < · , · · · · ';>i'.; 

.·, . .¿.·. 
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El borde oclusal es corto buco - lingualmente, compara­
do con el borde oclusal de la cara mesial, es menos c6ncavo, 

Los bordes bucal y lingual son convexos y convergentes­
hacia oclusal. El borde gingival es recto y no tan ¡>romiren­
te como el borde gingival de la cara mesial. 

CARA OCLUSAL. Puede definirse como un romboide dividido 
por .las cdspides, prominentes mesiobucal y mesiolingual. La 

·.cara oclusa1 es mAs larga mesiodistalmente que bucolingual-­
~mente. Presenta cuatro cllspides mesiobucal y mesiolingual, -
son las mayores. Las cdspides distales son mds: pequefias. La­
cdspide me si o bucal es la m~s grande y extensa de las clspi-­
des, la c6spide mesio ÜngÚal, le sigue _en tamaño, es .Ptinti~ 
guda .y aguda, Las cdspides disto bucal y disto lingual son - . 

' casi l.guales er.i. tamaño. En sentido mesiodistal, ocasionando-­
un estrechamiento bucolingual de la mitad distaL Los planos 

. de l.as cdspides mesiales son prominentes y .9e unen entre si, 
. creando un alto puente (cresta transversa) q\e va en sentido 

bucolingual y divide la cara oclusal en un tercio mesial y -
dos tercios distales. 

El reborde marginal mesial se extiende desde el imgulo­
mesio buco oclusal al surco marginal mesial, este surco cru­
za el reborde o cresta marginal hasta el ángulo linguo oclu­
sal. 

El reborde o cresta marginal distal es corto bucolin- -
gualmente, debido a la convergencia de los bordes bucal y -
lingual de la cara oclusal 1 se extiende desde el ángulo dis­
to - buco oclusal al fmgulo disto - linguo oclusal. 

La cara oclusal presenta 3 .f:'osetas~ Una mesial, que es­
de. tamai'ío medio y está situada mesial a las dos cdspides me­
siobucal y mesiolingual; Y, algo aislada por ellas'una am--­

<tral que esta en el centro de' la corona y es.la. mb profunda . 
. ·.df{las t:res, y una dista'.l;~·~ es muy Uana.y'est;~ en pos~.;;..;;..· 
•:.ci6ri·.distal/a lás ·clspi~s.distobµcal ••y distolinsl.lal· ··Estas-
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fosetas est~n conectadas por el surco central de desarrollo. 
El surco marginal mesial se extiende desde la cavidad mesial 
lingualmente, para separar el gran borde marginal mosial de­
la cúspide n~sio lingual. También existe un surco triangular 
mesiobucal que separa el borde marginal mesial de l!.\ clspide 
mesiobucal. Los otros surcos no son tan prominentes, 

LAS RAICES. Presenta una raiz meuial y una distal. ·Au.!l 
que. las raíces se parecen a las del primer molar mandiblllar­

. permanente son mlls delgadas y se ensanchan cuando se acercan 
, al Apice, para permitir que se desarrolle el germen de la -
pieza permanente. 

CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar contiene una crunara pulpar q11e, vis-­
ta desde el: aspecto oclusal, tiene una forma romboidal y si.., 
gue de cerca el contorno de la superficie de la corona, pre­
senta una bien formada .foseta central, una ligera foseta me­
sial pero no se observa .f'oseta distal, asi mismo se reprodu­
cen el plano formado por la cúspide mesiobucal y mesiolin- -
gual. 

La cfunara pulpar tiene cuatro cuernos pulpares: Cuerno­
Pulpar Mesiobucal, es el mayor ocupa una parte considerable­
de la c~wa pulpar, es redondeado y se conecta con el Cuer­
no pulpar mesiolingual por un borde elevado, haciendo que el 
lado mesial sea especialmente vulnerable a las exposiciones­
mecánicas. 

EL CUERNO ME.SIOLI.NGUAL. Es el segundo en altura, pero -
tercero en tamaño, a causa del contorno de la crunara pulpar, 
yace en posici6n ligeramente mesial a su cúspide correspon~­
diente. Este cuerno es largo y punt:iagV.do, el cuerno disto'b!! 
cal es. el segundo en tamaño, pe~o carece de la altura de los 
.~rnos mésia1ei¡ 1 este ·cuerno es grueso y desp\¡ntado;· ·· · ' 
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EL CUERNO DISTOLINGUAL. Es el menor y m~s corto, aun..-­
que su ~pice es agudo. 

El borde mcsial de la pared oclusal es alto, pero c6nc,¡a 
vo visto por oclusal este borde tieoo una marcad" inclina- -
ci6n distal haci.t\ la pared lingual, con lo cual se sit-ó.an a­
corta distancia los cuernos mesiolingual y mesiobucal. 

.. El borde distill es prof'undo cóncavo empezando la m~ -
grande pro.f\mdidad en el centro lirigual del borde. 

ASPECTO BUCAL. Es gruesa y bulbosa especialmente en el­
borde mesial, en la mitad del tercio de la pared se presenta 
una concavidad que se extiende gingivalmente y marca la bi-~ 

. .furcaci6n de los .conductos radicula-res. 

ASPECTO LINGUAL. Es m~ lisa y angular, presenta tam-­
bien una concavidad. 

.:. 

PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO DERECHO 

a = Vista Bu.cal b = Vista Lingual 
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PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO !>ERECHO. CARA OCLUSAL. 
a = Fose ta Mesial b = Foseta Central, e = Feseta Distal, 
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d = Cúspide M:!sio Bucal, e = C11spide Disto Bucal, E = C11spi;.. 
de Disto Lingual, g = C11spide Mesio Lingual. 

PRIMER MOLAR INFERIOR PRIMARIO DERECHO. ASPECI'OS PULPARES 

I.- SecciOn Bucal: a = Borde oclw.ial, b = Cuerno Pulpar Me­
sio Ducal, c = Cuerno Pulpa:r Disto Lingual. 

n.- SecciOn Lingual: a = Cuerno Pul.par M:!sio Lingual, 
b = Cue~no Pulpar Disto Lingual. 
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Existen tres canales pulpares. Un canal mesiobucal y -
uno mesiolingual, confluyen y dejan la cámara ensanchada bu­
colingualmente en .forma de cinta, estos canales ne van adel­
gazando en el agujero apical, El canal pulpar distal se pro­
yecta en .forma de cinta desde el suelo de la c~ara en su ª..!! 
pecto distal. Este canal es amplio bucolingualmente y puede­
estar estrechado en su centro ref'lcjando el contorno exte- -
rior de la raíz. 

SUMARIO DE LA MCRFOLOGIA DEL PRUER MOLAR INFERIOR PRIMARIO. 

1. La bien .formada f'oseta central y mesial, junto con -
los. pronunciados bordes bucal y lingual de la cara oclusal -
.facilitan la preparaci6n de la cavidad. 

2. El contorno de 'la cara distal es tal, que .favorece ..;. 
el contacto con la segunda molar inferior. 

3. LA CARA MESIAL del pri~r molar inf'erior es des.favo- ·· 
rable para la preparaci6n de cavidad, debido al gran cuerno­
mesio bucal y la longitud del cuerno mesio lingual, junto -
con la pequeña cantidad de dentina circundante de los cuer-­
nos ~sio pulpares. 

4, Este molar no se asemeja a ningún diente permanente. 
Se deben hacer dos cavidades separadas, respetando siempre -
el puente o cresta oblicua, a menos que ésta este invadida -
por caries. Hay que tener mucho cuidado en este diente , pues 
es .ffl.cil de presentarse una canunicaci6n. . 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO 

Es semejante al primer molar in.Eerior permanente en que 
tiene en .ge~ral las mismas fosetas y surcos Y. que presenta;... 

' cinco c<.tspides. El se~o molar inferior primario aU11qiie ·. -
tiene igual· cqritorne>Y' •. ei.inismo modelo de··superEicié~:~.el¿,, 
i>Iii~r: m~lar \infe~ior Pé.rhiari!n~e{· presehta un•có~tOx:no rud.ai ' 
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más redondeado bucolingualmente, es más estrecho en compara­
ción con su di~etro nesiodistal, y tiene un borde Ct!rvical­
más pronunciado en la superficie bucal. La pieza es mayor 
que el primer molar inferior primario, pero menor que el pri 
mer molar inferior permanente. 

CARA BUCAL. Es convexa en ambas direcciones, siendo ma­
yor la convexidad en direcci6n c6rvico oclusal; en· direcci6n 
me$iodistal, esta cára esU. dividida en tres convexidades -

•.por dos s\ll'cos: El surco mesio bucal que separa las cúspides 
mesio bucal y centro bucal, y el surco distobucal, que limi­
ta las cúspides centro.bucal y la disto bucal, 

BORDE OCWSAL. Presenta tres elevaciones o clspides: la 
' mesio bU:cal. la oentro bucal y la disto bucal. siendo la ma-
. · yÓr la. centro bucal'¡. la mesio bucal es segunda en tamañb, la 

menor es la disto bucal, aunque la diferencia de tamaño de -
las cO.spides es ligera. Estas tres cdspides hacen coalesoen­
ci,a para llegar a un borde cervical bien desarrollado que se 
extiende en amplitud completa de la superficie bucal por - -
arriba del cuello de la pieza, La cúspide distal se extiende 
más lingualmente en el borde oclusal que las otras' Cl\spides­
bucales para dar una área oclusal menor en la superficie di~ 
tooclusal. 

El borde mesial es convexo distalmente, se inclina dis­
talmente' desde el Angulo mesio buco oclusal, al fmgulo mesio 
buco gingival. 

El Borde Distal; es convexo .y canparado con el borde m~ 
sial es m!s corto ocluso gingiva;Lrnente. Esta convergencia e!l 
tr.e si.de los bordes proximales hacia cervical da una Eorma-: · 
bien definida· de la corona. 

El Borde .Ginsival,, e.s praninen~e. Y,con~xo hacia.apical 
_ _y,~sía el.e'vahad.a.oclU:sal, a medi<lá:·qUf!, Se aproxiina ci)ªs .· 
rie.s pl>o>Í:irriaie~~ · ' ·· · · · · · · .. ,. · 
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CARA LINGUAL, Esta super.ficie es convexa en todas dire.s:, 
ciones; la convexidad es mayor a medida que se acerca al ~ 
llo de la pieza. 

El borde oclusal presenta dos c:Ctspides de igual tamaño­
y altura, .atravesados por un surco lingual que atraviesa el­
borde oclusal, dividiendo La cú.spide distolingual y·la nesi,2 
lingual, los planos linguales de estas có.spides son muy mar.,. 
cados en el tercio oclusal. 

Los Bordes Mesial y Distal son convexos en direcci6n -­
ocluso gingival y convergen al acercarse a la linea cervical, 

· pór eso es menor el aricho mesio distai, son convexos en di-­
recci6n ocluso gingival y convergen al acercarse a la linea­

.. ;cervical, por. eso es menor el ancho mesio distal en lingual­
que en la cara bucal. El borde gingival es prominente y con:.. 
vexo. 

CARA MESIAL. Es generalmente convexa, pero se aplana -
considerablemente en posici6n cervical, esta super.ficie es -
estrecha en el borde oclusal por la convergencia de los bor­
des bucal y lingual hacia oclusal. Est~ atravesada por un l.,!! 
gar cercano a su centro por el surco mesial que atraviesa el 
borde oclusal para extenderse aproximadamente a un tercio de 
la distancia de lil super.ficie mesial en direcci6n descenden­
te, El contacto con el primer molar primario es amplio y en­
.forma de media luna invertida, en posici6n inmediatamente in 
ferior a la uni6n del surco mesial. 

.,El Borde Oclusal, es corto, c6ncavo y se extiende desde 
el ángulo mesio buco oclusal al fingulo mesio linguo oclusal. 

·.,1: 

· El Borde Bucal, es pranínente, conwxo en el tercio. ¡::er.vié:al 
y un poco recto en los otros. dos tercios. Ei Bor~ Lfosual - . 
es totalmente convexos se inclina a ociusal. El Borde Gingf · 
val, es tambi~n,marcado ,y lige~amente c6ncaVCl::li.acia apiCal~ 

. . . - ... ,,.· •' .. ' . - . ' - ._ 
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CARA DISTAL, es convexa, pero se aplana un poco bucoli!); 
gualmente, cuando se acerca al borde cervical, es de menor -
extensi6n ql.lt! la super.f'icie rresial, debido a que la cúspide­
distal se loc11liza un poco hacia distal, El contorno de esta 
su:Per.f'icie !'1worece el firea de contacto con el primer molar­
permanente, pero éste no es tan áll\Plio como el contacto con.­
la superficie 1ncsial, y es en .forma redondeada. 

El Borde Oclusal es ligeramente c6ncavo, más corto que­
cl borde oclusal de la superficie mesial, El Borde Bucal es­
recto de oclusal a gingival, se inclina ligeramente hacia -
lingual. El Borde Lingual es totalmente convexo. El borde 
Gingival es recto buco lingualmente. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO DERECHO 
a = Vista Bucal b = Vista Lingual c = Vista ~sial. 

CARA OCUJSAL. Esta cara tiene mayor difunetro en su bor­
de bucal ·que en su borde lingual , a C?.n!:a de la convergencia 
de las paredes mesial y distal a medida que se aproximan a -
lingual, presenta cinco cdspides: tres en el borde bucal y -
dos en el borde lingual; de las dos bilcales, la nesio 
.es segunda en tamaño, .la c1isto biicaLes la m!s pequeña, la 
eentro bucal es la m!s aguda de las tres cdspides bilcales. 



Las cúspides linguales de igual tamaño aproximadarrente, 
la mesiolingual y la distolingual, est!n divididas por el -
surco distolingual, y son mayores que las cúspides bucales.­
Esta cara oclusal preacnta tres .fosetas, de las ~ales, la -
central es la m~s profunda y mejor definida, seguidll por la­
rresial y después por la menos definid::\ que es la dhtal, 

La foseta central, proiunda y angular, localhi.da en el 
centro de la cara oclusal, origina tres surcos: 

A) Bl .Surco lingual, es profundo y cruza el borde oclu­
sal y divide las dos cúspides linguales. 

B) Surco Mesio Bucal, cruza tambi6n el bordé oclusal -
con inclinad.6n a mesial y limita las Cllspides mesio bucal y . 

.•. . la centro bucal. 

C) Surco Disto Bucal, se dirige hac:ia bucal, .cruza el -
borde oclusal y limita las c6.spides centro y distobucal. 

La Foseta Mesial, segunda en tamaño se localiza en el -
borde mesial, limitada distalmente por los planos lingual y­
bucal de las có.spides mesiobucal y mesiolingual ·respectiva-­
mente, origina tres surcos. 

A) Surco triangular mesiobucal, es muy corto, desapare­
ce antes de llegar al Angulo me sio buco oclusal, 

B) Surco Triangular Mesio Lingual, también se pierde a_u 
tes de llegar al tmgulo me si o linguo oclusal, estos dos sur­
cos superficiales limitan el reborde o cresta marginal ~- -
sial. 

e) Surco Marginal Mesial, empieza en esta roseta mesial, 
cruza el borde mesial, cruza el borde mesial y la cresta m~ 
ginal mesial; siendo muy super.fiCiai. · 

, La. Foseta Distalo,,~s wperficial y pobreménte ~fihi~a, · 
· localiíad.a en. el. bo~dé d.Útal, ,or~gina i.os sigui~ntes 

cos: 

- . -., , . --·---'-~ -... _ 

· .. -:: 
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A) Surco Triangular Disto Bucal. 

B) Surco Triangular Disto Lingual, ambos surcos se ex-­
tienden a corta distancia hacia sus respectivos ángulos. 

C) Surco Marginal Distal, es bien marcado, cruza el bO!, 
de distal y la cresta ma:rginal distnl. 

h 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO DERECHO, CARA OCLUSAL. 
a "' Foseta Central, b = Foseta Mesial, e ,, Fo.seta Distal. -­
d "' Cdspidt? Mesio Lingual, e = Cúspide Disto Lingual, f = Cú.2, 
pide Mesio Bucal, g = Ct:tspide Centro Ducal, h "' C6.spide Dis­
to Bucal. 

La raiz del segundo molru.' primario inferior es mayor 
que la del primer molar primario, nunque por lo general tie­
ne el mismo contorno. La raiz se compone tle una l'ama mesial 
y de una distal. Ambas ramas divergen a medida que se apro­
ximan u los ~pic:es, de marera que el espacio mesiodistal ºc.!! 
pado es mayo:r que el diámetro mesiodistal de la corc:>na, para. 
permitir el desa:rrollo de las pie zas sucedruieas. 
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CAVIDAD PULPAR DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO 

Ln forma de'la cavidad pulpar corresponde en general a­
la formn superficial del diente. La cavidad pulpnr est~ ro.:: 
rnada por una cámara y generalmente 3 canales pulpares¡ pre-­
senta cinco cuernos pulpares que corresponden a las cinco -
clspides. 

PAREO OCWSAL. La forma de la pared oclusal, vista por::-
6sta .• presenta una continua concavidad, Los cuernos pulpares 

·'lM!siolinsual y rnesiobucal son los mayores; el mesiolingual. -
es, ligeramente menos puntiagudo, pero del mismo tamaño. Es­
tos cuernos estfm conectados por bordes mb elevados .de tej! 
do pul.par que el que se encuentra conectando los cuernos di,,! 

· • . tales a la pulpa. 

EL CUERNO PULPAR CENrRO BUCAL. Es casi dos tercios de -
altura del cuerno mesial, su ápice tiene una inclinacibn bu­
cal. 

EL CUERNO DISTO BUCAL. Es casi de igual" tamaño que el -
anterior cuerno centro bucal, en algunos dientes, sin embar­
go, son m~s pequeños. 

EL CUERNO DIS:CO LINGUAL, Es el m!ls pequeño y corto de -
los cinco cuernos pulpares¡ se inclina hacia distal y termi­
na en un agudo flpioe. 

BORDE ME:SIO OCWSAL.- Es extremadamente alto y c6ncavo, 
empieza la concavidad al nivel de los llpices de los cuernos­
distobucal y disto lingual. 

BORDE DISTO OCWSAL.- .Es estrecho bucolingualmente, de-
bido a la posici6n del cuerno distal, .es notoriamente 'profu,!l · 
clo; pero· no a la próEundidad.de la pared oclU:saL · · 

PARED-BUCAL. Es· irregúlarmerite convexa ;d~ ~sial ·~'dis~ · / . .. ,,,; 
.tal, ~t que.· se . pre·se~ti.n .do~ ·~.~$ c6ncaVas . d~nde. s;; separan. ·_ ,, .•. \ 
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los cuernos mesio-bucal, centro bucal y disto-bu.c<\l; estas -
Arcas son muy marcadas en el bortle oclusa.l y disminuyen al -
llegar a la constricción gingival. 

PARED LINGUAL. Presenta unn ¡:iroi'unda concavidüd entre -
los cuernos piüpare~ mesio y dbto lingual. En la mitad de -
cnta pared hay una extensa profum1idad, la cu.al es muy gran.;. 
de al llegar a la constricci6n gingival; esta ~uperficie se~ 
inclina hacia bucal. 

I 11 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO DERECHO. ASPECTOS PULPARES 

I.- Secci6n Bucal: a =: Cuerno Pulpar Mesio Bucal, b = Cuer­
no Pulpar C'.entro Bucal, c =Cuerno Pulpar Disto Bucal. 

ll.- Secci6n Lingual: a = Cuerno Pu.lpar Mesio Lingual, 
b ::: Cuerno Pu.lpax- Disto Lin!J\lal. 
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PARED MESIAL. Es igualmente convexa, en tanto que los­
bordes bucal y lingual convergen en corto grado hacia la - -
constricci6n gingival. 

PARED DISTAL, No es tan larga como la pared mesial, 

convenientemente n la convergencia de las paredes bucal y -
lingual y al relativo pequeño cuerno distal. 

il. il. 

·.·.·U 

l 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO D&RECHO. 

I.- Secci6r. Mesial: a"" Cuerno Pulpar Medio Bucal, 
b = Cuerno Pulpar Mesio Lingual. 

II.- Seccitm Distal: a ::: Cuerno Pulpar Disto Bucal. 
b ::: Cuerno Pulpar Disto Lingual. 
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Loª dos canales pulpares n-esiales confluyen 111 medida -
que dejll'ln el suelo de la cavidad pulpar a través de v.n orif,!. 
cio comán que es ancho en su aspecto bucolingual pero estre­
cho en su aspecto rnesiodistal. El canal común pronto se divl, 
de en un canal mesiobucal mayor y un canal mesiolingual me-­
nor. El canal distal estf\ algo estrechado en el centro. Las­
tres canales se adelgazan a 1'1\13dida que se acercan al agujero 

·. apical y siguen en general l~ forma de las raioes, 

SUMARlO DE LA MORFOLOGIA DEL SEGUNDO MOLAR INFERIOR PRIMARIO 

1) Este diente es relativamente largo, bien proporcion.! · 
do con resistentes crestas marginales. Todas las .paredes - .:.. 
.axiales del diente a excepción de la bucal que se inclina h!, 
Cia oclusal, son paralelas con el. largo axial del diente, e.! 
tas caracteristicas hacen una Eavorable adaptación de la ban 
da. 

2) La longitud de los cuernos mesiobucal y mesiolingual, 
obligan a preparar una cavidad superficial y estrecha buco-­
lingualmente en las có.spides ~siales, 

3) En la regi6n de la .foseta central se puede profundi­
zar el piso de la cavidad deberá ser alto en el borde mesial 
y empezar a disminuir al llegar al borde distal. 

4) Al prof'undizar en la regi6n de la f'oseta central se­
tendr! cuidado de limitarse por los circundantes cuernos 
pulpares. 

5) Las exposiciones pulpares ocurren frecwmtemente en: 

a) El cuerno pulpar me si o bucal•, por su inclinaCi6n 
mesiobucal• 

E.l cu.erna. mesiolingualy en·. laregi~n.de la .~Xt:e'ri .. 
si6n de la cavidád conectada con; los ·c:uernos ~.:..-=: 

. . ,',.:··. 
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c) En el cuerno disto bucal por su gran altura, 

6) Debido a la convergencia de las paredes bucal y lin­
gual de la cavidad pulpar hacia distal se debe hacer una ca­
vidad distal estrecha bucolingualrnente,. 

E) ANATCMIA CCMPARADA. 

Tenemos que los dientes temporales son diferentes a los 
•,permanentes en tamaito, color, forma, son mb delgados en es­

malte, presentan una protuberancia buco lingual o buco ging,i 
val bastante marcada hay una constricci6n cervical, sus rai• 
ces. son más delgadas; una caracter1stica de l.os dientes tell\~ 

'porales, es que sus caras bucal y lingual convergen hacia .:.. 
' oclusa1, presentan una foseta Central bastante profunda, 

.La segunda molar superior y la primera molar inferior -
temporales presentan un plano o cresta transversa, las cua-­
les se deben de respetar al hacer una cavidad y, si no hay -
evidencia de caries en esta zona se preparan dos cavidades -
separadas, 

La Segunda Molar Superior y Segundo Molar Inferior tem­
porales, son parecidos a los primeros molares permanentes S.J! 
perior e inferior respectivamente¡ los podemos diferenciar -
claramente por las cai.'acteristicas antes mencionadas que pr~ 
sentan los dientes temporales, 

La Segunda Molar Superior y Primaria, presenta dos bien 
definidas cúspides bucales y tres cú.spides linguales¡ una -­
bien desarrollada, la medio lingual, l.a disto lingual, una -
tercera c:Cispide suplementaria o tubl!rculo de Carabelli; hay­
un surco bien. definido separando las cúspides mesio y dist~ . 
lingual. En oclusa1 oo, observa Una cresta prom~nte oblicua, 
que conecta las clspides mesio lirtg\\al y dist9b\.l1;:aL La.coro 

:na es. coruíiderad~nte ín!s iai;ga que: la del Prim~ íti~l~,~~· 
peri()r prim~io, 
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La Segunda Molar Inferior Temporal, parecida al Primer­
Molar Inferior Permanente, es mf\s pequeño en todas sus dire~ 
cienes a este molar permanente, presenta las mismas cinco 
c6spides: Tres bucales y dos linguales, siendo la C\1spide 
distal la mls pequeña de las bucales y la mesio bucal la ma­
yor. Vista por oclusal este Segundo Molar Inferior Primari0-
presenta una forma rectangular con una pequeña convergencia­
distal de la corona. La cresta marginal mesial es mb exten­
sa que la distal. 

El Primer Molar Superior Primario, presenta tres có.spi­
des; dos bucales, la disto y mesio bucal, siendo m~s promi-­
nentes, ésta última, su dimensión mayor de la corona es en -
sentido mesio distal. 

El Primer Molar Inferior Primario es distinto de los 
otros dientes primarios, no se semejan a ningdn diente perm,a 
rente, presenta cuatro c6spides: Dos bucales y dos lingua--­
les, siendo la mls grande la mesio bucal. Hay que tener mu.-:.. 
cho cuidado con este diente, pues es muy flcil que hagamos -
una cammicación pulpar, y al preparar una cavidad se deberll 
respetar la cresta o puente oblicuo que se forma en la supe!_ 
ficie oclusal haciendo de preferencia cavidades separadas. 

En lo qu.e respecta a la Anatania pulpar observamos que: 

Como regla general tenemos que las cllmaras pulpares de­
los dientes temporales siguen el contorno general de la cor,2 
na; presentan tantos cuernos pulpares, cano cO.spides tengan­
las piezas dentales, siendo m~s a.filadas y puntiagudos los -
cuernos que las có.spides correspondientes, 

Una preparación de cavidad mesial en el primer molar su 
perior primario es dificil, sin emb~go en distal es mAs .fa: 
vol'able, y se debe te~l' cúidado sobre todo en la regi6n .de'"' 
la cáspide nesio b\,\Cal, ya q~ es extl'ernadamente bulbosa ·la-- ':.~ 
chara · pulpar •de esa regibn, pudiend~ profUndizar un poco en . •· f;. 
la f.9setajcentral. Este inolar es el que}iéne nerior ~ejid0:. 
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operatorio en mesial. 

El Segundo Molar Superior Primario desde el punto de 
vista de la forma y tamaño de la corona, es favorable para -
la preparación de cavidades, Este molar es el que tiene * ~ 
~* tejido operatorio en ln regi6n distal, y se puede hacer 
una cavidad distal sin rles90 alguno de ampliar, .pues hay .,. 
gran espesor de dentina, y su cuerno pulpar distal es relat.! 
varrente corto. Sin embargo, en la :regi6n mesial tendremos -
que limitarnos al pro.f'undizar una cavidad, debido a la rela­
tiva longitud del cuerno pulpar, 

El Primer Molar Inferior Primario es muy propenso a una 
canunicaci6n pulpar, ya que una preparaci6n me si o oclusal P!. 
ligra por el largo y grande cuerno pulpar y, una cavidad dis 
to bu.cal es desfavorable porque las caras bucal y lingual ·~· 
la corona convergen hacia distal, con el resultado de la es­
trechez en la mitad de la corona. 

El Segundo Molar Inferior Primario desde el punto. de -
vista de la .forma y largo de la corona es .favorable para los 
procedimientos, no obstante, nos encontramos con peligros en 
la cara rresial, debido a los largos cuernos buco y lingue ~ 
sial y, a la forma peculiar de la cavidad pulpa?', corectando 
los cuernos¡ por otra parte en la regi6n distal tendremos -
cuidado al extender una cavidad hacia bucal o lingual por la 
posici6n de .los cuernos pulpares distales y lo mismo al ex-­
tendernos en la regi6n de la fo.seta central la haremos hacia 
lingual por peligro a la exposici6n del cuerno disto bucal. 

Los primeros molares superior e inferior temporales, 
presentan una caracter1stica que . se diferenc.ian de los se!lU.!l 
dos molares súperior e inff!riQX> primarios; Los primeros mol,!. 
res tieren sus cuernos pulpares largps :Y bulbosos e~ la P~­
:red oclúsal de SÚs cM\aras pUlp~s; se ~precian. bien las fo 

·· .. setas centrale~, uná ·ínenos prommciad~ foseta mesial, y .• no:: 
.. se .observan<fo9f!tas ~stales i mientras :que en l~s segundo~ :-
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molares se ven las profundas Pose tas centrales, unn superfi­
cial .foseta distal y no hay evidencia de ..fosetas mosiales. 

Tanto en dientes temporales, como en los permanentes, -
los cuernos rresiales son ml\s largos que los distales por lo­
que las super.ficies mesialcs corren mayor riesgo de una corn.l! 
nicaci6n pulpar, porque tie~n menor tejido operante en es-­
tas super.ficies mesiales y en las distales,. es menos el ríe.!, 
go, pues tenemos mayor grosor de dentina, por supuesto que ·~ 

'son sus respectivas limitaciones. Ahora bien en las .fosetas­
centrales podemos profundizar con un mayor margen de seguri­
dad. 
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CAP l'l'IJ LO III 

EPIDEMIOLOOIA DE LA CARmS DENl'AL 

Puesto qu.e el problema principal en el ramo de la Odon­
tologia es la enries, debemos tomar en cuenta esta enferrre-­
dad como un reto a resolver este mal, Ya que canienza a eda­
des tempranas nos parece pertinente un conocimiento de . la -
.epidemiologia .de la caries dental en nifios. 

Las pruebas disponibles indican qu.e el indiOI! de ataque 
de caries dental en los Estados Unidos de Norte Am~rica es -
comparable al de Europa Occidental, CanadA., Australia y Nue~ 

•. va Zelandia. En Estados Unidos de Norte Am!rica, la caries :.... 
. dental generalmente siguen patrones geogrUicos, siendo ma.:.­

yor en los Estados Unidos de Nueva Inglaterra y menor. en el:.. 
sudeste, las secciones restantes. del pais se enC:uentran en -

'categoria intermedia. 

A) CARIES EN DENTADURAS PRIMARIAS. 

Una pregunta frecuente muy importante, es la edad a la­
que por primera vez, el niño debe ser examinado por el 0don­
t6logo. 

Se han encontrado que a la edad de un año 5 por ciento­
de los niños presentan caries dental. El porcentaje aumenta-
10 por 100 a los dos años. ·Se presenta aumento posterior de­
manera que al tercer y cuarto. año de vida 40 y 55 por ciento 
de los niños presentan destrucci6n dental. El patr6n conti-~ 
nfla, y a los 5 años, tres de cada cuatro niños en edad pree.!!., 
colar presentan pieza!! primarias cariadas. 

., .. 

BasAndose entodo .. esto no es aconsejable que se exafuine . ,.,., 
al niño por un Odont6i<>go, hasta la etapa: de des~rollg, e~ .. · :,;~ 

la que, el nifio .entra a·laes~la de.:.P~wJ.os/'lsiAÓ ~<la::-. , ... :.~·.;~·~ >·· 

primera'visit~ dentl'll delnii'io~be<5er.CU.aruio .. éste~ tenga.de' ·. , 
,, . . . l ·. -':~-: •. -.. ' .· . . . . . ' : .... ·': /. • ' ':·..-'.::. 
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uno y medio a dos años de edad, antes del establecimiento de 
caries extensa, y cuando aun hay oportunidad de practicar 
Odontología Preventiva. 

LOCALIZACION EN DENTADURAS PRIMARIAS. 

Dada la relativa susoeptibilidad a la.caries de las di­
versas superficies dentales facilita el hallazgo temprano ~e 
caries dental. Se ha demostrado que a los dos ai'ios de edad,-

.. 
·1 

, la cáries oclusal representa más de 60 por 100 de la lesi6n­
cariosa, mientras que la caries proximal de incisivos repre­
senta el 25 por ciento de la destrucci6n de piezas priméAl'ias. .··· 
Esta diferencia de susceptibilidad entre super.ficies oclusá- . 
les y proximal.es puede asociarse con el espaciamiento normai· · 
existenté ', entre piezas anteriores primarias y por. el corto:.. 
periodo de elCposici6n de segundos molares primarios en la m.!_ · 
yoria de los niffos de dos ai'ios de edad. Sin embargo, durante 
el 60. año la caries proximal es tan frecuente como la ca- -
ries molar oclusal. 

CARIES OCLUSAL EN MOLARES PRIMARIOS, 

Los prirooros molares primarios, ya sean superiores o i,!! 
feriares, son mucho menos susceptibles a caries oclusal que­
los segundos molares primarios, aun cuando los primeros bro­
tan en .fechas tempranas, mientras que a los 8 años, m~s de -
50% de los segundos molares primarios, en un extenso estudio 
mostraron superficies oclusales afectadas por destrucci6n, ~ 
Probablemente la diferencia a esta susceptibilidad de la ca­
ries sea que los segundos molares muestran nib fisuras y .fo­
set.as eu. las superfiCies oclusales que, la de los 
lares. 

CARIES PllOÍIMAL EN MOLARES. PRIMARIOS.'' 

>Al'ltes ,que nad~;i~. debe taina%' .eh cuenta lá; ~ceptibi~i .. 



dad relativa a la caries, sobre todo en la superficie distal 
del primer molar primario y la super.i'ic;íe mesial del segUndo 
molar primario adya~nte. La evidencia presente sugiere que­
la experiencia de caries de ambos superficies es muy similar. 
En la mayoria de los casos, en que existe caries en la supe,t 
ficie distal del primer molar primario podrtl preverse u na -
lesibn en.la superficie mesial del segundo molar primario en 
el plazo de un año. Es probable que los factores que determi 

·· nan .la susceptibilidad a la caries de sus superficies proxi­
males las afecten de igual manera. 

CARIES PROXIMALES EN LOS CANINOS PRIMARIOS Y EN LOS PRIMEROS 
MOLARES PRIMARIOS 

En contraste con la parecida susceptibilidad a la ea--­
ries de. la superficie distal del primer molar con la superf'.!, 
cíe me sial del segundo molar primario, es relativamente m~ 
rada la susceptibilidad a la caries de la superficie mesial­
del primer molar primario y se asemeja a la de la superficie 
distal del canino primario. 

B) CARIES EN DEln'ADIJRAS PERMANENTES, 

En el sexto año de vida la dentadura permanente empieza 
a brotar y comienza la exfoliacibn de la dentadura primaria •. 
Estos dos procesos terminan a e:xcepci6n de los terceros mol.§! 
res, a los doce años. Habiendo considerado la epidemiologia­
pertinente de caries en la dentadura primaria, es lbgico tr~ 
tar de hacer observaciones comparables en la dentadura perm..!!. 
nente en el grupo especialmente de 6 a 12 años. 

ATAQUE A LA DENTADURA PERMANENTE. 

En estudios realizados se han engontrado que el 20% de:_ 
los niffos de 6' años h.an experimentado destrucc::i..6n dental en­
piezas permanentes. Sigue ~ rá.pido ~umento, ·~ ,mamra: c:¡ue -

. tenemos· Y.aa ios a y" io aiios en atac\Úe. de'caries e:n un. 6o·y".'; ,J,. 
85 por; ioo •.. A los 1 i años cµándo 1a' dentadura :pérmanente ha:.:; 

.")~:;, .. ;.' '> ,, ; . _... '.. " ' . . . . . ._ . ' . 

'.·· 

·-:>,',, -' 
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brotado, ya más de 90 por 100 de los niffos han sido atacados 
por destrucciOn dental. 

EXTENSION EN DENTADURAS PERMANENl'l'!S. 

De manera general se puede decir que por cada a.i'ío del -
periodo de erupci6n podemos prever una nueva pieza cariada.­
El n'dmero de superficies dentales permanentes destruidas au­
.sentes y obturadas se aproxima al n~inero de piezas· destrui­
das ausentes y obturadas, de las 6 a los 8 aiios~ Pasado este 
:periodo aumente este nWl\ero a ritmo acelerado hasta la edad­
de 12 años. 

:l..OJALIZACION DE LA DENrADURA PERMANENTE. 

· La. mayor parte de la caries dental en niitos de 6 a 12 -
años se presenta en los molares, presentbdose en mlmero ma­
yor en los molares permanentes inferioros que en los superi.2 
res. Los centrales y los incisivos laterales superiores son­
mucho menos susoeptibles a las caries y, en los incisivos ll! 
terales y centrales permanentes inferiores en niños de poca­
edad, es mínima la presencia de caries, en promedio menos de 
2 por 100 de estas piezas, se ven aEectadas a los 12 años. -
Puede dar se el caso en estas pie zas dentales, la aparici6n-­
de caries rampante, los que requeriría rflpidas medidas para­
control de la caries. 

Aunque son poco .frecuentes las caries en caninos perma­
nentes superiores e inferiores, asi como de primeros .molares 
inferiores hasta los 12 años, puede presentarse destrucéi6n­
dental en los segundos premolares inferiores, y los primeros 
y segundos molares superiores en un 5 por 100. En ,contraste, 
el segundo molar permanente a los 12 años es muy suscept~blt;! 

a. la caries. Aproximadamente 20 por 100 de l,os segundos. moll!. 
··. respermanentes SÚperiores experimen,tan destrucci6n dental··~ 
.en un plazo.de un afio desp~s. de ~ro~ár. .. ..... ··• 

' {;eneralmente' en níifos'. de 6 .a 12 •a'xitis ia caries o~iÜsal~ 
>!·~-~~m'~ ,.frecuent~ en pie~as perrnanentes~in.fant:i.1es, 
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prever en superficies molares un poco tiempo después de su -
erupción, En la mayoria de los casos, se produce Cl.\l'ies pro­
~imal en las piezas posteriores. A los 12 años ~proximadame.u 
te 5 por 100 de la caries que af'ectan a superl'icieo dentales 
permanentes es en oclusal, 30 por 100 es proximal y 20 por -
100 es bucal y lingual, En las superficies labial incisal Y­
cervical se encuentran menos de 1 por 100. 

C) SEXO Y RELACIONES FAMILIARES CON RELAClON A CARIES 
DENTAL. 

Relaci6n a Caries Dental. 

Dif'erencias entre los sexos y experiencias en caries -
dental. 

Se ha. demostrado que las ninas tienen más caries. que 
los niños de igual edad cronol6gica, tambi~n se ha demostra­
do que las piezas .femeninas brotan a edades mfls tempranas 
que las masculinas, por esto estfm expuestas a riesgos de c~ 
ries dental a edades promedios mAs tempranas. 

CARIES DENTAL EN PADRES E HIJOS 

Frecuentemente los padres preguntan por la posibilidad­
de la relaci6n entre sus caries dentales y la de sus hijos. 

Se han tenido experiencias al respecto,· y en un estudio 
comparativo se encontr6 que los niños cuyos padres presentan 
baja experiencia de caries se prevee que tendrAn solo la mi-
tad de caries que aquellas cuyos padres sufren alta e:xperie.!l 
cia de caries. Sin embargo, la relaci6n total en experiencia 
de caries entre padres e hijos, nos indi_ca .forzosamente la -
existencia de un factor hereditario. Se ha dicho que lo que- · 
se hereda son "las recetas de cocina"¡ lo que en realidad, -
quiere décir que .. el factor xi~sponS,able ~s que los miembros .- .,._ 
de la Pamília ingieren los· mtsmos ·aÜnentos, y lo_s niflos ad.- .<i , 

•.. quierenhá.bitos aliment~ióa famili~s.a_la .. cle los•iadre~!'."', ·.··.,o 

Sin embcU'9º pQ°r lo ~nos una investigaci6n 1?14ica ·que; ~<i ex~· '. · · 
... . . ' , ;, ~"-,· ::'.·-.. -.- :"' ,,:.'·,( 

·: ·'', .. ;;· :.:: -· --' ~; :··:_~-



periencia de caries en relaciCm a sus hijos probablemente 
tiene un factor genético no relacionado con la dieta. 
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Asi mismo, en estudios realizados en escolat'éS se encon 
traron que los hermanos de niños susceptibles a ln caries 
presentaban el doble de caries que los hermanos inmunes a la 
caries; esto por supuesto son hallazgos generales. 

Aunque generalmente se considera que el número real que. 
experimentan los niños está en algo grado bajo el control de 
factores ambientales, tales cano dieta e higiene bu.cal, esti 
claro que ciertos .factores genéticarrente determinados cano -
morfología de la pieza y hasta cierto punto la posici6n de ~ 
ésta deben de ser .de importancia considerable al determnar..; 
Sé' la S\lSceptibilidad a la caries· o a la resistencia a ella •. 

En otros estudi·os realizados en padres de .edad avanzada 
con relaci6n a la experiencia de caries en los hijos, se e~ . 
contr6 que la edad de la madre y del padre al nacer el hijo, 
no tienen relaci6n consistente en el grado de caries dental­
experimentado por los hijos. 

D) FACTORES SOCIOECONOMICOS EN LA CARIES DENTAL 

Puesto que las condiciones socioecon6micas en las di ve!. 
sas comunidades difieren ampliamente: se han hecho estudios­
comparativos en comunidades de diferentes niveles econ6micos 
con respecto a la caries dental; encontrtmdose que no hay m~ 
cha diferencia en relaci6n con el indice econ6mico, aunque ,.. 

. si existia canpar.aci6n de caries de una comunidad a otra. 
· Sin embargo, actualmente se considera que las condiciones 5,2. 

cioeconbmicas pueden afectar a la caries dental en la denta- . 
dura pl:'imaria en mayor grado que en la dentadura pe:r.maní!nte~ ' /' : 

·· ... :o~i1~Iti~~;.#.'~!~~~·E:\~:~~~.1'',5!~ 
~\(~:.'. ' e'. •1 '• 
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te en niitos, con respecto a la dentadura primaria. Se han -
demostrado que ni niños Neozelandeses de origen europeo; lo­
mismo se ha demostrado con niños del sur de Tailandia que 
presentan el mismo indice de susceptibilidad a la caries que 
los niños residentes en New Yerscy {Estados Unidos de Norte­
•rica), Por todo esto, es SU(J6ri ble que se hagan general.!, 
zacioncs al comentar sobre la r~laciOn de culturas primiti-"'." 
vas con susceptibilidad a la caries, especialllll!inte cuando sé 
trata de la dentadura primaria. 

E) SUSCEPl'IBILIDAD COMPARATIVA DE DENTADURAS PERM.t\NEN­
TES Y PRIMARIAS. 

. .·. , · Con .frecuencia surge la pregunta sobre si el grado de . .:. 
· · >caries dental en la dentadura primaria es é:omparabl~ a la. e!, 

.perieriéia de caries que puede prevel'se para la dentadura pe!:. 
··manente. 

Las estadisticas realizadas al respecto, se han hecho a 
diferentes niveles, observbdose que a los 5 años de edad -
aproximadamente, 75% de los niños han experimentado caries -

. en la dentadura primaria, mientras que a los 10 años, 85% -­
de los nHios han experimentado caries en la dentadura perma­
nente. 

Por lo limitado de las canparaciones en los estudios 
realizados, se deduce que en niños Americanos del Norte, la­
susceptibilidad a caries de piezas primarias y permanente es 
semejante. Sin embargo, estudios realizados en el Lejano -
Oriente, muestran que, aunque la experiencia de caries den-­
tal de niños Asiáticos puede compararse o exceder a la de. . -
los niños europeos o Norteamericanos, )a el(periencia dé ca~-· 
ríes de sus .pieias permanentes es. de :magnitud mucho 11\eno~. 
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F) Eltl'ERIENCIA DE CARIES BILATERAL 

La caries dental tiende a ocurrir bilaternlmente en pi!:_ 
zas similares y en distribu.ci6n de superficies dentales. Los 
resultados de estudios cuidadosos indican que trea de cada -
cuatro casos en que se produzcan Ci\ries dental en piezas Pº.!. 
teriores, la pieza del lado opuesto del arco se presentara -
tambi6n caries, Podemos ampliar estñ generalizaci6n para - -
afirmar qu.e en cuatro de cada cinco de estos casos estarll la 
l.esibn en la misma superficie. 
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La presencia de la caries ocurre con mayor .frecuencia -
en aquellas superficies que favorecen la acumulaci6n de ali­
mentos y microorganismos, a nivel de investigaci.6n se sabe -
que uno de los cambios detectablea ml\s tempranaioonte es la -. 
p!rdida de mineral del esmalte deb11jo de la superficie. 

Para poder canprender el proceso de la caries, debemos­
tanar en consideraci6n tres .factores principales: 

Carbohidratos Fermentables 
Enzimas Microbianas Bucales 
Canposici6n Fisica y Qulmica de la Super.ficie·Dental. 

Los carbohidratos Fermentable~ y las Enzimas Microbia--
nas, pueden considerarse como .fuerzas de ataque, la superfi­
cie dental can.o la .fuerza de resistencia. La iniciaci6n de -
la caries dental depende de la presencia de cierta microflo­
ra bucal cariogénica, un substrato favorable y superficial. 

A) FAcrOR CARBOHIDRATO. 

Se observa que las personas sometidas a dietas elevadas 
en azücares y alimentos harinosos, presentan destrucci6n de.u 
tal que puede oscilar entre moderada y grave. En estudios -
con ratas sometidas a dieta de carbohidratos demostrarA que­
la acciOn de los carbohidratos .fermentables para producir 
destrucci6n dental es esencialmente local. En otras palabras 
para que los carbohidratos .fermentables produzcan destruc- -
ci6n dental, deben estar en contacto con la superficie den-­
tal durante un tiempo razonable. 

Por otra parte la eliminaci6n bucal de los carbohidra-­
tos es nula, ya que la presencia de carbohidratos.fermenta-..;; 
bles sobre· 1a superficie dental existe en numerosas ocasio.,;-
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nés.' La presencia de estos alimentos sobre, y alrededor de 
las piezas depende obviamente de su retenci6n durante diver­
sos periodos después de haber bebido y comido. 

Es de importancia reconocer que, durante el Pó~iodo li­
mitado en que los carbohidratos están en contacto eon la su­
perficie dental, ellos o sus productos pueden alteNu• la na­
turaleza de cualquier placa adherente; as1 mismo eo import~ 
te observar la relación entre la limpie'za de carbohidratos "" 
por la .saliva y la presencia de ~cidos sobre las superficies 
dentales. La mayor1a de los investigadores concuerdan en que 
los leidos producidos por las bacterias son un factor impor­
tante, en la produccí6n de lesiores cariosas incipientes; - -
otros han expresado · la opini6n de que la presencia de lci-~ 
dos sobre la superficie dental, aunque no es directanente 
responsable por otras enzimas etiol6gicas de la caries o co,n 
tribuyen a ella. 

Identidad de los Carbohidratos Asociados con la Caries 
Dental. 

Los carbohidratos asociados con la caries dental deben­
tener las siguientes caracteristicas: 

a) Estar presentes en la, dieta en cantidades significa­
tivas. 

b) Desaparecer lentamente, o ser ingeridas frecuente~.!l 
te o ambas cosas 

e) Ser f~cilmente fermentables por bacterias cariogéni­
cas. 

Por lo 111enos tres carbohidratos reunen estas cualidades 
generales: 

1. Los almidones polisaclridos 
2. El Disacárido, sacarosa y 

· 3. El Monos.acÁrido glucosa. 

Los almidones .los. encontramos principalmente 
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gumbres y l.os cereales, Los almidores vegetales, aunque no -
existen observaciones clinicas s6lidas para probar que con-­
tribayen a la frecuencia de la caries, si se sabe que su co.s;_ 
ci6n los vuelve mfls aptos para degradacibn bacteriana que en 
su forma natural. 

Los almidones de los cereales est6n sujetos a alteraci,2 
nes E1sica y qu1micas mu.y extensas por el proceso de .fabric_! 
ci6n antes de estar disponibles para la preparaci6n de ali-­
mentos. Se ha comprobado que estos alimentos con contenido -

··de almid6n refinado son r!pidarnente convertidos in vivo en -
tcidos orgánicos por los microorganismos bucales. En la boca, 
por lo.menos, la primera etapa de esta reacci6n es atrib\li-­
ble a la amilasa salival. 

. , El Disaclrido Sacarosa est! disponible en la dieta hwn_! 
na cano azi1car de caña refinado, actualmente constituye el -
90 por 100 de los azflcares consumidos por los norteamerica-­
nos, los ingleses consUJl'en cantidades similares pues su uso­
es variado y bastante amplio. 

Se ha 1lamado a la sacarosa "el criminal de arco de la­
caries dental 11 , por su amplio empleo dietético, y por los i,!: 
formes que existen sobre su. capacidad de .favorecer el creci­
miento y proliferaci6n de bacterias cariogénicas con mayor -
eficiencia que cualquier otro ingrediente dietético conoci-­
do. 

La Glucosa Monosacllrida est! disponible en forma crist_! 
lina, pero raramente se emplea en la dieta. Se usa m!s Ere-­
cuente en la preparaci6n de alimentos y confituras como jar_! 
bes o almidones de maiz. Estas substancias constituyen apro­
ximadanente 1 o por ciento. del consumo nor.teamericano . de az<i- · 
car son algo menos dUloes que la sacarosa. · . 

Badndonos en lo menci~o; podemos a.firmar que los P.2 
lisac~idos y. disacfu-idos, ciertos almidones· y .el azúcar de- · 

'. caña. son r~pidamente>conveÍ'tidos eri: az'6.é::ares sencillos; glu'.'" 
·f ,-:_:.::: . - .. . . ' '. 

,.;,; 
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cosa y fructuosa. Adicionalmente se introduoen directamente­
ª la boca cantidades limitadas de .fructuosa. La conversibn -
de estas substancias en icidos orgánicos se lleva a cabo con 
notable rapidez., supuestamente provocada por el tipo a~ro­
bio normal de degrad~ci6n de carbohidratos. 

Encontramos que ciertos alimentos favQrecen la reten- -
ci6n de carbohidratos en la cavidad bucal, basta con recor-­

. dar que los almidones de cereales se utilizan cano base en -
la preparaci6n de adhesivos para canprender que esta propie­

. dad prolongar1a .fuertemente la retenci6n de estas substan.- -
cías sobre y alrededor de la superf'icie dental. 

Los dulces blandos y los caramelos se adhieren tenazme_!! 
te a la superi'icie dental, mientras .que otros alimentos ~ .. · 
'carbo~idratos como pan integral y galletas saladas roceadas­
con aceite, son mucho menos adherentes. 

Un .factor en la retenci6n de alimentos en la boca es su 
forma .física y llega a ser·'mb importante ~sta que la canti­
dad de carbohidratos ingeridos. 

En estudios de laboratorio se ha demostrado lo anterior, 
en dietas con leche en polvo se presentaron casos moderados­
Y graves de caries, en tanto que en dientes con leche entera 
en polvo con agua, la caries .fue nula. 

Por lo mismo, en estudios realizados en seres humanos,-
' se encontr6 que en sujetos a los que le.s añadieron en su ra-

ci6n bflsica, suplementos seleccionados con contenido de azú­
car; en un grupo¡ el azúcar se añadi6 en forma de soluci6n,­
Y al otro grupo en forma de caramelo pegajoso. 

Es importante observar que el azúcar en .forma adherente· 
.caus6 un n<unero <le cat:.ies seis .. veces mayor que la misma can;;. 
tidad de azúcar eri .forma liquida. 

·. ·ca~acidad·••~iativa.·~··.· 10~·.Carbohidi-.átos NatÚI'a1es y, Re-



66 

.finados para Causar Caries Dental, 

Se ha observado una destrucci6n limitada dental en per­
sonas con dietas de alimentos naturales, por lo que se ha -
pensado en que los carbohidratos no re.Pinados, no intervie-­
nen de manera importante en la etiologia de la caries den- -
tal, por lo que se ha especulado en que los carbohidratos 
crudos tienen substancias antienzimAticas que se pierden en.­
el proceso de re.finamiento, esto explica en parte la capaci­
dad destructiva de los alimentos refinados en comparaci6n 
con los naturales; m6s no asi la capacidad cariog~nica de 
los disaciridos y monosac!ridos, 

; . 

Pues se ha demostrado que la miel, alimento puro, no ~ 
finado, y el jarabe de arce, y el de caña sin procesar son - . 
f'cilmente .fermentados por los microorganismos bl.lcales, al -
mezclarse con la saliva .favorecen la producci6n de icido, · 

Tal vez, la única raz6n por la que no se asocian a la -
etiología de la caries, es que forman una parte mJ.ly limitada 
de la .fracción de carbohidratos de la dieta, y no precisamen 
te a que resistan la degradación enzim!tica. 

Lo mismo se puede deducir con los az6cares encontrados­
en las frutas naturales, pues mientras el contenido de carb.2 
hidratos digestibles encontrados en pasteles, caña de azúcar, 
almid6n de maiz, mermelada, etc., varia entre 60 y 100 por -
100; y el valor para la mayoria de los vegetales y frutas es 
de 20 por 100 o menos. 

B) PAFEL DE LOS ACIDOS INORGANICOS EN LA ISSTRUCCION 
DEN'l'AL 

Aunque es f~cil observar la producci6n de icido de los­
microorganismos de la placa dental; no se ha podido estabÚ.:.. 

. cer la v{a ín~tab6Uca en las cepas ccmocidas como cario~ni;;.;: 
cas. 

' . 

}la visto que: están implicadas'Varias .yfas met~'b6lí-~ 
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cas en la fÓrmaci6n de ácidos operantes en la boca, 

En el proceso de gluc6lisis, hay una f'osf'oril.[tci6n im­
cial del monosacárido y una degradación escalonadn subsecue.u. 
te a áGidos piruvico y láctico estas opiniones.encuentran~­
apoyo c:mnsiderable en informes da investigadores q1.te han - -
identificado repetidanente ácido láctico en placa y mezclas­
de saliva y glucosa. Aunque también se han detectado en es-­
tas mez~las un nW"nero considerabla de otros Acidos orgfmicos 
incluyendo el acético, f6rmico, propi6nico y mAlico entre --
otros. 

En el pasado se daba mucho énfasis al hecho de que los­
lcidos de PH bajo disolv1an el esmalte, sin embargo, se ha -
sabido i¡ue la fracci6n inorgfuú.ca del esmalte puede ~:r. di-­
suelta a un PH muy diversos, y también a un PH superior a la 
neutralidad. 

Recientemente la teor1a conocida como Prote61isis - ~ 
laci6n, ha sido rigurosairente discutida. Esta teoria explica 
que la etiologia de la caries dental como dos reacciones: 
una destrucciOn microbiana de la matriz orgfulica y una pérdi 
da de material inorgfutlco, debido a la acci6n del agente de­
quelaci6n que son liberados como productos de degradaciOn de 
la matriz. Parece .factible que a PI! mfl.s elevado, ciertos &ci 
dos y otros agentes liberados por la disociación de la ma- -
triz orgfmica pudieran actuar también como agentes de quela­
ci6n para disolver la apatita. 

Los conocimientos actuales no permiten afirmaciones to- · 
. talmente seguras sobre el papel de los ácidos org[micos en -
el pz:oceso de· destrucci6n dental. 

Los ·(leidos estAn presentes en la superficie dentál, di~ 
.··suelven.el esmalte, estfm presentes en lesiones.careadas,.·~· 
. ro queda p~a<:i.nvestigacior.es .futuras, establecer ei.papet.: 
.. exácto «:'le los lddos y de ios mecanirunos proi:eoliticos en la 
p.rOduccibnde·~ies dental. ·· · ·· ,·. 
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C) FACTOR MICROOIANO 

El papel de los microorganismos en muchos eatados pato­
l6gicoa, ocasiona que tambi~n se asociara con la Cl.lries den­
tal. 

Miller sostuvo que ciertas bacterias bucales eran agen­
tes causales de la caries dental. Mostr6 que ciertos microo!. 

·. ganismos seleccionados recuperadou de la cavidad bucal; pro.! 
peraban en medios de carbohidratoa, y que en los productos -
de. su,metabolismo existían cantidades considerables, a su. -
vez eran capaces de descalcificar esmalte y dentina. Como r~ 
sultado de estos estudios .formul6 la teoria quimicoparasita­
:ria,, sobre caries dental, la que en· .forma resumida afirma que 
sobre los carbohidratos .fermentables actúan microorganismos-. 
bucal~s para formar. flcidos orgánicos progresivamente destru-' 
yen las porciones inorg~icas de las piezas. 

Subsecuentemente, los mismos microorganismos bucales, -
siguiendo otros procesos, provocan la destrucci6n de las Pº!. 
cienes orglnicas,de las piezas. La acci6n conjunta de estos­
dos procesos da por resultado una lesi6n cariosa. 

Estudios más recientes han indicado que la presencia de 
microorganismos en la boca es esencial para el comienzo de -
una lesi6n cariosa. 

No se puede suponer que todos los microorganismos buca­
les sean de igual importancia en el proceso carioso. Según -
las pruebas presentes, microorganismos bucales diferentes de 
las bacterias, tales como hongos, levaduras, y protozoos, no 
juegan un papel importante en la iniciación del proceso, de-

. caries dental • 

. Muchos de los estudios recientes sobre los factores mi­
crobianos que inici,an y mantienen .la. caries dental ~an,demO_l! 

. tra<lo que existen. var.ios :factores important'es. Estos'iinc1Ü;..;- .. 

. . yen.~speehicidad y ·susceptibiiida,d del huésped: .transmis.ib,!,: · 
d';li,dád. ):)a,cteriana:;· · calidaO. y cantidad; de; lél áubsta'ncia di'spo-·... . .. . . . . . . . . 
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pi ble (dieta). La evidencia indica que cierto tipo de bacte­
rias pueda ser más importante pa~a iniciar la lesi6n, míen-­
tras que otros son m~s importantes para mantenerla, 

Adicionalmente algunas cepao bacterianas pueden ser más 
cariog~nicas en super.ficies plan;:is que en .fosetas y .f'isuras­
Y viceversa. De igual inter,6s es observar que ciertos micro­
organismos parecen m6.s espec1.f'icos para iniciar caries en el 
esmalte, mientras que otros ,son m!s eficaces para producir -

, caries en la dentina y el cemento. 

Todos estos informes parecen recalcar la obvia canplej.i, 
dad del proceso carioso que supone una relación en constante 
cambio entre .bacterias cariog6nicas, substratos adecuados Y- · 
superficies dentales susceptibles. 

D) SALIVA Y CARIES DENTAL 

Las propiedades física o qu1micas de la saliva pueden -
influir en la susceptibilidad de la caries dental; se ha ob-

.. servado que donde el flujo de saliva se ve disminuido ( tera­
péñtica de radiaci6n) puede producirse posteriormente caries 

. rampante. Esto se ha demostrado en investigaciones con anim~ 
les, y se ha observado mayor' indice de caries en animales -­
con glindulas salivales mayores transformadas que en el otro 
grupo normal y que llevaron ambos la misma dieta ctlriogénica. 

Parece ser que el mayor .flujo de saliva en la boca es -
también de importancia en la etiologia de la caries. Después 
de varios estudios se ha in.formado que. el aumento de la ca-­
ríes est~ relacionada con menor flujo salival, mientras que­
la disminución de caries se relaciona con aU!l'ento del ~lujo­
saliva1. 

Se han identi.ficado .en l~ saliva. <le las, personas inmu--, , _ 
nes a caries, un agente J:iacteriolitiCo que no . se eneuentra. -
en la saliva de personas susceptibles a la c~ies. l)Os·.pro-.; . 
·.piedades. quimicas de la s~iva ·piie~J),' in.tluir,-en él pro~~º .. 
:cario~~nicó: sor\. su ca~aéiii~cLde; ~;;itig~~l'.:i~n.y la rea~tfvi; 

; ,.,. ·;:.,· 
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dad ele ciertos iones inorg~nicos, especialmente calcio y .f'OJ! 
fato, con la superf'icie del esmalte, Teóricamente al menos -
las salivas con _buena capacidad de amortiguación podrian ne}¿ 
tralizar algunos de los ácidos que juegan un papel importan-­
te en la destrucción dental. De manera similar, si est~ di.! 
ponibles Calcio y Fosfato salivales, deberían combinarse con 
la superficie dental, de manera que ayuden a conservar la in 
tegridad. 

E) FACTClt DE SUPERFICIE DENTAL 

Parece justificado creer qu.e la susceptibilidad a la Cf!. 
ries dental est! asociada con ciertos cambios .físicos y quí­
micos en el esmalte. Estos podrían comprender elementos tan­
diver.sos como imperfecciones superficiales que favorezcan- la 
acwnulaci6n de carbohidratos y microorganismos .y, alteracio-

· nes en la composici6n dental que predispo~ a la destrucci6n_ 
por agentes é:ariogénicos. Estas modificaciones dest'avorables 
pueden producirse antes de la erupci6n de. las piezas, en lo­
que podría clasificarse cano periodo de formaci6n, y después 
de la erupción en lo que podría llamarse periodo de manteni­
miento. 

En resumen, las deficiencias estructurales en la super­
!'icie del esmalte posiblemente predisponen a la caries den-­
tal a .favorecer la acumulación de carbohidratos .f'ermenta-
ble s y microorganismos bucales acid6genos. Estas deficien-­
cias pueden producirse ya sea en la etapa de !'ormaci(m de la 
matriz o en la de su mineralización de la matriz. Por los -
conocimientos actuales, parece probable que las deficiencias 
en la etapa, -.de formación de la lnatriz, ocurren mfls .f'ácil.Jren­
te cuando existen deficiencias nutricionales de vitaminas A... 

y e, o cuando enfermedades especificas ejerzan su influencia 
como.por ejemplo: rubeola y sifilis~ Los defectos en la mi;;; 
neralizaci6n.de ta matriz, ~den asociarse c;:on deficiencia:~ 
dietéticas especi.fi~as, es~cialnente la.fal,ta -~-- ~alcio, . _· 

· .e65foro'y. vitámina D. Désp~s de 6sta, iel ;proeeso de.catd-
,: ... ·. -, . : - '. '• . ' - . ., .. ,.···" . . .. ,.,. 
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ficaci6n est~ bajo control hormonal directo o indirecto y la 
hormona paratiroidea, es de especial interés. En resumen, .. 
el proceso doble de formaci6n es sensible a la doble influe!! 
cia de dieta y enfermedad. 
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CAPlTULO V 

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EL CONTROL DE LA CARIES 

Actualmente disporemos de una gran variedad de rredidas­
terapéuticas para reducir el ~mpacto de la infección bacte-­
riana que ataca y destruye la dentición humana, pero aún no­
se ha encontrado un agente o método completamente ueguro pa­
ra controlar la placa bacteriana, ni para aumentar la resis­
tencia del diente, solo la cooibinaci6n bacteriana de vario~ 
procedimientos permitirá. conseguir un buen control de placa­
bacteriana y de la salud de la cavidad oral. 

Existen medidas preventivas.que pueden evitar el proce-
so de .la caries dental, y entre ellas tenemos: 

Medidas Preventivas para las bacterias. 
Medidas Preventivas para.el control de la dieta. 
Medidas.Preventivas dirigidas al diente. 

La prevención de la caries dental se refiere a la utili 
zaci6n de medidas especificas que nos ayuda a evitar la apa'"' 
rici6n de un daño y aún m~s se refiere al retardo del prog~ 
so de la lesi6n ya presente, procurando siempre evitar un -
mal mayor. 

El método m~s usado y, que estrictamente es preventivo, 
es el empleo de fluoruro en diferentes formas. Se hab1a sos­
pechado durante casi cien años, que el fluoruro se asociaba­
ª la inmunidad natural de las piezas a la caries dental, pe­
ro es hasta hace solo 25 años que los investigadores han es­
tablecido una base sólida para justificar su empleo en tera­
péútica preventiva. 

Se han desarrollado varias técnicas para empleo -de .fl'1_2 
ruro con objeto de limitar la caries dental. 

~) FluoruráCi6n. del agua. _ 
b) ApliC:aci6n:i6PiC:a de . .fluor~o. 

: e) Tabletas cJ8f.fluOturo. ·· .. ·• < • ·_. 
d) Dentífricos y·EnJuas¡Ues bucales. ~on .fluoruro. 

,.; ·.. -· ,,, ,.' ' -, .; 
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A) FLUORURACION DEL AGUA 

Los hallazgos obtenidos por varios años han demostrado­
que la fluoridaci6n del agua deberia ser durante lan etapas­
de desarrollo de calci.ficaci6n y erupci6n de las piezas, as! 
cano en periodos posteriores a la erupci6n para limitar al -
máximo la caries dental. Cano la .f'ormaci6n de las piezas pri 
marias y permanentes tarda unos 10 alfos, al efecto completO: 
del .f'luoruro en la destruc::ci6n dental puede preverse solo · 
des~s de .f'luoridar el agua durante 12 o 13 años, Mientrr.s­
tanto, debería observarse \µla reducci6n gradual pero progre­
siva de la experiencia de caries dental en niños que i11gie-­
ran el agua con adici6n de .fluoruro, 

Como se saee el .fluoruro puede ocasionar efectos t6xi--
cos en grandes .dosis produciéndose un moteado dél esmalte . 
muy desagradable y poco estético. QW.enes se pponen a la - ;,. 
lluoruraci6n del agua, han puesto en duda repetidamente· la -
conveniencia de añadir cantidades de fluoruro, aún m1nimas a 
los suministros municipales de agua, Sin embargo, minuciosos 
estudios han demostrado que la fluoruraci6n del agua existen 
.factores adecuados de seguridad contra los e.fectos t6xic:os -
conocidos del .fluoruro. Actualmente, las pruebas no Justifi­
can posponer la fluoruraci6n del agua. 

Ha habido cierto n<unero de sugerencias de que pueda em­
plearse cano vehículos para el .f'luoruro, sustancias que no -
sean los swninistros municipales de agua. Se ha pensado en -
harina, leche azúcar y sal por mencionar s6lo unos cuantos,'." 
sin embargo, las variaciones individuales de la ingesti6n de 
cada uno de estos elementos son mucho mayores que las varia­
ciones en la ingesti6n de agua. En consecuencia, sus bere.fi'.", 
cios no serian tan uni.f.'ornes como .cuando se fluorida el 
agua. 

.•·: 

:\.,· . 

B) APLICACION TOPICA··Í>E .FWORURO 
- .'.· ··~'_:/·: 

·' ...... : ·;··' :?·~s~.·< 

Este·· método.es eÍ··.~s u~~4~·.i·conldn .. · siempre y ~íilinció. ~:,:. ,•t:' 
se. ·realice •por •. el• O<ÍCint6iogo;:~ existe ·.•:concordaticJ.a,;gener~l en. · ~,: . .f'.' 

. . .. h · .. \··.'.\-
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afirmar que si se aplican con técnicas acertadas lograt'An l'!t 
duccioncs generales en el indice de ataque de caries en ni-­
ños de 4 a 14 años de edad, la medicación tópica de i'luoruro 
reducirá la destrucción ik!ntal en un 50 a 60 por ciento. 

Existia hasta la fecha 3 compuestos de fluorut'o que son 
utilizados en la clinica dental y son: 

Fluoruro de Sodio Neutro. 
Fosfato Fluoruro de Sodio Acidulado· y, 
Flueruro Estanoso. 

Por los estudios que se han reálizado, se ha visto que­
el fluoruro estanoso y el fosfato i'luoruro acidulado, propoi: 
cionan mayor protecci6n contra la caries que con el 1'luoniro 

·.de sodio neutro. 

Las concentraciones de i'lúor vieren ya en la presen'ta;.;­
ci6n c<m!rcial, de las experiencias in vi tro, existen prue-­
bas de c:J11e la concentraci6n de fluorur·o de sodio aplicada a-
la pieza no es, entre amplios limites el !'actor limitante 
que determina su ei'ecto de reducci6n de la caz-ies. En condi-
ción apropiadá, una exposición del esmalte a una soluci6n de 
.f'luoruro de sodio de 0.1por100, dará por resultado una re­
ducción de solubilidad en ácido casi tan elevada como u.na S,2 
lución de i'luoruro de sodio al 4%. El i'luoruro estanoso pue-
de prepararse en concentraciones elevadas de 8% y alln más --
concentradas, han demostrado <¡\le es un agente tbpico eficaz. · .. . 

El .i'luoruro de sodio, sobre un 2% aplicado en .4 trata-~ 
mientas en un periodo de un año, se obtiere una mWma redu.s,. 
ci6n de caries. Sin .embargo, una soluci6n acidulada de fluo­
r'IU'o parece mb ei'icaz y requiere solo una aplicaci6n anual­
mente o cada seis meses# 

- -.' __ , __ ' .__ '·-~--

El ffüoruro éstanoso se h~.·empleado _en soluciones ·al S:.. ' ', ... 

··por ciento, ~pliciaias a las pi~zas '1ria:\.ezai año, aª •. ·unP· •• 

1

.· __ que
1 

__ ._c:_···a: .. :d .. _:_-~-··-·•,-~.••·_\.'·_:.\_~_· ... _r_;;-~.;··._·.-.~." 
ha h~Óhó'.la sugerencia de_c¡Ue'tÜ í'lu,oruro estánoso .,,_ ' 
báciá seis meses es' más benüiciostj,', . . . '•, <e/ {~: 
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La técnica empleada para la aplicaci6n del !'luoruro de­
sodio es la técnica de Knutson. En la primera visita, se li.!)! 

pian cuidadosamente las piezas con piedra p6mez y copa de 
caucho, Después se enjuaga la boca y ue aislan las piezas 
con cilindros de algodón, Un eycctor de saliva ayudará a ma_!! 
tener uoca el fu-ea •. Una vez secas las piezas se aplica a ca­
da superficie dental la solución de fluoruro al 2 por ciento, 
incluyendo las superEicies proximales con un aplicador de a.!, 
god6n. Se deja secar la solución sobre las piezas tres a ci!! 
co minutos, después se tratan las piezas del lado opuesto. -
En tres visitas subsecuentes, gemralrrente a una semana de -
intervalo, se repite el procedimiento con excepci6n de .la -
profilaxia que se omite. Es conveniente tratar las piezas a­
los 3, 7 y 13 años de edad, para segurar que las piezas en -
erupci6n reciban los efectos beneficiosos del fluoruro. 

El fluoruro estanoso se trata con la técnica de una s~ 
la aplicación. La técnica es la misma que se describió con -
el fluoruro de sodio, s6lo que aquí., las piezas dentales se­
mantieren húmedas con la soluci6n de fluoruro estannoso du-­
rante cuatro minutos, aplicando la soluci6n cada 15 a 30 se­
gui:dos. Después de haber tratado todas las pieze.s, deberá -
instruirse al paciente para que no coma, beba, ni se enjua-­
gue la boca durante treinta minutos. 

Cuando el flúor se aplica en forma de gel, aumenta en -
grado sumo la protección, as1 mismo, se usan pastas dentales 
incorporando el flúor¡ existen también tabletas de fluorur0-
y enjuagues bucales con fluoruro, por supuesto con el objeto 
de limitar la caries. 

La fluoruraci6n del agua, probablemente actúa para con­
trolar la caries dental por la incorporaci6n de fluoruro a -: 
la estructura dental durante la ~poca de calcif'icaci6n~ ;c()n~ , · 
aplicaciones t6picas y dend.fricos, el .fluol'uropare~,efi-~;;ú 
caz por su canbinaci6n pos eruptiva con la sup~rficie 'dei1-' _,. 
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· Existe la posibilidad de que la acci6n del .fluoruro pa­
ra limitar la destruccibn en los tres casos sea similar. Los 
conocimientos presentes sugieren que se realiza primeramente 
por la alteraci6n de las propiedades i'isicas y quimicas de -
la pieza, pero existen datos que sugieren una acci6n inhibi­
dora en el metabolismo de la microflora bucal. 

C) USO DE SELLADORES PARA EL CONTROL DE IA CAltlES OCLJ! 
SAL 

Se. ha venido usando el flúor en la pro.fesión dental co-
'mo su principal agente cariostá.tico. La literatura indica, -
sin embargo que los .fluoruros, protegen principalmente las -

.super.ficies lisas, mientras que los .surcos y .fisuras presen­
.tan la menor protecci6n. Aún en la fluoruraci6n del agua, la 
caries oclusal sigue siendo un problema, ya que los bene.fi-­
cios en las zonas oclusales, no son tan grandes cano aque- -
.lios en las superficies interproximales. 

La con.figuraci6n anatbnica de los surcos y .fisuras, im­
pide que pueda realizarse una e.fectiva pro.filaxis, tanto por 
el dentista, como por el paciente a través de los cuidados -
caseros a base de cepillado, lo cual indica nuevamente la al 
ta susceptibilidad a la caries en las zonas oclusales. 

Reconociendo la alta susceptibilidad a la caries en las 
zonas oclusales, en parte relacionada con el factor retenti­
vo mencionado, se ha tratado de modificar las super.ficies -
dentales retentivas. 

Se han venido utilizando desde hace 14 años aproximada­
mente el uso de materiales para sellar los surcos y .fisuras­
del resto de la cavidad oral, y asi prevenir el proceso ca-­
rioso en las porciones oclusales de molares. El sellador ·.ac­
túa como una barrera i'isica, previriiendo el desarrollo de 

las bacteriasrorales y'sus nutrientes de.ntro de la .fisura, -·· ... 
los que Sor\ c:on.sidera.dos esenciales para el desár¡.0110 de un. 

,, proceso carioso. 
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Se han desarrollado diferentes tipos de selladores como 

1) Los cianocrilatos. 
2) Materiales poliuretanos (Epoxylite 9070) 
3) El producto de reacci6n de un Bisf'enol A, Glicidil -

Metacrilato y Metil Metacrilato {BPA-G-MA) que .forma 
la base del producto comercial Nuva - Seal. 

El procedimiento clínico de estos agentes es· similar. -
.··••• Después ·de seleccionar el molar que se va a sellar, se lim-­

pia la superficie oclusal usando pasta abrasiva. Después se­
trata el esmalte con el llamado proceso de.Grabaci6n, con un . 

. · agente ácido acondicionador por 60 segundos, El sellador. se.­
... aplica a la super.ficie oclusal y se deja erid~cer. Durante­

.todo el procedimiento deberfl de existir un campo absolutame,a 
te seco. 

CIANOORILATOS 

Fueron usados y reportados por Cueto y Buonocuore. El - · 
Siellado consistía en un liquido adhesivo, metil cianocrila­
to, que se mezclaba con un polvo, conteniendo po11mero de m~ 
til metacrilato. Mostraron una reducci6n de caries de 86.3%­
después de 12 meses de aplicado el sellador, pero se not6 -
que a través del tiempo se perdía la cobertura adhesiva y se 
recomend6 que estos materiales era necesario volver a colo-­
carlos cada 6 meses, lo que no constituía un procedimiento -
práctico. 

POLIURETANOS 

Los estudios que se realizaron con poliuretanos no iridi, ·· 
caron que estos t,uvieran la c:ualídad retentiva recesaría pa.;;. · 
ra poder se~l~ 19s surcos y ~isuras, aunque también se e.StJ:. . 

. ;· di6 unfíroducto 'poii ilretano ;,: al que . se ie; agreg6 lllonoEluoro- ,' . : 
:~~.fO.sEat;O:d~'.;:sCX,1io.1<para ~,est~: 1producto1:·~ adhier'a al/esmar·. '::j.¡1 

, te 'éon''ef:Ein ¿f:'.proveer' Uná' i?rotecc:i 6n ; '1U1rnica' : a.'ias super:· : · t:r 

t:;~;f~~~es}icl~~al;es/ peki:i'di~h?.'est\¡dio',·· ~o 'e,nC:~ntr6 .. di~re~ ' 

:/~.:··~:.: . . ·:" ;:;·:-.t>:.·:.·.~~~:.-.{~.~-.·.:·.·.····~ ' ·.: .·._,.' . -
,. __ ,,, ~'-o~_:;~··., ;"·'" ~~.::.~~ -_-, 
t~:i;:'.._;:;1,:: - ·:;;:·-;:::"•" , 
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cías estadisticamente significativas después de un año, en -
cuanto a la actividad de la caries, comp;n>ando los dientes -
tratados con este material y los dientes controles 110 trata­
dos. 

REACCION DE BISFENOL- A GLICT.DIL METACRILATO Y METIL 
METACRILATO (NUVA SEAL) 

Este material .fu.e desarrollado por Ray Bowen y poste- -
riormente modificado por Buonocuore, quien cambi6 el sistema 

·catalizador por otro que hacia que la reacti6n catalizara -
por medio de la exposici6n a la luz ultravioleta aplicando -
el material con un pincel y endureciéndolo después de apli:..­
car. la luz .ultravioleta por varios segundos, Buonocuore pu-:- .. 
blic6 los resültados de su. primer estudio en 1970, aplicando: 
el sellador en 200 molares pI'imarios y permanentes, después-

. de 1 y 2 años. 

Durante el primer año, ninguno de los dientes desarr0::.-
116 caries y solo un molar tratado estaba descubierto. A los 
2 años report6 un 99% de reducción de caries oclusal en die!! 

.·. tes permanentes y 87% de reducci6n de caríes en dientes pri­
marios. 

CONSIDERACIONES IMPORTANTES RELACIONADAS CON EL USO 
DE SELLADORES DE FISURAS, 

Cuando se u.san los selladores de fisuras, el dentista -
se preguntará qué molares deberán sellarse; esto habrfl. de d.!:, 
cidirlo de acuerdo a una base individual, tomando en cuenta­
los siguientes Eactores: 

' 1) Susceptibilidad cariosa de cada superf'icie oclusal, 
2) Actividad cariosa general en la boca. 
3) El .tiempo que ha permanecido en la boca un molar 

bre e de ca,x1ies. . ... ·. . . . . . .. . 
El programa.·gene:rai:para el 

,,_,-;,-, \ - • - ' .• '• l ,.'. ·• 
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Los molares permanentes_ son generalmonte m~s suscepti-­
bles !;l. la caries que los premolares, y loa segundos molares­
permanllntes son a'Ctn mlls susceptibles que los primeros mola-­
res pe.rmanentes. Igualmente deberá considurarse la anatomia­
individual de la cara oclusal de un determinado molar, ya -
que cuando las fisuras son poco profundas y hay buena coali­
ción entre ellas, el riesgo de caries es roonor que cuando ~· 

las fisuras son profundas y abiertas, permitiendo que·el ex­
plorador se atore al entrar en ellas. 

El niño que ha presentado numerosas lesiones cariosas -
oclusales anteriormente y, a quien le estM haciendo erup- -
ci6n los molares permanentes, debe considerarse candidatos -· 

.· . -para llevar a cabo el procedimiento. de. sellar surcos y fisu- . 
ras, aunque si .en su boca la actividad de caries proximal:.es · 
c!lto, deberfm sellarse únicamente los molares libres de ca-­
ríes y siempre y cuando, se usen otros nétodos preventivos -
adem!s ~l sellado de fisuras, ya que éste como !mico método 
preventivo será suficiente. 

Si un molar primario o permanente ha estado en la boca-·• 
por mfls de 4 años sano, las posibilidades de que desarrolle­
caries son minimas, aunque es recorrendable que los molares -
recién erupcionados, una vez que lo hayan hecho, sean sella­
dos, lo m~s pronto posible, debido a la alta susceptibilidad. 
a la caries que presentati en su superficie oclusal. También­
deber~ tomarse en cuenta que si la susceptibilidad a la ca-­
ries decrece con la edad, igualmente, deber! decrecer la ne­
cesidad de sellar. 

Aunque la técnica descrita de selladores de .fisuras ha"." 
demostrado ser muy útil en el decremento. de. la incidencia de 
la caries en superficies oi:lusales, este; método no deber! -
considerarse de ninguna manera como la'.soluci6n total al pro .·.··.···· 
bleina de la caries dental' sino como üna mis'. dé las' n\édidas": .~· ... 
dé prevenci6n, junto.conel fl<.aor,. tant(). aplicado.i6picamen.:: . 
;te.; as1' como ~~,pr~s~~pci~n en l~. dieta <?. ~~egado a~ agua.;; 
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de consumo' ya que éste ofrece protecci6n a las super.ficies­
lisas del esmalte, Además deberá observarse control del régJ:, 
men nutriciopal y la higiene del niño, pues solo 1~11 esta .l'O!, 

ma serA posible la prevención y preservación de la salud - -
oral del paciente, 

D) LA DIE'l'A y CARms DENTAL 

La alimentaci6n en mujeres embarazadas y nifios de corta 
edad es mµy importante, pues como se sabe, la. formación de -
las piezas primarias y permanentes empieza en la vida uteri­
na y continúa hasta el doceavo año de vida del niño, a exce.a 
ci6n de los terceros molares. 

Es muy importante aconsejar y orientar a las .futuras m_! 
dres sobre la dieta indicada que deben seguir, sobre todo . -
alimentos ricos en calcio, .f:'6s.f:'oro y vitaminas A, e, y D, en­
circunstancias normales la ingestión de cantidades adecuadas 
de leche, huevo y !'rutas citricas, alcanzaría este objetivo­
especialmente cuando la leche está enriquecida con vitamina­
D, 

Se ha tenido conocimiento de que cantidades excesivas -
de carbohidratos en periodos de formaci6n dental, pueden au­
mentar su susceptibilidad a la caries en. periodos pos erupti 
vos. Se ha demostrado que cuando existen en la leche materna 
grandes cantidades de azúcar en animales experimentales, los 
aientes de los hijos aumentan la susceptibilidad a la caries 
dental. 

Como estamos tratando las medidas de prevención de la -
caries dental no podernos pasar por alto el papel tan impor-­
tante que juega la dieta en este control de .la destruc;:ci6n -
dental. CQno dijimos anteriormente el .dentista deberá dar 
consejos y orientaci6n al resPe.d:o. 

·.. . . . - .. -. . · ... 

. El paéiente debe. consumir canti~ades apreciables de car 
. ."bohfdr'atos fermentables, s610 en las horas :de 1as coriiidárL :. > 

·;~·A·p~sar cie ia opini6n con!=l'.aria ae ai~os, no se ·reC:'<lnierida 
;·~~:'.:~i; 
':.::'·º"' 
}"·::1:·, 
,~;-~;.~ ~-·­
~· 

_, 



especialmente la eliminaci6n de las hortalizas que contienen 
grandes cantidades de almid6n. Deber! .favorecer.se el empleo­
de alimentos con carbohidratos en forma liquida o semiliqui­
da. 

Si la persona es especialmente susceptible a la caries, 
deberlln :reducirse al m1nimo az-6.cares y alimentos horneados -
q1Ae puedan añadirge a las cClll\idas principales. Estas comidas 
deberin limitarse casi canpletamente a carne, pescados, aws 
y productos llcteos, hortalizas y pan moreno. 

También se aconseja .fruta fresca y ensaladas, y Cl.lando­

sea posible deben ingerir9e estos alimentos al. final de la -
canida. No se recomiendan postres que no sean trutas fres--­
cas. Los pasteles, pastas y tortas, Erutas en conserva y du.,! 
ces deberln permitirse solo en ocasiones muy especiales. 

Cáno los niños son muy adictos a golosinas entre cani-- . 
das, deberlln restringirse estas adiciones dietéticas a leche, 
.fruta. fresca y emparedados de pan moreno con carne o queso.­
Deberán prohibirse totalmente emparedados de pan blanco con­
jáleas y mermeladas, asi ccxno galletas y dulces. La eviden-­
cia actual no prohibe alinvantos cano papas fritas, cacahua-­
tes y goma de mascar. Como los datos disponibles sugieren -
que el helado prerenta elevado potencial de descalci.ficaci6n 
y alto indice de potencialidad cariogénica, no se recomienda 
como postre o para ser ingerido entre canidas por pacientes­
que tienen susceptibilidad a la caries. La misma fuente su-­
giere tomar zumos de .frutas, sin miedo a incurrir en conse-­
cuencias dañinas. 

En estas dietas de reduccibn de carbohidratos, el pa- -
ciente tendrfl que .estar dispuesto a cooperar en algo grado. 

Debe :recordarse que la. mayor reducción de destrucción -
dental que puede preverse· con el uso de fluorÚros está entre 

• 50 y. 70 por ciento. Seria pedirles demasiádo a los fluorur'os, 
'. . -','. . . ' .. 
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esperar que evitaran caries dental en niños que conswnen - -
grandes cantidades de carbohidratos .fermentables a interva-­
los frecuentes, 

En estos pacientes debemos, por necesidad depender de -
regulaciones dietéticas como primer paso, para lograr nues-­
tro objetivo. 

Es deber del 0dont6logo, recanendax- revisiones dietéti­
cas para controlar la destrucci6n dental, Si el niffo cooi>era, 
esto por si solo limitar! eficaunente la a.fecciOn. Si el pa­
ciente no sigue el régimen diseñado, deber~ abandonarse el -
programa y adoptar a técnicas que requieran meno!' grado de -
cooperación por parte del paciente. 

Debe recalc:arse que el control de la caries dental pue­
de lograrse sin eliminar completamente de la dieta los carb,2 
hidratos fermentables, incluyendo azúcares. Es importante ~ 
calcar que no se prohibe el azúcar, elemento importante en -
nuestra alimentaci6n, simplemente se protesta contra su abu,... 
so. 

·<: :· .• 
--·· ·-,. 

-·,«'.'! 
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CAPITULO VI 

MATERIAIES DE RESTAURACION EN ODONTOPEDIATRIA. 

El tipo de material que usamos para la obturación o re~ 
tauraci6n de la pieza se hace de acuerdo a:·ia necesidad es~ 
cifica de cada caso. 

En Odontopediatria es muy illlpOl'tante además de la edad­
del paciente, tener en cuenta que, a~que el tratamiento en­

. muchos casos va a durar poco en la boca, el material de se-­
lecci6n deberA ser el más apropiado y el que requiera las ~­
condiciones necesarias que requiera cada caso. 

A) . AMAJaAMA DE PLATA. 

Asi tenemos que la amalgama es el material de obtura- -
ci6n mb usado ~n Odontopediatria. La amalgama de plata, pr~ 
porciona restauraciones muy satisfactorias para lo~ dientes­
pr imarios y permanentes, cuando se prepara de acuerdo a las­
directivas de :los .fabricantes y, cuando la preparación de la 
cavidad, aislamiento del diente, adaptacibn de la matriz, 
consensaci6n, tallado y pulido de la obturaci6n, se hacen -
dentro de normas aceptadas. 

La amalgama de plata es una mezcla de plata y estaño -
con pequeñas cantidades de cobre, y cinc, cada constituyente 
tiene una funci6n especifica. La American Dental Association 
ha establecido los patrones para la composición de aleacio-­
nes de plata, y más de cuatro docenas de aleaciones comerci!_ 
les cumplen con estos requisitos. 

Ventajas de la amalgama. 

1. F~cil manipulación. 
2 •. Adaptabilidad a las paredes de la 
3. Insoluble a los .fluidos .bucales . 

. 4~ Alta ~sistencia á la'canpresi6n; · 
5. Se pueclf! pulir Eácilme~te. 
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Desventajas de la Amalgama. 

1. No es estética. 
2. Tiene tendencia a la contracción, expansión y escu-­

rrimiento. 
3, Poca resistencia de borde. 
4, Gran conductora t~rmica y eléctrica. 

COMPONENTES DE LA AMAIDAMA DE PLATA. 

La aleación comúnmente ·aceptada y que cumple con los r~ 
quisitos necesarios para obtener una buena amalgama es la si 
guiente: 

PLATA 
CWRE 
ESTA!IO ••••••••••• " •••• 

zt:NC ·············-···· 

65% a 70% minimo 
6% mfutimo 

25% mfucimo 
2% mfutimo 

PROPIEDADES DE LOS COMPONENl'ES DE LA ALEACION. 

PLATA. le da dureza, aumenta la expansión, aumenta la -
resistencia a opacarse, disminuye el flujo. 

EST~O.- AUllV!nta la plasticidad facilita la amalgama- -
ci6n, acelera el endurecimiento. 

COBRE,- Aumenta la expansi6n, aumenta la fuerza, evita­
que la amalgama se separe de los bordes de la cavidad, disrni, 
nuye el flujo. 

ZINC.- Evita que la amalgama se ennegrezca. 

AIEACION MAS RECOMENDABLE 

Como los patro~s de composici6n son fijos, el Odont612 
go al seleccionar la aleaci6n de plata, se basa en criterios 
relacionados con el uso del material, tales como tiempo de. -

endurecimiento, facilidad de. tallado y caracteristicas d~ p~ 
lido, Estos .factores son inflÚidos en parte por el tamaflo' .., 
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del. grano de la aleaci6n. 

La aleacibn se prepara generalmente limando o cortandO..:. 
en l.aminillas muy delgadas un lingote. Las limaduras se ven­
den en polvo o pueden incorporarse en granos para mayor .faci 
lid.ad.de m~jo. 

Se recomiendan las aleaciones de grano pequerio. o aciue­
llas que al ser trituradas, se V\lelven de."grano pequei'io, ya­
que darán cualidades superiores a la restauraci6n final. 

Las restauraciones de amalgama preparadas con aleacio-­
nes de grano pequeiio son más f!ciles de adaptar a las pare-­
des de l.a preparaci6n de la caVidad,. tienen mayor fuerza hq 
ta 24 horas despuh de su colocaci6n, y proporcionan una su,. 
perficie m~s lisa y resistente a la corrosi~. 

USOS DE LA AMALGAMA DE PLATA 

La amalgama de plata es sin duda el material de obtura­
cibn más .ampliamente usado en operatoria dental en pacientes 
infantiles. En las dentaduras primarias se usa en piezas po_a 
teriores en cavidades de primera clase y en cavidades de se­
gunda clase, siempre y cuando la cavidad no sea mu.y extensa­
y pueda correr el riesgo de fractura, para tales casos se -
seleccionar~ el material adecuado al caso. 

La frecuencia de uso de la amalgama de plata en piezas­
anteriores est~ disminuyendo, En dentaduras permanentes, su­
uso se restringe generalmente a premolares y molares utili-­
zándose en las piezas anteriores restauraciones más estéti--

. cas del color natural del diente. 

En piezas primarias que han tenido tratamientos endod6,!! 
ticos. se recomienda. usar coronas de ace:ro inoxidable nejor .:.' 
que la amalgama de plata, pues puede haber .. fracturas de lasw 

:.CliSpidé·S. . '-~"-
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TECNICAS DE MANIPULACION DE LA AMAIGAMA DE PLATA, 

.La aleaci6n de plata está amalgamada con mercurio para­
producir un material plástico que se endurece al asentarse.­
La· pro¡wrci6n de aleación a mercurio usada es un .!?actor im-­
port<mte al determinar el éxito clinico de la restauración.­
Si no oo utiliza suficiente mercut'io, la fuerza de compre--­
si6n de la amalgama sed al te:rada y será dificil lograr arna.! 
gamacibn adecuada. Si se usa exceso de mercUI'io se reducirá­
la fuerza final de la amalgama. Cada fabricante especifica -
las condiciones óptimas de proporción de la aleaci6n de pla­
ta y mercurio para su producto particular. 

Usualmente se recomienda para amalgamacibn inicial apr.2 
ximadamente cinco partes de aleaci6n por ocho de mercurio en 
peso~ Se exprime el exceso de mercurio de la' masa, antes de. 
colocarlo en la cavidad preparada y esto se complementa con-.­
una presi6n de condensación adecuada durante el empacado. E.!, 
tos métodos son diseñados pal'a producir restauraciones de 

amalgamas terminadas cuyo conteni!lo residual del mercurio -
sea menor de 55 por 100, ya que éste representa el punto cr! 
tico, más arriba del cual hay disminución definida de la - -
fuerza de compresión de la restauración. 

Eames ha propuesto una técnica que emplea inicialmente­
una relación aproximada de 1:1 entre ·mercurio y aleación, lo· 
que garantiza un porcentaje Einal de mercurio de 50 por 100-
o menos. 

Sin embargo, cuando se emplea adecu.adamente, se. pueden­
obtener fuerzas compresivas similares con la t6cnica ordina.­
ria o con la técnica Eames, por- lo tanto, es decisión parti­
cular de cada Odont6logo, la técnica que va a utilizar. . 

, .. 
.. . 

METODOS DE PROPORCION 
. . - ,' ... ~:, .. 

···Peso •. ··u. ope~ador.p\lede;pesar el ~rcurfb•y la ale~~1~:. < .'<:, 
en~. balanzllapropia,da. a~que, prec~so estemi6toc1o;·.;;.e:.• :. ''.:~:·1. 

>es lent.o y poco cori'1eniente~ . . ''.¡ 
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2. · Dispensadores Mecfuiicos. Existen dispensadores Plll'ª mer­
curio y aleaéiones en polvo. La precisi6n de estos dis-­
pensadores estll dentro de los limites aceptables. 

3. Granos Pesados Previamente. Estos son extremadamente pr.!t 
cisos y se utilizan con dispensadores mecAnicos ele mere_!! 
rio, los granos y el dispensador de mercurio, deberfui -
ser del mismo fabricante para lograr proporci6n adecuada. 

4. Cipsulas pr~paradas previamente, Existen cipsulas de ; ._::.., 
pl!stico desechables, que contienen mercurio y aleaci6n­
previarnente proporcionados, si los fabricantes aseguran­
control de calidad adecuado, estas cApsulas son c6modas­
Y. ·f'-ciles de usar, su mayor desventaja es su precio ele­
vado. 

Una proporci6n inadecuada entre mercurio y aleación PU.!t 
de afectar adversamente a las propiedades .f1sicas y a la· fU!! 
ci6n clinica de la restauraci6n final. 

TRITURACION 

Al triturar se está proporcionando una inmersión compl~ 
ta de las part1culns de aleación en mercurio. Aunque algunos 
0dont6logos siguen mezclando la amalgama a mano, con mortero, 
ya que la mayor1a usa amalgamadores mecánicos. La amalgama -
triturada mecánicamente posee consistencia más uniforme, bu~ 
nas cualidades pal'l.l trabajo y tallado, y también una estabi­
lidad dimensional adecuada. 

Si no .se tritura lo su.ficiente, resultatfln amalgamas -
que contengan mfls mercurio residual y part1culas mtls grandes 
con aleación incompleta, la restauraci6n es dif~cíl, se ta-­
lla mal y es mAs susceptible a corrosi6n superficial. 

El tiempo de tr-ituraci6n VaI'ia, los amalgamadores ordi­
narios de alta velocidad, necesitan de 20 .a JO ségundos, -. ·~ .·· 

· mient?'ás que los aparatos-de velocidad .extra alta, .necesitan 
soio 3 a 5 segundos. . 
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Para el Odont61ogo, la consistencia de la mezcla deber~ 
ser la guia para determinar el grado de trituración, Una me.!_ 
cla que ha sido triturada adecuadarnente durante un tiempo S,!! 
Piciente, tendría superficies lisas y aterciopeladas y será­
mfls plflstica que rugosa, Sin embargo, se ha de cometerse al­
gún error de trituración, deber(.\ ser de exceso y no de defe.s_ 
to. 

CONDENSACION 

Después de triturar la amalgama, deberá colocarse en .::. 
una tela limpia para exprimir, y se deberA extraer el exceso 
de mercurio con presión de los dedos. Después de exprimir se 
colocan en la cavidad preparada pequeños ina.ementos, utili­
zando un transportador de amalgama y se condensan, La conde_!l 
saci6n y la tri turaci6n son importantes para el éxito 'final-
de la restauración de amalgama, · 

La presión de condensación deberA ser .fuerte. Una .fuer­
za de 6 libras (2 700 g,) o más exprimirá el exceso de mere~ 
rio de la mezcla empacada. La eliminaci6n del exceso de mer­
curio, a medida que progresa la condensación, producirá au-.­
mento de fuerza de la restauraci6n final, La condensación m.!:, 

cánica produce excelente adaptación de la amalgama a las pa­
redes circundantes de la cavidad, aU!l'enta la rapidez del pr_2 
ceso de empacado y produce resultados consistentes, puesto -
que la presi6n se aplica igual y uniEoriremente en todo mqne_!l 
to, y no tiende a variar con el cansancio del operador. 

El tiempo de operaci6n deberá ser de 3 minutos después­
de haber sido triturada la amalgama, A medida que aumente el 
tiempo entre· trituraci6n y condensación, la fuerza ~inal de~ 
la restauraci6n, digninuye por la dificultad que existe de -
eliminar el éxceso de mercurio. Tres minutos despul:s de la··~ 
trituración, deber~ descartarse la mez.cla antigua y prepara.!!,. 
se una nueva. 
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TALLADO 

El ta11ado en molares primarios, se debe hacel' con.Por~ 
a la anatania original de la pieza, los surcos intercu.sp1- -
deos deberAn ser poco proi'undos tallar en pro.fwldidad tiende 
a debilitar los margenes de la restauraci6n, .reduciendo el -
volumen de la amalgama y dificulta el pulido. Los bordes, 
marginales debedn ser de tamaiio conservador y no deber'1l e.!.. 
tar en contacto oclusal excesivo. Despu6s. de tallar la anat_2 
m1a, deber~a localizarse con papel de articulador, la prese,n 

.· cia de lreas al tas. · 

Deber& comprobarse cuidadosanwente el margen gingi val -
.con .un expl.orador y debez-l eliminarse cualquier exceso de 
amalgama. Despu6s de 6 u 8 horas, la restauraci6n ha: logrado 
de 70 a 90 por 100 de su .f'uerza m!xima. Veinte .minutos des-

. ··pu6s de la trituraci6n, la amalgama ha logrado solo 6 por --
100 aproximadamente de su dureza fina1. Por lo tanto, ·deber! 
observarse cuidado extremo para evitar q1.\e el niño haga ocl_!! 
si6n libremente y .fracture la amalgama. Cuando esté termi~ 
da la restauraci6n, se advierte al niño y a sus padres para­
que no tome alimentos duros durante las 8 horas siguientes. 

PULIDO 

Las restauraciones deben ser cuidadosamente pulidas por 
razones estéticas, para limitar la corrosi6n y de ese modo -
prolongar su vida y para reducir concentraciones de tensi6n­
oclusal que pueden resultar nocivas. El pulido deberfl hacer­
se en la pr6xima cita: para pulir se pueden usar .fresas. de -
terminado, piedras de carburo, discos de caucho para elimi-­
ll<U' rugosidades. Debed evitarse generaci6n de ccilor al pu-­
lir, porque esto llevaria al merCUl'io a la superficie y debi 
litaria la amalgama, El lustre final se da con un i::epillo, .:.. 
piedra' p6me z y blanco de e spaña, dando una p?-esentaci6n. ba~ 
tante aceptable: · · . · · · • · . . · 
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CONSIDERACIONES GENERALES DE LA AMALGAMA. 

Phillips indica que aproximadamente el 40% do todos los 
.fracasos en amalgama, pueden atribuirse a una defoctuosa ma­
nipulaci6n de la aleaci6n. Dice que la gran expanni6n de la­
amalgama carga con el 16% de todos los fracasos y que la co_!! 
taminaci6n con humedad es la causa principal. La menor tritu 
raci6n resul.ta cm una marcada ~rclida de resistencia. -

En una contaminaci6n de la amalgama con hwnedad; la ob­
turaci6n · act<ta como bate ria y como condensador en la produc­
ci6n de un .fen6meno eléctrico, Este dolor agudo intenso que­
puede durar pocos segundos o m!\s, tie~ un comienzo sin avi­
so y no estA asociado con una caries profunda o con shock -

... térmico; se eX¡>er~nta en dientes con restauraciones de - -
amalgama que .han sido colocados en f'echa relativamente re- -
cientes: El tratamiento que parece mejor es retirar y reem-­
plazar la amalgama con otra no contaminada con la humedad. 

Asi mismo, CCll\O las amalgamas son conductoras de cam- -
bios térmicos e impulsos eléctricos, nunca deber~an ser col,2 
cadas en cavidades profundas cercanas a la pulpa vital, sin.­
háber usado antes una capa aislante, o base entre la restau­
raci6n y la c6rnara pulpar. 

Otra consideracif>n en el uso de la amalgama, es que ::. -
tiende a deslustrarse y a pigmentar la substancia dentaria. 

B) CEMENTOS DE SILICATO. 

Las ·caries anteriores en niños con alto grado de susceJ.?, 
tibilidad a la. misma, requieren obturaciones que por su loc.! 
lizaci6n amerite ser del color de la pieza. · · 

Por sus propiedades adversas, no se l'ecaniendan los si: 
licatós para restauracione~de piezas anteriores primarias. y 
su utilidad en piezú"permanentes ha sicio limitada.· con la'-;, . 
. llegada de, las nuevas resinas canp~stas, el uSO de. eeJN\!nt<>s . 
de siÍic~tC> en reSt;ai,¡raeionés de' piezas· infanÚles h~ ·.segui;..: 
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do declinando. 

Sin embar·go, no !::e puede dat' por alto !JU utili:taci6n y­

sus componentes. Los cementos de uilicato se hacen con u.na -
combinación de polvo y liquido. El polvo contiene pr•incipal­
mente óxidos de- alt:minio y de silicio, con algo de calcio, y 
aproximadamente 12 por 100 de Pluc~uro. El liquido es princi, 
palmente ácido fosf6.rico que contiene aproximadamente 35% de 
agua. Cuando el liquido y el polvo se c®binan en las propo.t. 
ciones correctas, el cemento resultante es un material tran~ 

·lucido, parecido e:n cierta manera al color natural de la Pi!:t 
za. 

La mezcla combinada en forma de gelatina irreversible,­
tiene rigidez y fuerza aceptable, PI! bajo, coeficiente l.i- -
neal de expansión térmica similar al de la estructura del 
diente y alta solubilidad en liquides bucales y ácidos. 

Por su ca:iponente de ácido fosfórico, el silicato ya 
asentado tiene PH inicial bajo, que un mes después de la in­
serción, aún perman::ce por debajo de la neutralidad. Se sabe 
que los componentes ácidos del silicato penetran en la.·dent_i 
na y pueden afectar .adversamente a la vitalidad de la pulpa. 
La penetración del ácido se verá <iún más!::favorecida en pie-­
zas jóvenes con tubúlos dentínarios relativamente anchos y -
sin obstrucción. Una base de hidróxido de calcio y óxido de­
ci nc eugenol .formará barrera adecuada a la penetración del -
ácido, mientras que recubrimientos más delgados de barniz p_e 
ra cavidades Pormarán solo barreras parciales. 

A causa de la alta solubilidad de los cementos de sili­
CCltO en los liquides bucales, la longevidad de las restaura­
ciones pr·eparadas con estos materiales es deficiente, La.es­
peranza promedio de vida está considerada genera]Jnente cano-

. de 4 años.; 
. ·.. . 

Se ha demostrado que lo.s cementos de silicato son, parti 
Cui~mente susceptibles a erosiones ocasionadas por bebidas?.· 
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citricas, (bebidas muy comunes en los jóvenes) puede ser por 
lo tanto, que la esperanza de vida de estas restauraciones -
en pacientes in.f'antiles sea aún menor que en adultou. El ma­
terial está claramente contraindicado en niños que respiran­
por la boca o que muestran incisivos especialmente protrusi­
vos, ya que en estos casos es posible que haya <:xpo9ici6n al 
aire, con la consiguiente desecación. 

La única ventaja al colocar una restauraci6n de silica­
to en estos pacientes es el potencial antica:t'iogénico del m_! 
terial, éste debe contrapesarse con la irritaci6n pulpar que 
puede causar y su vida clinica relativamente corta, especia.! 
~nte en bocas en las que la higiene bucal puede ser defi-.-­
. ciente y existan condiciones ácidas. 

e) RESINAS ACR.ILICAS 

Las resinas acrilicas han ocupado un lugar importante -
en Odontopediatria. Han proporcionado a la pro.fesi6n un mat~ 
rial estéticamente aceptable y fácil de utilizar. Su utiliz_! 
ci6n en mantenedores de espacio, planos de mordida, coronas­
de fum°'as, dentaduras parciales y completas y en restauraci.2 
nes de piezas anteriores fracturadas, les da amplia variedad 
de usos en las diversas facetas de la Odontopediatria. Las -
cualidades estl:ticas de los materiales de resina son la pr:ir! 
cipal indicación para su uso en restauraciones de cavidades­
en el segmento anterior de la boca. 

Las resinas acrílicas constan de polvo y liquido, El -
polvo es un polimero, polimetilmetacrilato, al cual, se le -
incorpora un catalizador como es per6xido de benzoilo o áci­
do sulf'inico ptolueno. El liquido.o mon6mero, son sencillas 
cadenas de metil - metacrilato que no pueden por si 'soli.difi. 
car se, ,si .rio es por· medio de un inhibidor como la hidroquin,.2 
na. El liquido contiene un acelerador como lo es .N, N, -dime', 
. Ül--p:Otoluidina. . . .· """·· 

·· Cwm.do se unen polvo y liqitldo1 el dimetil toluidina, .-
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activa el catalizador en el polvo e inicia la polimerizacibn. 

VENTAJAS DE LAS RESINAS ACRILICAS. 

Las ventajas de las resinas acr1licas son: 

Magnifico efecto estético. 
Insolubilidad en Líquidos Bucales. 
Resistencia a la pignentac:i.6n de la superficie, y 
Baja conductividad térmica. 

DESVENTAJAS DE LAS RESINAS ACRILICAS. 

Estas desventajas incluyen: 

Poca dureza y f'uerza de canpresi6n (aproXimadamente 
700 l:g/ cm2) . 

Alto coeficiente de expansi6n térmica durante la pol~ 
rizaci6n. · 

Estas dos <ütimas propiedades afectan directamente a su 
.f'unci6n clinica. 

Debido a su alto coeficiente de expansi6n térmica, las­
resinas acr1licas cambian de dimensi6n aproximadamente siete 
veces m!s que el esmalte de la pieza por cada grado de cam-­
bio en la temperatura; esto produce un alto sellado marginal 
inadecuado. 

Para ayudar a mejorar la adaptaci6n a las paredes de la 
cavidad y a los margenes, existen preparadores de cavidad y­
que no deben confundirse con recubridores de cavidades o b~ 
nices. El preparador, un liquido de baja tensi6n de superfi­
cie, .fluye dentro de las irregularidades microscbpicas de 
las. paredes de la cavidad, La resina acrílica polimerizarll -
entonces contra esa delgada capa de preparador. 

·.. ... La. ba$e :recorrendada pa'N\ restauraciones acrilicas, _es'· 
el hidroXido· de cétl.cio, No. se<puede usar 6:x:ido de cinc ..:. eu- .. 

····.; .,:gen61; conio,base por rf!actividad·,entre el eugenofyel-~cr1-·· •. 

¡:, 
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lico de igual mane1•a no se pueden usar barnices para cavidad, 
porque el solvente re'accionará con la resina o la disolverá. 

TECNICA DE PINCEL O NEALON. 

Existen otros métodos para utilizar materialen ele rell~ 
no de resinas acr1licas, tal como la técnica de presión y la 
técnica de .flujo, los autores prefieren la t6cnica de Nealon 
o de Pincel., Con esta téCni.ca, la adaptaci6n del mntorial a­
las paredes de la cavidad mejora. 

Se aisla la pieza con dique de hule, para 11segurar cam­
po seco en dos vasos Dappen, se coloca el monlmero y en el -
otro el. polímero, clespul:s de aplicar el. prepcll-ador aconseja­
do, se humedece la cavidad preparada con el mon&nero, se su­
merge l.a punta de un pincel mµy delgada en el vaso Dappen, ~ 
que contiene el mon6riero, se escurre en un lado del platillo 
para eliminar cualql1ier exceso y se sumerge en el pol1mero."'." 
De esta manera, la punta del pincel recoge una perla de pol,! 
mero, la cual se lleva a la cavidad y se pone en contacto -
con las paredes humedecidas con mon6mero. Se repite este pr.2 
cedimiento hasta que la cavidad est~ completamente obturada. 
Se concede el tiempo su.ficiente entre aplicaciones, para que 
empiece la polimerizaci6n •. En el pulido final se pueden em-­
plear discos de lija, fresas, asi como piedra p6mez. 

D) RESINAS COMPUESTAS. 

Las resinas compuestas son representativas del es.fuerzo 
actual en pro de mejorar las cualidades y la .funcibn clínica 
de los materiales para restauraciones anteriores del color -
de la pieza. 

Las resinas compuestas vienen en .forma de dos pastas ~ 
paradas_ que se mezclan antes. de utilizarse. Una pasta conti,!;,, 
ne' la. base' la otra el catalizador. 

El término ·~CMPUEsrA11 indica que la res:Í.na contiene un.: 
..• element.o de relleno inorgánico¡·, estas resinas puedi!n '.ccinte•:.. · 

. . . . . , 
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lico de igual manei'a no se pueden usar barnices para cavi<l.ad, 
porque el solvente re'accionarf! con la resina o la d:l.solverá. 

TECNICA DE PINCEL O NEALON, 

Existen otros métodos para utilizar materialeu de rell~ 
no de resinas acrilicas, tal como la técnica de presión y la 
técnica de .flujo, los autores prefieren la técnica de Nealon 
o de Pincel. Con esta téénica, la adaptación del material a­
las paredes de la cavidad mejora. 

Se aisla la pieza con dique de hu.le, para asegurar cam­
po seco en dos vasos Dappen, se coloca el monbnero y en el -
otro el polimero, después de aplicar el preparador aconseja­
do, se humedece la cavidad preparada con el monbnero, se su­
ll'erge la punta de un pincel mµy delgada en el vaso Dappen, -
que contiene el mon6rrero, se escurre en un lado del platillo 
para eliminar cualquier exceso y se smi.erge en el polimero."." 
De esta ma~ra, la punta del pincel recoge una perla de pol.!, 
mero, la cual se lleva a la cavidad y se pone en contacto -
con las paredes humedecidas con mon6mero. Se repite este PI>,2 
cedimiento hasta que la cavidad est~ completamente obturada. 
Se concede el tiempo suficiente entre aplicaciones, para que 
empiece la polimerización. En el pulido final se pueden em-­
pl~ar discos de lija, fresas, as1 como piedra p6mez. 

D) RESINAS COMPUESTAS, 

Las resinas compuestas son representativas del esfuerzo 
actual en pro de mejorar las cualidades y la función clinica 
de los materiales para restauraciones anteriores del color -
de la pieza. 

Las resinas compuestas vienen en .forma de dos pastas S!:, 
paradas que se mezclan antes de utilizarse. Una pasta conti~ 
ne la base, la otra el catalizador, 

. . El término 11COMPUESTA11 indica que la resina contiene un 

. elemento de relleno inorg~nico¡". estas resinas pueden conte;;.:-
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ner hasta 75 a 80 por 100 de relleno inorg(mico en .forma de­
perlas o varillas de cristal, silicato de aluminio y litio,­
caarzo o Eosfato tricAlcico. 

PROPmDADES DE LAS RESINAS COMPUESTAS. 

Sus propiedades .f1sicas mejoradas canparadas con las ~ 
sinas acrílicas son: 

1. Mayor Fuerza de Compresi6n y de Tensi6n. 
2. Dureza y Resistencia Superiores a la Abrasi6n. 
3. Menor Contracci6n de P.olimerizaci6n. 
4. Menor Coeficiente de Expansi6n Térmica, 

DESVENTAJAS DE LAS RESINAS CamJESTAS. 

1. Posibles cambios de color. 
2. Mayor rugosidad de superficies. 

En comparaci6n con los silicatos y resinas acr!licas, -
las resinas compuestas parecen tener varias propiedades que­
las vuelven clínicamente mAs aceptables. 

Como las resinas compuestas vienen en Eorma de pasta,­
son más .fficiles de mezclar que los cementos de silicato o -
las resinas acr1licas, en la polimerizaci6n se contraen me-­
nos que los acrhicos y por consiguiente pueden insertarse -
en la cavidad en volumen utilizando técnicas de presi6n como 
el mon&iero puede irritar la pulpa, se recomienda una base -
de hidr6xido de calcio. 

El .uso de resinas compuestas en Odontopediatria, es m~s 
frecuente no s6lo en piezas anteriores permanentes, sino t~ 
bién en incisivos primarios. 

Al tratar a un paciente infantil, siempre .es aconseja.,.­
ble utilizar una técnica l'Apida y eficaz. Las resinas com-:- -

. puestas son estéticas''~ pueden .insertar ,en .volumen y _por ;. 
lO'.,tantÓ 1 SOrl•las ?nf\s adecuadas para las piezas p:rimarias an. 

·., j:er'iores. 



MATERIAIES DE BASE Y RECUBRIMIENTO. 

Estos materiales incluyen: 
Ceménto de .Pos.Pato de cinc. 
Cemento de Policarboxilato, 
Oxido de Cinc - Eugenol, 
Hidr6xido de Calcio, 
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Se9dn sus propiedades .f'1sicas y biol6gicas, estos mate­
riales se usan cano base en preparaciones de cavidades pre>-:­
fwldas o para recubrir bandas de Ortodoncia, utensilios .fi-­
jos para Odontopediatr1a, y coronas de acero inoxidable u -­
otro tipo de coronas en las piezas. 

E) CEMENTOS DE FOSFATO DE CINC. 

El cemento de fes.fato de cinc, se ha utilizado cano - -
agente de recubrimiento y como base para dar aislamiento t~!: 
mico en cavidades pro.fundas. De acuerdo al uso que ·se la va­
ya a dar, as1 es la consistencia. de la mezcla, esto a su vez, 
afecta sus propiedades .f1sicas y biol6gicas. 

Los cementos de .fosfato de cinc, estAn compuestos de un 
polvo, principalmente, 6xido de cinc, y un liquido que es -
leido .fosf6rico con aproximadamente 30 a 50 por 100 de agua. 

Por su naturaleza extremadamente (leida, el cemento mez­
clado es irritante a la pulpa si se coloca en cavidades pre­
.fundas o que tengan túbulos j6venes dentinales; a pesar de -
esto se ha usado el cemento de fosfato de cinc como base, 
por su alta tuerza de canpresi6n. 

Debe evitarse todo daño a la pulpa, utilizando una sub­
base de hidr6xido de calcio u 6xido de Cinc - Eugenol en ca­
vi.dades profundas antes de la inserci6n del cemento de .fosf,!l 
to de cinc, 

La necesidad de usar· cemento de .fosfato de cinc biol6g,!_ 
'camente abl.\sivo .e~·:tr.atamiell.tos dentales p.U,~ niños, est' en : 

".: .. ;: 

.f:'ranca.decadencia~ "' 
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F) CEMENTOS DE POLICARBOXILATO. 

Loo cementos de Policarboxilato representan un material 
dental relativamente nuevo. 

Al igual que el fosfato de cinc, el producto viene en -
polvo y liquido que se mezclan antes de usarse. El polvo es­
un óxido de cinc modificado, similar al de otros cementos -
dentales, el liquido es una soluci6n acuosa de Acido polia-­
crilico, este ácido es un polímero¡ tiene grupos de Acido -
carboxilico libres, en carbonos alternados disponibles para­
uni6n. Cuando se mezclan polvo y liquido, los grupos de car­
boxilato del Acido poliacrilico se unen al cinc del polvo y­
.forman una red de carboxilato de cinc. 

El cemento del Pos.fato de cinc y el cemento de policar­
boxilato parecen tener propiedades similares respecto a la­
solubilidad en agua y en fi.cido acético, .fuerza de tensi6n, -
tiempo de fijaci6n, espesor de la capa y PH, mientras que el 
cemento de fosfato de cinc, tiene mayor .fuerza de compresi6n, 
el cemento de policarboxilato, muestra una adhesión superior 
al esmalte y también a la dentina. Aunque ambos cementos - -
muestran valores de PH comparables, los cementos de policar~ 
boxilato no producen la irritación de los tejidos como se 
presenta con el cemento de fosfato de cinc¡ especialmente c~ 
mo agente recubridor. 

En la Odor1topediatr1a, se utiliza el cemento de polic<!l: 
boxilato, para cementar coronas de acero inoxidable y bandas 
de ortodoncia, 

G) OXIDO DE CINC - EUGENOL 

El óxido de cinc es usado ampliamente en Odontopedia- -
tria, se usa~ 

1) Como base protectora bajo una restauraci6n de amalg_a 
ma. 

2) Como Obturaci6n Temporal. 
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3) Como curaci6n an6dina para ayudar a la recuperaci6n­
de pulpas inflamadas. 

4) Como agente recubridor para coronas de acero inoxid~ 
ble y de otros tipos, 

5) Se usa también como obturndor de canal de raiz en -
piezas primarias. 

Cuando se mezclan óxido de cinc y eugenol, se forman -
cristales alargados de eugenol, La matriz de eugenolato de -
cinc y el exceso de polvo ~ 6xido de cinc, absorben el eug!:_ 
nol :que no ha reaccionado y forman una masa dura. 

El .6xido de cinc - eugenol puede utilizarse cano base -
protectora bajo restauraciones de amalgama, cuando se requi!:_ 
ra aÚlamiento térmico; debido a su PH neutro, el 6xido de -

Cinc - .eugenol no produce la irritaci6n pulpar que comúnmen­
te se observa en los cementos de fosfato de cinc altamente -
!cides. 

Para evitar la irritaci6n cr6nica que pueda causar el -
eugenol libre, los autores prefieren utilizar una capa de hi 
dr6xido de calcio en cavidades muy pro.fundas, donde existe -
la posibilidad de exposici6n no detectable clínicamente, 

El óxido de cinc - eugenol mejorado cuando se mezcla a­
consistencia delgada se usa para cel!X!ntaciones. En Odontope­
diatria son especialmente útiles para cementar coronas de 
acero inoxidable. 

No deberfuL usarse para cementar coronas de .funda, ya -­
que el eugenol ataca a las resinas. 

H) HIDROXIDO DE CALCIO. 

El hidr6xido de caldo es un polvo que, al mezclarse 
con agua destilada, forma una pasta cremosa de alta alcalinf 
dad (PH de 11 a 13). Existe en el .comercio una suspensi6n de 
hidl'6xido de calcio en una.pasta-metilcelulosa (Pulpdent Pas 
t~) qtie es mf\s viscosa. y ni~s .f'!\é:il de manipü.lar. Existen '.t~ ·· 
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bién otros preparados patentados de hidr6xido de calcio que­
contieoon resinas seleccionadas, las cuales hacen que la me!. 
cla se 2ije r~pidamente en consistencia relativamonte dura. 

APLICACIONES DE HIDROXIDO DE CAU::IO. 

Por sus propiedades biológicas, el hidr6xido de calcio, 
tiene valor en gran variedad de nituaciones cl.inicas en las­
que el tejido pulpar vital estA comprometido, 

Se usa en el hidr6xido de calcio, como base o sub-base, 
en piezas donde exista peligro de exposici6n pulpar, debido­
ª caries profundas; ya sea en técnicas de tratamiento pulpar 
indirecto, y, tnbién en recubrim:j.ento pulpar directo, tanto 
en piezas primarias o permanentes. 

En piezas permanentes, donde la p\.llpa ha sido expuesta­
debido a traumatismos y, sea necesaria una pulpotomia, el hi 
dr6xido de calcio es el material elegido. Si se utiliza so-: 
bre una pulpa dental expuesta, o después de una amputaci6n -
pulpar coronal, estimulará la actividad odontoplástica cont!, 
nua y la posible .formaci6n de un puente de dentina. 

Cuando se usan bases de hidr6xido de calcio, se reco- -
mienda que sobre ellas se coloque una base mfls .fuerte de ce­
mento de fosfato de cinc, antes de insertar la restauraci6n­
de· amalgama. 

Se pueden usar como bases {mica bajo amalgamas, los pr~ 
parados comerciales de hidr6xido de calcio que contienen adi 
tivos para aumentar su .fuerza de compresión. Es posible rea­
lizar esta técnica de terapéutica, ya que después de hacer -
la rrezcla, la fuerza de compresi6n es suficiente para evitar 
desplazamientos de la amalgama. 

El manejo de las preparaciones comerciales de hidr6xido 
de calcio, es SUJ¡lalll!nte .fácil, se ~zclan los contenidos, 

l 

que es un catalizador· y una base, en una loseta de papel, Se 

usa un instrumento diseñado especialmente para ese .fin y que ' 
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vende el .fabricante. Utilizando el mismo instrumento se hace 
.fluir la pasta sobre el piso de dentina de la preparación de 
la cavidad. Después de dos minutos aproximadrunente, cuando -
el material se ha .fijado, se elimina el exceso con un expl0-
rador afilado. 

I) SELLA!)ORES DE FISURAS. 

Los selladores de .fisuras se esttm utilizando para pre­
venir caries en caras oclusales, pues a pesar de los bene.fi­
cios terapéuticos de .fluoruro generales y tópicos, el menor­
benef'icio lo recib1an las caras oclusales. 

El m6todo de aplicaci6n y canponentes se han descrito ~ 
ya en el capitulo de Prevención, por lo que solo se menciona 
aqui como un material dental m~s especificamente usado en -
Odontopediatria. 

J) CORONAS DE ACERO INOXIDADLE. 

El manejo clínico de los dientes primarios o permanen-­
tes j6venes mutilados por caries extensas, ha sido un tema -
importante en la Odontología. 

A partir, de 1930, que se empez6 a desarrollar con éxi­
to técnicas en la terapia pulpar se vi6, que no servia de n.l!. 
da el haber preservado las piezas primarias y permanentes j~ 
venes al producirse .fracturas coronarias en estos dientes -
con mutaciones extensas. 

La amalgama de plata ampliamente usada en Odontopedia-­
tria tiene limitaciones en restauraciones extensas, y las -
restauraciones vaciadas .son imprácticas debido, al tiempo r~ 
querido y a su alto costo. 

Comenzando con Engel en 1950 y continuando con Humphrey 
y Helm, durante el periodo de 1950 a 1960, se desarrollaron~ 
técnicas para la .fabricaci6n y utilizaci6n cl1nica de la co­
rona de acero. Su introducéi6n ha provisto al dentista de ün 
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medio r~pido y efectivo para efectuar procedimientos restau­
rativoa en Odontología Pediátrica. La experienci& ha mostra 
do que este material de restauraci6n (si es manejado apropi~ 
damente) llena los requisitos de una excelente atcnci6n den­
tal. 

Las coronas de acero están indicadas en los siguientes­
casos: 

1) Restauraciones en dientes primarios o permanentes -
con caries extensas de más de dos superficies, 

2) En dientes primarios o permanentes j6venes que pre-­
sentan condiciones anOmalas del esmalte y la denti--
na. 

3) Dientes Primarios o Permanentes Jóvenes que se les -
haya hecho terapia pW.par que pueda aumentar la pos! 
bilidad de una i'ractura coronaria, 

4) Restauraciones temporales en dientes fracturados. 

5) En dientes primarios o permanentes jóvenes con ca- -
ries de dos o mf!s superficies en pacientes incapaci­
tados o de dificil manejo y con gran actividad cari,2 
sa. 

Aunque hay en la actualidad gran variedad de corona de­

acero inoxidable, no se puede decir que haya alguna que sa...:;:. 
tis.f'aga todos los requisitos de una corona perfecta hecha a­
la medida, la.mayor parte de las nuevas coronas, pueden ser­
contorneadas mfls fflcilmente y en menos tiempo que antes. Se 
ahorra tiempo comprando una corona que llega ya festoreada -
en gingival y que, por su anatomía, requiere menos reducción 
de la pieza, lo que antes no ocurría. 

Sin embargo, permanecen algunas desventajas, las áreas- · 
de contacto interproximales son demasiado anchas .. y apl~da:S 



102 

y en algunos tipos, mientras que otros han remediado esta di 
f'icultád de contorneo, pero lo han hecho en mater:l.ales dema­
siado blandos. Sin embargo, en genf;lt•al la selecc:lón de tama­
ño, la precisibn y el acabado de cotos nuevos productos ha-­
cen que sean objeto de interés cada vez mayor para usarlos -
en piezas muy f'racturadas en piez~s primarias. 

PREPARACION DE LA CORONA, 

Los primeros pasos incluirán anestesia local y aisla- -
miento del campo operatorio (dique de hule), 

Se eliminan las áreas destruidas con una .fresa redonda­
n~. 2 a n<un. 4, Se coloca una sub base de hidr6xido de ca,! 
cio, se restaura la pieza canpleta a un contorno parecido -
al original, obturfm<lola con Oxido de Cinc - Eugenol o oeme_!l 
to de .fosfato de cinc. Después de que el cemento se ha aseE; 
tado, se reduce oclusal e interproximalmente, utilizando una 
fresa 169 L 'ae carburo, o una piedra de diamante delgada y -
aplanada. Se debe dejar sui'iciente espacio para la libertad 
de la corona, La reducci6n minima en bucal y lingual es ju~ 
tamente al margen gingival y no más all~. 

Posteriormente se usa una fresa de diamante delgada con 
punta redondeada como la 265 8P, la cual asegura una termill,! 
ci6n nin escalones y en filo de cuchillo, La reducci6n bu-­
cal debe ser de 1 a 1 ,5 nun. angulando la f'resa por los lados 
oclusales, pero reteniendo su forma general. La preparaci6n 
terminada debe llevar todos los fmgulos redondeados para ev;i 
tar la interferencia en la adaptaci6n apropiada de la coro--
na. 
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t SELECCION DE LA CORONA 

Este es un paso muy dificil para la mayori~ de los den­
tistas, paes para conocer el ajusto gingival, 11610 puede ve!_ 
se radiogrfú'icamente, para tal .f'in, existe un entuche selec­
cionador de coronas y un estuche seleccionador de anillo de­
cobre. Se prueban diferentes anillos de cobre en la prepara­
ci6n hasta eneontrar el que ajuste gingí valmente' se se lec-.,. 
ciona la corona del mismo tamaño con el .anillo de cobre ajU!, 

· ~ tado a la preparaci6n probando las coronas de acero en el l.!! 
gar del estuche de anillos de cobre correspondiente .al ani-­
llo seleccionado. Esto permitirl obtener en un lapso muy .e~ · 
to y sin nec:iesidad de radíografia una corona con ajuste gin• 
giva1 perfecto. 

ADAPrACIQI DE LA CORONA 

Al colocar la corona de acero, sobre la preparaci6n se­
toma un explorador o cureta para marcar, el margen gingival­
de la corona. La marca indicar~ el contorno gingival y su­
extensi6n. Se remue~ la corona y con tijeras curvas se re-­
corta 1 mm.. por debajo de la linea marcada. la corona de 
acero es contorneada y ajustada con las pinzas Rocky Moun- -
taín No, 114 y la Unitek No. 800 - 417. 

Las crestas marginales de la corona de acero deben es-­
tar al mismo nivel de las de los dientes adyacentes. De es­
ta manera se garantiza en la mayoria .de las veces una oclu-­
si6n correcta. Es en este manento que se retira el dique, -
la oclusi6n y hacer ajustes, si son necesarios. 

Una vez que se adapte la corona, se introduce al diente 
ejerciendo . presi6n .firme con el dedo o un instrumento. 
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TERMINADO DE LA CORONA 

Se utilizan para pulir los bordes de la corona, difere,n 
tes piedras y ruedas de hule. 

CEMENTACION DE LA CORONA 

La retenci6n de la corona de acero, depende principal-­
mente de la adaptaci6n efectuada. El JOO:dio cementante actda-

., solo corno relleno para el espacio entre. el diente preparado-
y la corona. Aquí como antes se dijo, se. recomienda el uso -
de 6xido de cinc-eugenol ''mejorado" para la oe~ntaci6n, me! 
clado a una consistencia delgada. En piezas sin vitalidad se 
usári aementos de fosfato de . cinc, sin embargo se recornienda­
mb el oeménto de policarboxilato, debido a que nci son tan -
irritantes a los tejidos corno lo es el cemento de fosfato de ( 
cinc; adem~s de tener. una superior potencia de uni6n los ·ce­
mentos de policarboxilato son biol6gicamente m!s aceptables. 
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CAPITULO VII 

PROCEDIMIENTOS BASICOS EN LA PREPARACION DE CAVIDADES EN 
DIENTES PRIMARIOS. 

Los procedimientos de restauraci6n en los dientes prim!_ 
rios constituyen una parte principal del ejercicio clinico -
de J.a Paidodoncia. Las diferencias anat6micas e histol6gicas 
entre las dos denticiones dictan modificaciones de la prepa­
raci6n cavitaria en los dientes desiduos, respecto a los - -
efectuados en las piezas permanentes. Sin embargo, a causa -
de la irunadurez del niño, di.ferencias en la anatomia dental­
y el manento de ex.f'oliaci6n, el enfoque de varios procedi- -
mientos de operatoria dental para niños puede diferir clara­
mente de procedimientos similares para adultos. 

Los equipos operatorios elegidos acertadamente y la uti 
lizaci6n cada vez de su ayudante dental, pueden causar pro-­
f'undo impacto en los pacientes j6venes de un dentista. 

Las deciSiones sobre el t1•atamiento es a menudo dificil, 
o tal vez se debe tomar en cuent:\ qne deben tratarse las pi!l. 
zas de los niños, y no en .funci6n de lo que es m~s f~cil pa­
ra los padres o para el 0dont6lcgo. 

Asi mismo, el Odont6logo debe de informar a los padres­
sobre todas las inconveniencias que existen en preservar la­
dentici6n primaria y la dentición permanente incipiente en -
los niños; y también saber apreciar las necesidades de los -
pacientes infantiles y la de sus padres. 

La edad a que deben empezar a tratarse los niños por el 
dentista, generalmente es a los 2 6 3 años, pero a veces es­
antes, pues hay niños que presentan problemas dentales a ed_!! 
des mfls tempranas. Se pueden realizar esfuerzos preventivos­
de la caries ser~ porque el niño recibi6 cuidados tempra-­
nos. 

Al realizar el diagn6stico dental en el niño, una vez -
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realizados la inspecci6n, radiograf'ias, etc,, se deben ago-­
tar todas las operaciones posibles, antes de condenar a una­
pieza dental a la extracci6n, 

El éxito al tratar a un niño, depende del manejo adecuo! 
do y c6modo en el consultorio por el dentista, 

El uso do anestésicos locales o de prerredicaciones lige 
ras, o de ambos pueden hacer ~quier procedimiento mb ::.. : 
agradable y menos doloroso, 

Las inyecciones realizadas con Clridado, precedidas de -
aplicaciones de arest~sicos t6picos, ayudan a mucho a desva­
necer los temores del niño y mejorar la calidad de la opera~ 
toria dental, 

En j6wnes adolescentes que pueden padecer altos ni ve-­
les de ansiedad cuando se someten a trabajos dentales, puede 
ayudirseles a desvanecer traumas ps~quicos, si 'se les ac1mi-­
nistra. presedaci6n controlada durante un cierto tiempo. Des­
pi.lés del 6xito inicial, la dosis para cada visita puede dis­
minuirse a medida que se venoe la ansiedad y se establece 

. confianza. Es de esperar que llegue un momento en que la se­
daci6n sea innecesaria. 

Con el uso de la alta velocidad que puede llegar .a.- -
400 000 revoluciones por minuto, el uso de fresas adecuadas­
y el rocio constante de agua sobre la pieza que se está pre­
parando, ee puede eliminar traumatismos en el paciente y con 
menos tiempo empleado por el operador. 

La dc:cisi6n de restaurar piezas primarias debe basa,rse­
en varias cosas, ademf\s del hecho de ser afectadas por ca- -
ries y lo. que se decida se basar~ en el h6bil manejo deÍ·ni-
fio, 

. Factores que se deben de considerar antes'. de restaurar;;. 
una'pieza: :,:\' 

', ~ '. ;. 
:·: ,_:,\. :• 
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1 , Edad del niño •. 
2, Grado de afecci6n de la caries. 
3, Estado de la pieza y del hueso de soporte observado­

en radiografías. 
4, Momento de exfoliacibn normal. 
5. Efectos de la remoci6n o retenci6n en la a~lud del -

niflo, 
6. Consideraci6n de espacio en el arco. 

Cano ya vimos en el capitulo de Anatomia Dental en die~ 
tes priinarios; existen diferencias anat6rni.cas en piezas pri­
marias, tales como cámaras pulpares grandes, cuernos pUlpa-­
res praninentes, y su proximidad a las superficies externas­
de la pieza. Al presentarse lesiones casiosas incipientes no 
es necesario esperar hasta la pr6xima cita para obturarla, -
d.eber.l ser restaurada inmediatamente. Se deben tanar. en con­
sideraci6n que, en piezas primarias existen menos de 2 ll'l!l, .; 

de estructura de pieza entre la superficie de ~sta y .la pul­
pa; las consecuencias desastrosas de posponer trabajo resta~ 
rativo deberian parecer obvias a todos. Ademb, es evidente­
que, cuanto mayor se vuelve la cavidad, m!s di.f'icil ser! re.!!. 
taurarla satisfactoriamente. 

El ~xito de cualquier plan de tratamiento dental depen­
derfl de la prontitud con que se descubra y se traten las le­
siones. Cualquier fosa o surco pro.fundo que parezca dudosa,­
deber~ ser restaurado. CuaJ,quier fisura o .fosa no cariada, -
pero que sea profunda, deber! tratarse pro.fiU.cticamente, e.!_ 
pecialmente si la historia de actividad cariogénica del niño 
muestra que es una área de peligro potencial a la salud de ~ 
la pieza. 

PREPAlACIONES DE CAVIDADES. 

. . La clasii'icaci6n de l~s preparacio~s ··.de cavidades. en -
'· piezas permanentes'originadas por 13iaclc;. pued~ mOditfcarse 
. ligér.;;unente y aplicarSe a piezas primarias. . .. 
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Antes de rencionar estas modificaciones enunciaremos -
los pasos para la preparaci6n de cavidades y los postulados­
del Dr. Black. 

A) PASOS PARA LA PREPAllACION DE CAVIDADES. 

1. Diseño de Cavidad, 
2. Forma de Resistencia, 
J. Forma de Retenci6n. 
4. Forma de Conveniencia. 
5 •. Remoci6n de la dentina ca.riada. 
6. Tallado de las Paredes Adamantinas. 
7. Limpieza de la Cavidad. 

B) CLASIFICACrON M CAVIDADES. 

Des~s del Dr. Black, otros operadores .han hecho .va- -
rías modif'icaciones a su sistema y han logrado éxito, pero ..; 
lo. bbico sigue y seguiri siendo obra de U. 

El Dr. Blaclc dividi6 las cavidades en 5 clases, usando­
para cada una de ellas un rnunero romano que es del I al V, -
quedando la clasificaci6n asi: 

CLASE I. Cavidades que se presentan en caras oclasa-­
les de molares y premolares, en .fosetas, de­
presiones o defectos estructurales. 

En el fmgulo de dientes anteriores y en las­
caras bucal o lingual de todos los dientes -
en su tercio oclusal. 

CLASE II. En caras proximales de molares y premolares. 

CLASE III. En caras proximales de incisivos y de cani-..,. 
nos, sin abarcar el hgulo • 

. IV. En caras proXimales de incisivos y cani110~1.­
abarcando. el Angulo~ 
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CLASE v. En el tercio gingival de las caras bu.cal o -
lingual de todas las piezas. 

C) POSTULADOS DEL Dr. BLACI. 

1. Relativo a la forma de la cavidnd, Caja con paredes par.! 
lelas, pisos o fondos planos, y ~ngulos rectos de 90 gr,! 

. dos. 

2. Relativo a los tejidos que .abarca la cavidad. Paredes .. de 
esmalte soportando por dentina para evitar que el esmal­
te se fracture. 

3. Relativa a la .. extensi6n que debe tener la cavidad. Exte,n 
sibn por prevenci6n, aql.d. 

4, Los cartes deben llevarse .hasta ireas i:nmunes al ataqué­
.de la caries, para evitar su residiva, y en donde se Pl'.2 
picie la autoclisis~ 

D) MODIFICACIONES DE CAVIDADES PARA APLICAR A PIEZAS 
PRIMARIAS. 

Las modificaciones para las cavidades aplicadas a pie-­
zas primarias son las siguientes: 

Pl>eparaciones de primera clase: las fosas y fisuras de­
las superficies oclusales de las piezas molares y las fosas­
bucales y linguales de todas las piezas. 

Preparaciones de cavidades de segunda clase: Todas las­
superficies proximales de piezas molares con acceso estable­
cido desde la superficie oclusal. 

. -

Preparaciones de cavidades .de tercera clase:.·Todas las­
superficies· pr~i.Jpales de.··pie.zas anteriores qué pUeden ateC:.:: 
far chio a extensiones labiales. o linguales.. . 

'.~J>aracióne~. ·df!': ~avidat!es & Ci.aarta ~ia~; 
•"·.:.;,_· ">..::.:, '-
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nes de proximal de una pieza anterior que afecta a la resta!!, 
raci6n de un Angu1o inci sal. 

Preparaciones de cavidades de quinta clase: En el ter-­
cio cervical de todas las piezas, incluyendo la superficie -
proximal, en donde el borde gingival no estfl incluido en. la­
preparaci6n de la cavidad. 

En algunos casos es ventajoso excavar el material cari.! 
do prinero con una broca redonda •• 2 o un excavador de m.!. 

.. ·no, para determinar si la pieza puede ser restaurada o no: -
Cuando existe la posibilidad de hacer una .pu1potomia, la pi.=, 
za deberl aislarse inmediatamente con dique de caucho. 

Al preparar l.a forma de cavidad, para restaurar piezas-·. 
primarias, se siguen los principios bbicos de preparaci6n -
que se mencionaron anteriormente, pero con ciertas modifica'." 
ciones,. que tienen relaci6n con las diferencias de la anato­
mia de los molares primarios y los molares permanentes. 

E) CAVIDAIBS DE PRIMBRA CLASE. 

En lesiones incipientes se usan fresas de cono inverti­
do nt.unero 34 para penetrar en el esmalte y tambi~n en la den 
tina (unos O, 5 mm. o menos), terminado el delineado de la ca 
vidád y hechas las extensiones para bllscar surcos o fisuras-:­
se usa una broca rn\m. 56 6 57 para pulir las paredes y termi 
.nar la cavidad. Las paredes de esmalte oclusal estar~n apro­
ximadamente paralelas al eje de la pieza, y la pared pulpar­
serfl plana. 

Si el Area careada es extensa, puede usarse una broca ~ 
núm. 2 o nWÍI. 4 para entrar y eliminar la destrucci6n, para-

.. , ,~'!t ··.-
. :·:. ,-.~ 

. eli.minar flreas profundas de destrucci6n, se elimina con tO.-­
quea ligeros, controlando• la ve.le>cidad. Se aplica una sub-~ 

':· base d9 ·. hidr6xido de .. c:alcio. en ia cavidad seca p~viamente - · 

.~'.i':,~f~;&~~:.:e!i=··:r!~!:~::;.•.•;:j~~6W}"ir!nt·~:~.:=·.· 
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tonces las paredes de esmalte y se terminan con una .fresa -
n-cuii. 57, mientras que al mismo tiempo sé pule pulpamre nte la 
base endurecida. 

La necesidad de extender &rc:Hls angostas en la base de -
la cavidad con el prop6si to de re tenci6n no ha sido bien ve­
rificado, tales retenciones son hechas con una .fresa de cono 

, invertido poniendo en peligro la pulpa y debilitando las ~ 
pides del diente. La broca de bola l&n. 3 puede ser usada p~ 
ra proveer una pequeíla retenci6n, 

La forma final del delineado oclusal tendrá curvas flui 
das y deber! carecer de ~os agudos. lfo deber~ colocarse 

. un bisel sobre el esmalte en el ángulo de la superficie de - · 
la cavidad por la poca .fuerza que posee la amalgama en sus -
bordes. El !ngulo agudo de la superficie de la cavidad tam­
bi~n .facilita la .f'~cil excavación de la amalgama. 

Cuando el ataque de caries es tan profimdo que hay que­
utilizar un tratamiento pulpar indirecto con hidr6xido de 
calcio, el procedimiento anterior permanece igual, excepto -
que no se eliminan los Ultimos vestigios de destrucci6n (PO!, 
que al eliminarlos se expondria la pulpa), pero se secan a -
fondo con suaves aplicaciones de aire caliente, y se procede 
ha hace~ el tratLllniento pulpar indirecto. 

Antes de insertar la amalgama en cualquier cavidad, el­
érea deberfl estur limpia y seca. Deberá permanecer· seca du­
rante todo el proceso de inserci6n y el procedimiento de ex-
cavado. · 

Se pueden preparar dos cavidades en oclusal cuando las­
caries son incipientes o no son tan profundas exclusivamente 
en los Primeros Molares Inferiores y los Segundos Molares S:.!, 
periores; siempre y cuando la caries no abarque el puente --
oblicU.0 ad<!lnantino que preaentan.estas piezas dentales 1 pues 
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si se rompen, estos puentes se debilitan los mol<wes, aparte 
de qua es innecesario esta destrucci6n. 

B 

SEGUNDO MOLAR. PRIMARIO INFERIOR. PREPARACION DE CAVIDAD ME-­
SIOOCLUSAL 

A. Vista Oclusal: obsérvese la tendencia conservadora en la­
extensi6n del surcQ. 

B. Vista Proximal: obsérvese la convergencia pronunciada de­
la caja proximal hacia oclusal. 

F) CAVIDADES DE SEGUNDA CLASE. 

Modi.f:'icaciones Generales. 

Si suponemos que todos los molares primarios son esen.-­
cialmente similares en su anatomia bMica, podemos observar­
al¡¡unas modi.f:'icaciones generales de las preparaciones para -
cavidades de molares permal1entes. 

1. Caja Proximal. La mayor constricci6n de los cuellos­
,'de las piezas primarias aumenta éi peligro qúe existe de da- . 
ñar interprOOi:imalrnente ~os .tejidos .• · blandos, cu.ando se prepa.:;. 

•· .r<\ la~caja.pr(Jxi.mal.También ciant~ Ji\b 'prol'Undaselleve la 
··:pared gÍ.lig-ival, tanto mfui prof\U'ida tendd·<lue ser la pared ~ 

, , · . . ,- · ,· · · :·_' ' - ·- ,n'o-; " • ~ '' '· < • • • 
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axial para mantener el ancho adecuado de un milimetro. Esto-­
evidentemente pone en peligro la pulpa si se lleva la caja -
demasiac:lo lejos. 

2. Pured Gingival. El espesor de la pared gingival de~ 
rá ser de aproximadamente de 1 mm, que también en el espeso~1 

de la pu.nta cortante de las fresas nfun. 57 o nfun.557. Deberá 
cortllt'se la preparaci6n para que dependa de la dentina para­
el soporte de paredes de esmalte. 

3, Pared Axial, La pared axial puede ser plana en res-­
tau.raciones pequeñas, pero si la preparación es extensa del:J!:. 
r! ser curva, para ser paralela al contorno exterior de la - . 
pieza. Al curvar la pared axial deberá tenerse cuidado de . 
una exposici6n pulpar, 

4, Convergencia, Los ángulos de Linea y las paredes de­
la caja proximal deberán converger hacia oclusal, siguiendo-­
aproximadamente las superficies bucal y lingual de la pieza. 
Esto proporciona mayor retención, lleva la preparacibn a -­
[lreas de limpieza propia y evita socavar las cúspides adya-­
éentes. Del:.erá mantenerse un fmgulo de 90 grados de super.fi­
cie de la cavidad. 

5, Angulos de Linea Los fmgulos de linea buco gingival 
y linguogingival pueden redondearse ligeramente. 

6. Superficie de la Cavidad, Los futgulos bucal y lin- -
gual de la super.ficie de la cavidad no necesitan abrirse de-

. masiado para estar en áreas de limpieza propia completa. La­
convergencia de las paredes bucal y lingual deberá reducirse 
a un mínimo compatible con considel"aciones de masa y con ac­
ceso adecuado, Las paredes bucal y lingual deberán estar en­
(!.ngulo ~cto hacia la superficie de la pieza y en direcci~n­
de las varillas de esmalte. 

7 •. Varillas' de Esmalte CerviCales. No es necesario biS!:_ .· 
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axial para mantener el ancho adecuado de un milimetro. Esto­
evidEÍntemente pone en peligro la pulpa si se lleVQ la caja -
demasiado lejos. 

2. Pared Gingival. El espesor de la pared gingival de~ 
r~ ser de aproximadamente de 1 mm, que tambi~n es el espesor 
de la punta cortnnte de las fresas n!tm. 57 o nóm,557. Deber~ 

. cortarse la prepllt'aci6n para qu.e dependa de la dentina para• 
el soporte de paredes de esmalte, 

3, Par~d Axial. La pared axial puede ser plana en res--
. tauraciones pequeñas, pero si la preparaci6n es extensa de~ 
rá ser curva, para ser paralela al contorno exterior de la -
pieza• Al curvar 1a pared axia1 deber! tenerse cuidado de - .·•··· ... ·· 
·~ exposici6n palpar, 

4. Convergencia. Los ángulos de Linea y las paredes de-. 
la caja proximal deberm converger hacia oclusal, siguiendo­
aproximadamente las superficies bucal y lingual de la pieza. 
Esto proporciona mayor retenci6n, lleva la preparaci6n a -­
áreas de limpieza propia y evita socavar las c(ispides adya-­
eentes. Deberll mantenerse un Angulo de 90 grados de superfi­
cie de la cavidad. 

5. Angulos de Linea Los ángulos de linea buco gingival 
y linguogingival pueden redondearse ligeramente. 

6. Superficie de la Cavidad. Los ~ngulos bucal y lin- -
gual de la superficie de la cavidad no necesitan abrirse de-

. masiado para estar en áreas ele limpieza propia canpleta. La­
convergencia de las paredes bucal y lingual d~bed. reducirse 
a un minimo compatible con consideraciones de masa y con ac­
ceso adecuado, Las paredes bucal y lingual deberlln estar en:: 
Angulo recto hacia la supe.rJ?icie de. la pieza y en direc~i6i.:' >::;:: 
'cie las var.iÚas de. esma~.t:e. ··· · · · · · · · ;.,.,, 
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·lar ninguna de las paredes de la cavidad, puesto que hay po­
co peligro de que las varillas pernmnezcan sin soporte. En -
margen ~rvical las varillas se inclinan ligeramente hacia -
oclusal. 

8, Retenci6n. Los surcos de retci.tci6n pueden colocru•se­
en los M.gulos de linea b\lCO axial y linguoaxial ¡ pero de l1lA 
nera que no socaven las paredeti de esmalte, 

9 •. Espesor del Istmo. En la super.ficie oclusal, el es~ 
sor del istmo no deberfl superar el espesor de un canal corta 
do por una fresa de fisUl'a z•ecta nórn. 58 o núm. 558 (aproxi: 
madamente un tercio de la dimensi6n entre las clspides buca~ 
les y linguales). Al preparat• el istmo menos anchos, se recl.la 
ce la posibilidad de socavado subse~te a lo largo de los­
margenes oclusales, y de socavado de las cf¡spides, Se pro-:­
porciona una masa adecuada para dar fuerza logrando que el '." .. 
mayor espesor bucolingual de la restauraci6n, esté en el - -
Area del borde marginal, directairente encima de la pared - -
axial. 

Estudios recientes han mostrado que las .fracturas de 
istmo no han contribuido a altos porcentajes de ·.fallas de 
amalgama. Parece que solo ocurren .fracturas de istmo cuando­
existen contactos prematuros definidos por clspides opuestas 
en bordes marginales de amalgamas recientemente excavadas. 

Si se comprueba con papel de articulaci6n "antes" de 
que se empiece la l'estauraci6n se pueden prever las flreas de 
peligro potencial en los bordes marginales que hay que res-­
taurar, y se pueden redondear ligeramente las cltspides de 
las piezas primarias opuestas. Por supuesto se vuelve a usar 
el papel de articulaci6n como prueba .final des~s de exca--: · 
var el amalgama. 

- 1011 AOOulo de Linea Axfo Puli?ar. J;\led.,e.' m!-IY bien ser i;e:. 
' donde ad o con ·un.a· brocá' a .mano con insti'umeritos cortantes.· pa.;.; · 

,_ .. ra esmalte afílá.dós •. ' 
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11. Pared Pulpar. La pared pulpar preferentemente debe­
ser ligeramente redondeada, y debe estar aproximndamente a -
0.5 rrun. dentro de la dentina. Si se termina con .f:'resno 57 o-
557 que .forman paredes planas, la pared deberá ser extendida 
minimanente en dimensi6n bucolingual, po1'qt1e corren peligro­
los cuernos pulpareo; esto es m~s especi.Picamente en el €\rea 
mesiobucal del cuerno pulpar. 

12. Paredes Oclusales, Las paredes bucal y lingual del­
escal6n oclusal pUeden converger ligeramente al acercal"se a­
la super.ficie oclusal, 

13. Cola de Milano Oclusal, Debe extenderse para in..;:.-·,.. 
cluir las ~eas susceptibles o cariadas de cada pieza espec! 

. .fica. El delineado deberfl ·ser redondeado, pulido y con enci,!;. 
rre claro en oclusal. 

G) MODIFICACIONES ESPECIFICAS PARA CAVIDADES DE SEGUNDA 
CLASE, 

Hay modificaciones que se hacen en prepa-raciones clflsi­
cas de segunda para conformarse a la anatomia de cada pieza­
particular, 

i. Caries Proximales Profundas. Si la caries se extien­
de gingivalmente y alcanza posiciones tan alejadas de la ma­
sa cervical que no se puedan establerer paredes gingivales -
adecuadas, es permisible rodear la forma de la caja proximal 
gingivalmente, siempre que la pared se mantenga en ~os -
prbximos a agudos en relaci6n con el eje de la.pieza. Esto -

. permite una forma adecuada para resistencia y el mismo tipo­
de retención que se utiliza normalmente, excepto que los ~­
gulos proximales no necesitan extenderse tanto bucal y lin.-"."' 
gua1mente. 

2. Primeros Molares Pesue?'ios~ En estas piezas debe eje!:. 
oerse gr~ cuidado para evitar .. e.l ~r~o pulpar nesiobucal,":" 
es aconsejable usar fresas.de men~ támaño por ejemplo,.en -. 
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vez de usar la 57, se usa la broca n6m. 56. Esto se verifica 
especialmente cuando se preparan cavidades mesiooclusales en 
primeros molares primarios inferiores pequeños, por lo que -
podemos evitar una comunicación pulpar, manteniendo en m1ni­
mo la extensi6n y el ensanchamiento gingival. 

3. C'(ispides Delgadas. Algunas piezas presentan proble-.. 
mas cuando tienen cl.spides muy delgadas sin soporte 1 auncpe..; 
se hayan seguido teorias muy conservadoras en la cavidad. E.!,. 
tas cúspides deben ser rebajadas al nivel del piso pulpar, y 
dé esta manera la cavidad se extiende. La investigaci6n ha­
demostrado que recubriendo estas clspides pueden evitarse e~ 
si siempre los .fracasos en los margenes. 

Instrumental para Cavidades de Segunda Clase. 

Se supone que al preparar una cavidad dental,. deberb. es. 
tar aislada con dique de caucho, usaremos alta velocidad co;;: · 
un pulverizador de aire y agua haremos uso por supuesto de -
fresas de carburo de tungsteno. Las brocas redondeadas que -
se usan para eliminar la destrucción final pueden ser de ac~ 
ro. 

Las etapas e instrumentos usados en la mayoría de las -
preparaciones de segunda clase son cano siguen: 

1. Delineado de la Pared Gingival. Se prepara la pared­
gingival, empleando una broca Nfun. 34, porque rige las cua-­
tro dimensiones criticas de la cavidad: la profundidad gingi 
val, el espesor de la pared gingival y las extensiones bucal 
y lingual en flreas de limpieza propia, Se prefieren la fre­
sa Nrun. 34 para empezar la mayoria de las preparaciones de -
cavidades, porque tienen un borde cortante de 1 mm, muy efi­
caz, y su profundidad y espesor de cortado no dañarll la .. ion;;.: 
gitud total dt? la PaJ'ed proximal si el niño $e moove.irespe­
radamen.te •. 

· 2. ·Esbozó de .la fcirma ae·iai::aja p~~i.~al.:Con la. 
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.fresa, se prepara la .forma de la caja proximal, frotando Sl,\a 

veirente hacia oclusal la broca contra las paredes. Esto con­
trola la extensión de la caja, pero deja en forma bastante -
desdibujada. 

3, Delireado del escalOn Ocluaal. En esta etapa se usa­
la .fresa 34, se· pasa a través del escal6n oclusal, hacien­
do aón pequeBos movimientos de fricción hasta que la pro~ 
didad sea correcta y se .forme el delineado oclusal. 

4• Pulido de la Caja Proximal. Se usa una fresa de .f'isE, 
ra recta Nóm. 57 par.a pulir la .forma de la caja proximal; 
primero, se pUle suavemente. la pared gingival siguiendo la -

.. pared axial curvada de la preparaci6n, y despu6s se pulen -
las paredes linguales y bucales de la caja. 

5. Terminado de las Paredes Pulpar X Oclusal •. Se conti­
n11a con la ·broca nWn. 57 dentro del e scalOn ocltUia_l, y simu!, . 
tlneamente se pulen y terminan la pal'ed pulpar y las paredes . 

. oclusales. 

6. Terminado de la Caja Proximal. En molares superiores, 
se puede usar un excavador afilado para hacer el plano .f'inal 
de las paredes bucal o lingual de la caja proximal, y esta-­
bleccr un bisel en el ~gulo de linea axiopulpar. Este ins­
trumento también puede dar retención si esta es aconsejable. 
En los molares inferiores se emplea una hachuela para llevar 
a cabo los mismos procedimientos. 

7. Eliminación de Destrucción Final. Una vez terminadas 
las preparaciones de la cavidad, se eliminan los ó.ltimos ve}! 
tigios de destrucción. Para hacer esto se hace con una broca 
redonda Nfun. 4, después se seca cuidadosamente la cavidad. -
Siempre deber~ comprobarse con cucharillas excavadoras muy -. 
afiladas. la eficacia de la eliminaci6n .final hecha en caries 
pro.funda éon .fresas redonde~das.; 

8~ 'Sub. - 'base y Ba9e. Cano anteriormente se dijo, si -
. ~ea cariada es extensa, . déberá colocailse· '1na· sub-baseide 
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hidróxido de calcio, y después aobre ésta una base más dura­
como el cemento de fosfato de ci.nc, y darle forma de la cavJ. 
dad como si fuera para lesiones proximales inicialos. 

9, Higiene de la Cavidad, La cavidad debe ser limpiada­
per.fectamente, comprobándose frreas de retenci6n; ln prlt.ctica 
ha demostrado c¡Ue lavando las cavidades con agua caliente o­
con agua oxigenada, y luego secarlas a fondo es suficiente-­
mente aceptable para asegurar la limpieza. 

10 •.. Emplazamiento de sellador de cavidad. Antes de ajus 
tar la matriz, se hace el emplazamiento de un barniz o sell_! 
dor de cavidad. Existen evidencias de selladores de este ti­
po reducen la percolaci6n marginal, después de haber coloca­
do las restauraciones de amalgama. 

H) EMPU:O DE MATRICES. 

Debido a la anatan1a de los molares primarios, dificul­
tan la adaptaci6n de la matriz necesaria para el emplazamien 
to de la amalgama. 

Las matrices más recomendadas son las bandas de puntos­
fundidos de acero inoxidable, y en las de banda en .forma de­
T, la banda de retención de matriz deberfl contornearse con -
pinzas número 112 6 114 para aproximarse al contorno de las­
superficies ausentes, entonces se bruñe, después de ajustar­
se y hacer contacto con las piezas adyacentes. 

De todas las marcas disponibles, todas tienen una falta 
comdn. Se ajustan para apretarse alrededor de la pieza de -
manera uní.forne, por lo que las piezas altamente contornea-­
das como los molares primarios terminan con ajustes de.fectu,2; 
sos en el fu-ea gingival, en el contorno proximal o en ambos. 
Incluso con cuñas persisten estos problemas. 

Resumiendo, cualquiera que sea .el tipo de retenci:6n de~ · 
matriz o de banda que se utilice, debe. tenerse en cuenta ~1-

•. f'in de dar una forma. fuerte, estable y bien conto:rneada, prA 
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xima a la caja de la cavidad y en contacto (a menos que exis 
tan contactos abiertos) con piezas adyacentes, en las cuale-; 
pueda condensarse la mezcla de amalgama. La .l?uerzn de conde!!, 
saci6n no debe desalojar la matriz, ni permitir que: la amal­
gama se escape gingivalmente para f'ormnr un colgajo no de-­
tectado, lo que podría causar dif'icultades periodontales. 

RESTAURACIONES MULTIPIBS EN UN CUADRANTE 

Al hacer restauraciones completas de cuadrantes, lo me­
jor si se quiere un contacto adecuado, es condensarse cada -
pieza por separado, aunque pueden aplicarse matrices mdlti-­
ples, Antes del procedimiento de condensaci6n. Esto hace que 
la. encuñadura y los contornos proximales subsecuentes sean -
mb naturales.· Sin embargo, como en todas las técnicas oper_! 

_ torias, esto puede variar. 

I) CAVIDADES DE TERCERA CLASE 

Una de las causas mfis frecuentes por las que los padres 
llevan a sus hijos al Dentista, es por el efecto antiestéti­
co que presentan en las piezas anteriores primarias. En es­
tos casos se pueden emplear restauraciones de amalgama esté­
ticamente aceptables y duraderas. Se utilizan con mucho éxi­
to, restauraciones de resinas compuestas. Estas resinas dan­
las cualidades que han buscado tanto tiempo los Dentistas -
"Buena adaptación de color, relativa .facilidad de manipula-­
ci6n y fácil terminado, 

Cuando la lcsi6n de un incisivo es incipiente, puede 
usarse una fresa de carburo del nfunero t a alta velocidad, -
para preparar la cavidad con un mínimo de extensión labial y 
lingual. Si la caries es mfi.s extensa y el ángulo incisal pe.r. 
manecc intacto, ::e puede hacer una preparación de cola de mi 
lano en el aspecto labial o lingual (ele preferencia en lin.­
gual). 

Puesto que los caninos pueden permanecer en la boca .del 
niño seis años o mfis que los incisivos, se recomiendan Pro'ª"'.".. 
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estas restauraciones de amalgama generalmente se hacen reten. 
cienes adicionales de cola de milano, 

La técnica recorrendada para la preparaci6n de cola de -
milano cu como sigue: Desp~s de penetrar con una fresa de­
ceno invertido (33~ o 34), o una broca pequefla de bola n<une­
ro 1, se establece el delineado de la cavidad primero en gi!!_ 
gival, después en labial y lingual, y finalmente se corta la 

· cola de milano (preferentemente en lingual, pero si el acce­
so representa problemas, se corta en labial); deber6 tenerse 
cuidado de hacer el cierre de la cola de milano a expensas -
de gingival, en vez de incisal, lo que podr1a debilitar el -
Angul.o de la pieza. Con la misma broca se pueden hacer los-
6ngu1os de punta y los pequeños. cortes de retenci6n en la -

· cola de milano, por lo regular, con esta fresa se prepara t_2 
· da la cavidad. La profundidad de la preparaci6n rara vez -

excederfi de 1 mm., por lo que estará justamente dentro de la 
dentina de estas piezas. 

1 

La matriz que se usar6. para piezas anteriores, puede 
ser cualquier banda de metal delgada, que puede acuñarse in­
terproximalmente y envolverla alrededor de la superficie - -
opuesta de la cola ele milano, que se mantendrfl con los dedos 
durante la condensaci6n, Por regla general, las resinas COJ:!!. 
puestas requieren bandas matrices pl[\sticas. 
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CANINO PRIMARIO. PREPARACION DISTOLINGUAL. 

A,- Vista Lingual: Obsérvese que J.a. cola de milano estA co,;: 
tada a expensas de la pared gingival mfls que de la inci­
sal, para evitar peligros de fractura posterior después­
de atrici6n. 

B.- Vista Proximal: Obsérvese las pru.-edes incisal y gingival 
casi paralelas que permiten acceso directo desde lin- -
gual. 
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J) PREPARACIONES DE CUARTA CLASE, 

En las piezas anteriores primarias, en donde la caries­
es extensa y afecta a los ángulos incisalea, se pueden real!, 
zar restauraciones totalmente estéticas, uoando resinas com­
puestas o coronas de pl~stico preformadas, bandas ortod6nti­
cas inoxidables y coronas de ucero inoxidable. 

RESINAS COMPUESTAS, 

Siempre que se haga un cierre al preparar la pieza, el­
uso de materiales, de resina compuesta puede restaurar inci­
sivos caducos. Sin embargo, no debertl confiarse en que es--· · 
tos materiales soporten abrasi6n por incisi6n, 

CORONAS CCMPUESTAS PREFORMADAS. 

Aunque estas coronas tardan m~s tiempo en prepararse, -
constituyen las mejores restauraciones estéticas de las pie­
zas anteriores primarias ampliamente cariadas. El esmalte -
del incisivo se corta, y se elimina con una fresa de .f'isura­
aplanada. Se ajusta la corona pre.formada de pl~stico, y se­
cemente en su lugar con cemento de fosfato de cinc. Cuande­
se utiliza el contorno adecuado, estas restauraciones pueden 
ser casi perfectas desde el punto de vista estético. 

BANDAS INOXIDABLES ORTODONTICAS. 

Se elimina toda la caries de la pieza, se aplica una -
sub base de hidr6xido de calcio si es necesario. Se ajusta-
ª cada pieza las bandas ortod6nticas inoxidables, se recorta 
la porci6n labial de la banda de manera que, s6lo una por- -
ci6n estrecha 1 i a 2 mm.) de la banda permanezca en gingi--:< · 
val. Se cementa la .banda en• su lugar con cemento. de .fosfato> 
de cinc; se elimina el exceso del cemento en las .tlreas prox.!, 
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males. Se utiliza la técnica de cepillo para aplicar el acr.! 
lico restaurativo, que se mantiene en su lugar con la banda­
en las caras proximales, como lo har1a una matriz, El resul­
tado es agradable estéticamente para los padres y el niño Y­
econ6micamente .factible en el consultorio dental. 

CORONAS ANTERIORES DE ACERO INOXIDABIE, 

En general estas coronas tardan m~s tiempo en ajustarse 
que las bandas y el efecto estético resultante no es tan ex.:. 
celente, sin embargo, funcionalmente son restauraciones ex~ 
lentes. 

X) CAVIDADES DE QUINrA CLASE. 

Este tipo de preparaci6n se preparan semejantes a las -
de las .piezas permarentes, Para asegurarse de que la pared ,.. 
g'in9ival" esd. libre de destrucci6n de estructura dental des­
calcificada, se puede usar urw grapa de dique de caucho Ivo-: 
ry mun. 00 para retraer los tejidos labiales o bucales. Esto 
facilita la condensación y también el excavado, En todas las 
preparaciones profundas deberá usarse base protectora. Ya -
que las varillas de esmalte se dirigen incisal y oclusalmen­
te en las piezas primarias, no ~s necesario biselar la cavo­
super.f'icie gingival. 

L) PREPARAClON DE INCRUSTACLON DE WILLET. 

En muchas ocasiones será necesario hacer otro tipo de -
preparación en los cuales no es aconsejable la obturación -
con amalgama, por lo que el Dentista no vacilar~ en reconen­
darle a los padres del niño las ventajas de hacer una incru.! 
taci6n sobre las de ~a amalgama. El problema que puede pre­
sentarse, es el aspecto econ6mico, por lo que se recomiendan, 
la preparac:i.6n de tipo Willet, que se re~liza en corto tierii- '. 
po comparado con otro tipo de incrustac:i.6n, y que eri cierto.;, 

. tiempo canpensa el costo del laboratorio¡,. 
' . . . ' . ·~ ' . . . . . ' 

ta~ preparacrolles 'de in~u~~áciones 
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·rias difieren de las de ~lgama en los mismos aspectos que­
las piezas permanentes. Las· paredes deben ser paralelas, y -
todos los socavados deben eliminarse. 

La preparación de la pieza consiste en cortar el fu-ea o 
las Áreas proximales con un disco de borde aplanado a baja -
velocidad, haciendo los cortas en Angulo recto al plano ocl.J:i 
sal de la pieza, y llcvAndola a posición inmediatamente il:'lf~ 
rior al margen libre ~l tejido gingival, y lateralmente a -
las ~as de autolimpie za, Se puede hacer esto tambil!n con -
alta velocidad, usando un diamante aplanado de pequeño di~ 
tro (0,6 mm.) con una piedra o un diamante aplanado se corta 
una brecha a través del esmalte que empieza en el tercio c¡Ue 
sube hacia el surco bucal, se extiende sobre la superficie -
oclusal y baja por la superficie lingual a igual distancia.­
La brecha termina en una punta muy delgada en el tercio gin­
gival y sigue el contorno de la pieza. De la brecha central­
se hace un corte similar para llegar al corte proximal. Si-­
se trabaja con disco de diamante, los margenes de estos cor­
tes tendrán una linea de terminado mejor definido. Es obvio­
que se elimire todo el material cariado antes de cementar -
las incrustaciones. 

Para tomar las impresiones antes de empezar las prepar_! 
ciones de las incrustaciones se toma una impresi6n, y se re­
trae el tejido gingival con cuerda de retracción gingival, -
al terminar la preparaci6n, se prepara una mezcla de silic6n 
y se empaca con la impresi6n que se tan6 en un principio - -
usAndolo como guia y se mantiene firmemente hasta que se - -
asiente; se extrae la impresi6n y si es satisfactoria, se t_2 
marim los modelos. 

Las incrustaciones de primera y quinta clase pueden pr~ 
pararse de la misma manera que para piezas permanentes. Las­
incrustaciones en piezas anteriores pueden hacerse con cola~ 
de milano y caja proximal, al igual que los permanentes, o -
también puede preparar$e la incrust.a:ci6n tipo WILLE'l'T, exten · 

·· diendo ros surcos sobl-e la superficie labial y lingual y cO: · ·. , 
.. · necUndolos 'con el corte proxiJÍ\al eliminando aproximadámente ·. 

;.:,} •. 5 fnni •. : ;.ciéi ~~fde incisal. · · ·· .; ·· · 
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A pesar de que en la pr~ctica diaria del Dent:i.sta, está 
realizando la Operatoria Dental, considero que es un pilar -
prof'undamente sólido para todo tipo de operación que practi­
quemos. E1t la actualidad con la poca ética de muchos pro.fe-­
sionistas, los Odont6l.ogos estamos considerados como ºTapa -
Muelas", es muy dificil que desaparezca por ccmpleto este 
concepto que se tiene por esta profesi6n, pero c~eo que con.­
un mu.cho que se haga por parte de cada uno de nosotros que -
practiquemos esta proEesi6n, vaya cambiando este concepto. 

El problema esencialmente con que nos enfrentamos es. 
"caries", aunque se cuenten ya con imiumerables métOdos de -
control de ésta, el mal estarA siempre presente, por lo que­
en este tema que, aunque tal vez muy trillado se menciona la 
epidemiologia, etiología y prevencibn de la caries. 

Siendo la preparacibn de cavidades uno de los tratamie~ 
tos mAs comunes en la pr~ctica de la Odontopediatria, y a<m­
m~s cuando nuestra especialidad no vaya a ser precisamente -
ella, en m~s de una ocasi6n tendremos que tratar con niños,­
es ne ce sai'io saber conocer las diferencias con que nos enco!l 
tramos al rostablecer los dientes temporales. 

El tema que nos ocupa, se da una descripción detallada-
de lo que os la anatomia dental primaria, enfatizando a las­
cavidades pulpares de los dientes tempo1•ales; haciendo una -
anatomia comparada y para asi poder saber hasta dónde nos 
permite esta anatom1a de l.os dientes temporales, llegar a -
preparar cavidades dentro de las clasificaciones canunes, y~ 
qué modalidades hay que hacer en cada caso, pues en .muchas.:.. 
ocasiones son especificas, asi mismo se debe tratar con ex-­
tremo cuidado al trabajar en piezas temporales, pues can~ h~ ' 
mos visto, uria de las caracteristicas de las p,iézas de la - . 
primera dentición, es sU:.anataida pulpar, presentando ~os .:; . 
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cuernos extremadamente grandes, y si no tenemos <:.i.ddado, fá­
cilmente haremos una comunicaci6n. 

Debido a que existen y salen al mercado nucvon matel"ia­
les dentales, se debe estar actualizando uno sobre todo en -
lo que respecta a la Odontopediatr1a, ya que con nuevos mat!:_ 
riales se ha dado mucha ayuda a la práctica de la Odontolo-­
g1a en general. 

Vemos que existen .fracasos eri la pr~ctica al tratar a -
niños; se debe a muchas circunstancias, en primer lugar lo -
que debemos hacer es ganarnos la confianza absoluta del pe-­
queño, además de contar con que estamos atenñiendo a niños,­
Y que como tales, se les debe dar una atenci6n igual o supe­
rior· qt.te la que se le vaya a dar a un adulto, y no porque la 
rem.uneraci6n pueda ser minima, y el hecho de tratar niños 
sea m~s dificil, nuestra atenci6n y nuestro tratamiento deba 
demeritar. 

Hay quienes menosprecian el tratamiento efectuado en -
denticiones primarias, siendo estos dientes tan importantes, 
que deberían llamflrseles Dientes Fundamentales, por lo ante­
rior, es deber por parte de todos los 0dont6logos tener con.2 
cimientos generales sobre Odontolog1a Infantil y dar un tra­
to más humanitario al niño, ya que éste en muchos casos es -
llevado al consultorio dental, no porque tenga problemas de_!! 
tales, sino porque no dejaron dormir a mamá o a papá, pues a 
Juani to le dol1a lu muela. El dentista por otra parte, si no 
tiene conciencia del problema que se le presenta a este pe-­
queño pero importante paciente y, mucho menos si no tiene ~--. 

los conocimientos elementales de c6mo resolverle el problema 
al niño, contribuirfl a crear el temor al Dentista y con la­
consecuente falta de confianza a éste. Si el niño se da cue~ 
ta que puede confiar y ser amigo del médico, ser~ muy difi-­
cil qué pierda la .fé en el 0dont6logo, y, aÍln m!.ts habrá ,una­
miitua ayuda entre niño y doctor. 
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