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INTRODUCCION 

El e.ampo de la Operatoria en Oc'lontopodiatr1a se hll ampliado 

graciao a lae metas tlol Odontologo de preservar ln integridad de 

las piezas caducas, para q110 ee mantengan funciones normales. 

Al obtener esta meta ol Odontologo obtiene también la aati~ 

facci6n de saber que ha 11t:ilizado todos sus conocimientos para -

preparar el camino para la orupci6n de piezas permanentes sanas,­

que asumirán el lugar que les corresponde en los arcos dentales. 

En los niftos los elementos de la dentición primaria deberé 

permanecer sanos por un periodo que va desde los 6 meses de edad 

aproximadamente hasta los 11 aftos cuando los caninos superiores-

caen. 

El exito de cualquier plan de tratamiento dental dependerá­

de la prontitud con que descubren ~ se traten las lesiones. Cuaj, 

quier foan o surco profundo que parezca dudosa debera ser resta_y 

rada. 
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HISTORIA CLINICA 

Ln historia cU:.nica, es en realidad, el relato fiel que pue­

de hacor el médico respecto a la evolución cl1nica dó su paciente. 

Comprende los antecedont:uo hereditarios, familiares, sociales, -­

ambientales y personales que so consideran de intoréo social, mlis 

los datos que surgen del exlimon cl1nico, de los analisis de labo­

ratorio elltudio radiográfico o cualquier otro tipó de informe. 

El hietorial de un paciente de odontopediatr1a puede dividi_!:: 

llel 

l) Estadisticas vitales 

2) Historia de los Padree 

3) Historias prenatal y natal 

4) Historial posnatal y de lactancia. 

Estad1sticas vitales1 Son esenciales para el registro .del -

consultorio. De esta información el odontologo obtiene una vi~ -

si6n del ntvol social de la familia. 

Historia de los padres: Proporciona alguna indicación del -

desarrollo hereditario del paciente, informa tambi6n al dentista 

sobro el valor que los padres conceden a sus propios dientes, 

puesto que en su actitud puede reflejarse el miedo del niflo. 

Historias prenatal y natal: Proporcionan indicaciones sobre 

el color, forma y estructura anormal de piezas caducas y perma~­

nentee. 

Historia posnatal' y de Lactanci1u Registra alergias, costUJ!! 

brea bervioaáa y el' comportamiento del niflo y su actitud e.n re]A 
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ci6n con el miedo. 

La duración de cada historia clinica y el enfoque depende -­

de las circunstancias que rodean a cada caso¡ on situncionoo de -

urgencia la historia se limita generalmente a puntee 1111 relaci6n­

con la lesión que se trata en el momento que aqueje nl nifto. 



4 

HISTOR:tAL DEL NI~O 

1.- ¿Goza su hijo de buena salud? 

2.- lHa estado sometido a tratamiento médico 

en alguna época de su vida? lPor que? 

3.- ¿Ha estado Hospitalizado? 

4.- ¿Ha estado sometido a tratamiento en 

la sala de urgencia? 

5.- ¿Es alérgico a algún alimento o medic.J! 

mento? 

6.- ¿Toma su hijo alguna medicación actual-

mente? lOue clase de medicina? 

7.- ¿Ha preaontado alguna reacción desfavo-

rable a algCm preparado modicamontoso 

a.- Ha tenido trastornos nerviosos, mentales 

o emocionales? ¿Que trastornos? 

9.- Ha presentado su hijo hemorragias 

excosivas en operaciones o en accidentes 

¿Prooenta equimosis con facilidad? 

10.- Tiene dificultades en la escuela? 

.~.; -

Sel'lala una de 
las casillas 
SI NO. 

( ( ) 

; 

( 

) 

) 
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11.- Padece o a padecido su hijo alguno de 

log trastornos o unferrnedades siguientes? 

a) Diabetes 

1) Tiene casi niompre sed? 

2) Tiene la boca oeca con frecuencia 

b) perdida dol conocimiento o ataque? 

e) Hinchazon o dolor en las articulacioneo. 

12.- ¿Ha ido su hijo alguna voz al dentista? 

¿Como ao llama al dentista? 

13.- ¿Da a su hijo algún preparado de fluoruro 

(gotas 1 tabletas) 

14.- Ha aplicado algún dentista fluoruro a 

loe dientes de su hijo? 

15.- Se chupa el pulgar o algún otro dedo? 

¿Tiene algún habito similar? 

16.- Ha horadado alguna caracter1etica dental 

familiar Cutil? 

17.- Ha prometido a su hijo alguna recompensa 

por venir al dentiota? lPor que motivo? 

18.- senale con una cruz la casilla correspo.n 

diente si su hijo ha padecido alguna de­

las afecciones siguientes: 

) nsrna 

paladar 

end:i.ao 

epilepsia 

Cardiopat!a 

hepatitis 

Trastornos hepático 

trastorno lenguaje. 



6 

epilepasia onfermcdad renal 

19.-Sef'lale con 1111a cruz la casilla corroapondfonto si un hijo -

a presentado alguno de loa trastornan dentoies siguientes. 

Dolor de muelua ) dientes oonaibles a los dulces 

. ) dientes sensihles al calor o al frie 

dientoa malformudos ( l manchas en los dientes 

dientes melladoa o astillados. 

20.-Padece su hijo alg6n trastorno dental distinto de 

los mencionados arriba? 

FIRMA DEL PADRE O TUI'OR~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Por favor anote los informes que considera interesantes con rela­

c i6n a los antecedentes de su hijo. 
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EXAMEN CLINICO 

IH examen cl1nico del nil'!o debo hilcerse con unn secuencia 16-

gica y ordenada, da obsorvaciono11 y do procedimiunt;os de examen. -

En la mayad.a de los casou, un onfoque sistem~tico producirá mucho 

m::is informaci6n sobre al911na enformedad no detectodu, 

Los procedimientos cl1nicos para examen de mantenimiento de -

la salud incluyen radiogra!1as, examen de laboratorio y cualquier­

otro tipo Qq informe. Se comparan todoe loa datos con el examen 

precedente o inicial y se formula un plan de tratamiento. 

EXAMEN CLmICO 

l.- Perspectiva general del paciente. 

2,- Examen de la cabeza y del cuello 

Tamafto y forma de la cabeza 

Piel y pelo 

Inflamaci6n facial y aoimetr1a 

Articulación temporomandibular 

O idos 

Ojos 

Nariz 

Cuello. 

3.- Examen do la cavidad bucal 

Aliento 

Labios, mucosa labial y bucal 

Saliva. 
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Tejido gingival y espacio sublingual 

Pnladar 

Fnringe y arnigdalaa 

Dientes. 

4.-Fonación, deglución y musculatura peribucal. 

Posiciones de la lenw.ia durante la fonación 

Balbuceos o ceceos anteriores o laterales 

Forma de la lengua en posici.oncs de descanso 

Acción mental en el momento de tragar 

Posición de los labios en descanso. 
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ESTRUCTURA llISTOLOGICA DE LOS DIENTES 

La 11111sa de cada dienta está formada por un tipo onpecinl de -

tejido conectivo calcificado denomi.nado dentina. La aontina no su_g 

le quedar expuesta 111 medio que rodea el diente pM:·quo esta cuhie~ 

ta con uno de otros dou tejidos culcificados. La <'.!anti.na de la par­

te del diente que se proyecta a trnv6s de las encina hacia la boca 

esta revastida de una capa muy durn de tejido de origen epitelial­

calcificndo, denominado esmalte aata parte del diente constituye -

su corona anatómica. El resto del diente, la raiz anat6mica, está­

cuhierta de un tejido conectivo calcificado especial denomtnado c~ 

mento. Hay dos tipos histolog:I coa de cemento. El que recubre la 

mitad o el tercio coronal de la raiz carece de células en la matriz1 

por lo tanto recibe el nombre de cemento l\celular. El resto del es 

mento se llama celular porque contiene c6lulas (cementocitos) den­

tro de sus lagunas; estas 6ltimas, como lao de los huesos, tienen­

canalicuJ;o11 qua van de una a otra, Sin embargo no hay sistemas 

haversianos en e 1 cemento: normalmente no es vascular como los 

demás tejidos dentales duros. La uni6n entre la corona y la raiz -

del diente recibe el nombre de cuello y la línea visible de uni6n­

entre el esmalte y el cemento recibe el nombre de linea cervical. 

Dentro de cada diente hay un espacio da forma parecida a la­

del dionto1 reci he el nombre de cavidad pulpar. Su parto más dilA 

tada on la porción coronal del diente recibe el nombre de cámara­

pulpar: lll parte estrecha de la cavidad, que se extiende por la -
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ra1z, recibe el nombre de cnnal radicular o pulpar. Dentro de la 

cavidnd la pulpa está formada por tejido conectivo de tipo mese.n 

quim1:ttt1F101 es lo que los profanou denominan el "nervio" del die.n 

te, por llar muy sensible. La pulpa está bien inorvnda y es rica 

en paquonos vasos sangu1neo~. r.oo lados de la envidad pulpar es­

tán revestidos de c6lulas tisulares conectivas denominadas odon­

toblastos cuya funai6n, según su nombre indica, guarda relaci6n­

con la p~oducci6n de dentina. El nervio y el riesgo sanguíneo de 

un dienta entran en la pulpa a trav6s de uno o más pequeftos agu­

jeros que hay en el v6rtice de la raíz, denominado agujero api-~ 

cal. 
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DIFERENCIACION CELULAR DENI'HO DEL ORGANO DEL 

ESMl\L'rE Y COMIENZO DE f'ORMI\C!ON DE TEJIDO IJUHO, 

Al téJ::mino tla lt1 ct;:ipa de "caperuza" todat; !na 1:úlulas del 

órgano del esmalte oon iguales. Durante la faso rfo campana pro­

ducense diferenciación y espocializaci6n considernbles do di--­

chas c6lulas. En primor lugar, las inmediatamente vecinas de la 

punta do la papila dental se l1acen m6a voluminosos y cilindri-­

cas. Al prinicipio sus núcleos h€lllanse en sus bases, cerca del 

tejido conectivo de la papila, pero antes que se inicie la act_! 

vidad secretoria de tales células sus núcleos se desplazan ha -

cia los extremos opuestos. Estas células reciben el nombre de -

ameloblastos (arnel= esmalte: blastos =germen), y les correnpo11 

de la producción del esmalte dental. La capa única de células -

que forman el limite externo del órgano del esmalte se conoce -

con el nombt•e de epitelio externo del esmalte. Entre él y los -

ameloblastoo hay dos capas celulares diferentes. La más interna, 

inmeditamente vecina de los amelohlaatos, de una a dos células­

de espesor, recibe el nombre de estrato intermedio; la otra; que 

forma la gran masa del órgano, se denomina reticulo estrellado. 

En esta última región las células tienen forma de estrella y -­

están unidas entre si por largas prolongaciones proteoplásmicas 

similares a las que presentan las células del mesonquima. Mien­

tras se est6 produd.endo esta diferenciación en el 6rgano del­

esmalte, ocurre también cierto grado de especializaci6n muy 
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importante en c6lulas de la papila dental. Según ya sef\alamos, -

los ameloblastos empiezan a diferenciarse en la punta de la CÚJ! 

pido on desarrollo, o en el borde del dicntor la di forenciaci6n 

se propaga hacin abajo y a los lados, en dl.recci6n a J.a base de 

la corona. Cuando calo ocurre, las célula1;1 meseN"¡uimatosas de -

la papila dental inmediatamente vecinas de los ameloblastos tam 

bién se transforman en olomantos cilindricos alargados: reciben 

entonce~ el nombre de odontoblastos, por cuanto producir&n den-

tina, La zona donde aparecen por vez primera estas dos for---

maciones celulares de un diente recibe el nombre de centro de -

crecimiento. 

Es a este nivel donde comienza la producción de tejidos en 

detalle el mecanismo de producción tisular. Aqui bastar& recor-­

dar que el primer tejido que aparece es la dentina: la producen 

los odontoblastos en la punta de la papila. Una vez depositada­

una capn delgada de la misma, los ameloblastos empiezan a prodg_ 

cir la matriz del esmalte. 

Recordemos que la formaci6n, de dentina y de esmalte difi.Q. 

re de la producción del hueso, en el sentido de que no hay cél,!! 

las formativas incluidas en la matriz que ollas mismas producen. 

No existe un "odontocito" o un "amelocoto". En su lugar, a medá. 

da_ que producen la matriz tisular dura las c6lulas se van ale-­

jando los ameloblnstos hacia afuera, los odontoblastos hacia -­

adentro .Antes clo estudiar en detalle la formaci6n de tejidos -



13 

dt1ros, vamos a completar la descripción del desarrollo del die.n 

te como órgano. 

FORMACION DE lJ\ RAIZ. Durante la etapa de "campana" del ~ 

sarrollo del (ir.gano del esmalte, las células intornas se dispo­

nen adoptando la forma de la futura linea do unión entre el es­

malte y la dentina del diente adulto. Las células más produndas 

del órganri del esmalte se diferencian en amsloblastos y produ-­

cen el esl!lalte. Pero también actuan organizando o induciendo 

las células del interior de la papila dental para que se dife -

rancian en odotoblastos y producen el esmalte. Pero también 

act6an organizando o induciendo las células del interior de la­

papila dental para que se diferencien en odontoblastos. La 

acción de estas células derivadas del epitelio parece tener 

gran importancia para la formación de odontoblastos y dentina.­

como las raiccs de los dientes, al igual que sus organos, están 

formadas oobre todo por dentina, las células meserquimatosas -

de la región de la ra1z deben sufrir inducción necesaria para -

transformarse en odontoblastos por células epiteliales del org~ 

no del esmalte, a pesar de que las ra1ces no ~ueden cubiertas -

por dicho esmalte. Las cosas ocurren as1: 

Después de que la formación de tejidos duros de la corona­

est6. bien adelantada, las células epiteliales alrededor de la -

base del 6rgano del. esmalte comienzan a proliferar más. Tengase 

, presente que a (Jote nivel las clllulas que forman la capa ínter-
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na dc:i l 6rgano del esmalte se conti n(1an con la11 quo forman la Cl! 

pa ~xlorna, o sea que la capa de ameloblaatos, continúa con-

la c11pn de <it•itelio externo del esmalto. r.aa cólulas a nivel de 

esta línea tlm unión, alrededor del forilio a la "campana" empie-­

zan a proliforar y emigran hacia al)ajo, pcnotr:andeo en el mese_!! 

quima subyaconte. como el fondo de ln campana que proliferan -­

constituyen un tubo que rodea mti.s 111oserquima a medida que van -

profundi~ando. Las células del tubo constituyen la vaina radie.!! 

lar epitelial de Hertwing. A medida que esta vaina va penetran­

do constituyen el límite externo de la raiz del diente, y orga­

niza las células del mese~uima que rodea, inmediatamente veci­

nas, para que se diferencien en odontoblastos. Mientras asi se­

forma la raiz, todo el diente se deaplaza hacia la cavidad bu-­

cal y hace erupción antes que aquélla esté totalmente formada.­

De hecho, la mayor parte de dientes permanente están en la boca_ 

y en función unos dos años antes que el extremo de la raiz esté 

completamente formado. cuando la vaina radicular epitelial se -

acerca al extremo de la raiz, vuelvese ID'<lS estrecha para dar -

a la punta su forma cónica ti.pica. 

La vaina de la raiz crece hacia abajo por proliferación -­

continúa ele la célula a nivel de su borde anular. La parte más 

vieja do la misma, cerca de la corona, una vez logrado esto se­

separa de la raiz del diente, y sus c6lulas quedan dentro de la 

membrana od6ntica rodeando al diente. Pueden observarse histol,é. 
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gicamol\te dentro de la membrana a cu11lquier edad despu~s que -­

las n1Iccs ao han formado; r.ocibon r:;l nombre de rctJlon cpiteli.§! 

les do Malasscz, y por estimulacl.6n adecuada pueden <lar origen­

ª quistes dentales en cualquier momento de la vida. 

La vaina de la raíz se nop.,ra de la raiz ya formada, y las 

células del tejido conectivo mtH;onquimatoso del saco dental de­

positan ~amento en la superf icio extorna de la dentina; éste -

precipitq alrededor de las fibras colágenas de la membrana, que 

también eotán formando las células en esta zona. 

Mientras se esta desarrollando al diente primario y entran 

en funci6n, también se está diferenciando el germen dental de 

su sucesor, depositandose la substancia del diente permanente. 

cuando esto ocurre el diente se desplaza hacia la cavidad bucal. 

La raiz del diente primario empieza a resorberse; cuando el - -

diento permanente está listo para hacer erupci6n, la raiz del -

diento primario ha sido tota.lmentn reabsorbida. La corona se des­

pega dol tejido gingival, y al. di.anta cae para ser substituido­

por su sucesor permenente. 

ALGUNOS DEn'ALLES MAS S013Rr~ FORMACION 'i ESTRUCTURA 

MICROSCOPICJ\ DE LOS TEJIDOS DENl'ALES. 

En la sección precedente ~emes descrito la forma en la 

cuál los dientes se desarrollan y toman sus lugares en la cavi­

dad bucal. A continuación vamos a ver en detalle la estructura-
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microsc6picn de los tejidos que forman ol 6rgano dental. Inclu!. 

remos 11lg1u1as ohacrv<wioncs clin.i.cas, relacionadas L~On la hist.Q. 

logia y que consideramos pueden tener importnnci.a P•ll'u el módi­

co. 

1.os tejidos quo nos ([t(mpnn son duros ( culcificados) ·o blan 

dos (no calcificados) - Incluyen dentina, esmalte, cemento pulpa 

dental y membrana peri6dontica. Con excepción del esmalte, to-­

dos son t<ij idos conectivos. 

l. - Dentina. 

Recuérdese un hecho: después que el 6rgano del esmalte se­

ha desarrollado hasta cierto punto, las células epiteliales que 

revisten su superficie cóncava, vecinas do la papila dental, se 

convierten en células cilindricas altas denominadas ameloblas-­

tos. La presencia de estas células parece ser necesaria para la 

organización de los el~mcntos celulares en el interior de la P2. 

pila dental de manera que aean inducidos para transformarse en­

células cilindricas altas denominadas odontoblastos, que desem­

pei\an papel fundamental en la formación de la dentina. 

Los odontoblastos empiezan a formar matriz de dentina muy -· 

pronto después de haber adoptado su forma tipica. Al prinicipio 

quedan aoparados de los 1111\eloblastos solamente por una membrana­

basal; poro pronto depositan una capa de substancia intercelu-­

lar, que las separa y aloja de ellos. La primera substancia in­

tercelular que se forma en un complejo de fibras reticulares y-
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material do cemento amorfo. Las fibras reticulares tionr. trayeg_ 

to caractcriutica on tirabuzón a través de la capa odontoblas-­

tos, paralelo al ej<' r~nyor de las células du La rniarnu, hasta 

que alcanzan la rneml•r:~rna basal y continuarse con olln. Estos h.e_ 

ces de fibras reticular.es que pueden observnr oo cu¡¡ndo se forma 

la prime1:a predentim:i reciben el nombre de fibras do Korff. Las 

substant!itts intercelular) aon colagenas más bien que reticula -

res. 

La substancia intercelular formada por los odontoblastos -

es similar a la substancia intercelular del hueso, aunque no -­

identica ..• Hay ciertas diferencias quimicas entre las dos. Por 

ejemplo, el hueso tiene mayor contenido orgánico (24 a 26 por -

100 en lugar de 19 a 21 por 100), y como era lógico de esperar~ 

contiene mayor proporción de colágena (25 por 100 en lugar de -

18 por 100 para la dentina). Sin embargo, los procesos por vir­

tud de los cuales se produce y calcifica la dentina son simila­

res a los procesos ya descritos en realci6n con el hueso. Vea-­

rnos en detalle. 

Recuérdese que un pedazo del hueso sólo puede awnentar de­

volúmen por adición sucesiva de nuevas capas de hueso a una o­

mli.s de sus superficies. Esto también es cierto para la dentina, 

con la diferencia de que el crecimiento de eBte tn<1terial toda-­

via est~ mli.s limitado por cuanto los odontoblastos s6lo existen 

a lo largo de la cara interna o pulpa.r do la dentina. En cense-
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cuencia, lua nuevas capas de dentina que se producen r16lo pue-­

den afla1ll.i:-t1e a 1<1 superficie pulpar do la dentina al U presente. 

Por lo tanto, la odici6n de capaz de tlontinn debe disinlnuir el­

espacio pulpar. 

Recuérdese también que lon oal:ooblastoa tienen prolongaciQ. 

nes citoplásmicas que actúan como moldes cuando la substancia -

intercelular orgánica se dopositn a su alrededor asi se produ-­

ccn los canaliculos. Los odontoblaat9s también están provistos­

de terminaciones alrededor de las cuales se deposita substancia 

intercelular orgánica. Sin embargo, tales prolongaciones no se­

extienden en todas direcciones a partir de sus cuerpos celula­

res como hacen los osteoblastos, sino sobre todos hacia afuera, 

para alcanzar la 1 membrana basal que reviste concavidad del 

org&no del esmnlte. Asi, pues, cuando se deposita substancia -

intercelular entro la capa de odontoblastos y la membrana basal, 

la substuncia intercelular depositada rodea estas terminciones­

citoplásmicas, que quedan incluidas en pequeflas conductos deno­

minados tubulos dentinales. Las prolongaciones odontoblásticas­

no se retraen, sino que quedan dentro de los túbulos, donde re­

ciben el nombre de fibras dentinales de Tommee. A medida que se­

va formando m!\D y más dentina, los odontoblastos se desplazan -

alej&ndoso cada vez m&s de la membrana baeal que limita la 

uni6n de la dentina con el esmalte .Eeto requiere, si las pro--

longaciones dentinales han de conservar su contacto con.la rnem-
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brana basal, que se alarguen cada voz mas, y que los túbulos -

dentinnles que las contengan tamblún se alar.guon. 

Yn hemos sel'\alndo que en el curso dol desarrollo 6seo se -

observan dos etapas. La priml>ra oll la producción' do la substan­

cia celular orgánica, la oe<Jltnda os su calcificaci6n, En la -­

formación do dentina se observan dos etapas similares. Sin em-­

bargo, l& calcificación da la. e1ubatancia intercelular de la den 

tina en ctenarrollo no parece ocurrir tan rápidamente, después -

del depo6ito, como en el caso de ln matriz 6seai por lo tanto,­

es normal que la capa de dentina man1recientemente formada en -

un hueso en desarrollo siga sin calcificar durante breve tiempo. 

Esta capa de dentina no calcificada recibe el nombre de preden­

tina. En una corona en crecimiento la dentina más vieja es. la -

que se halla más cerca de la membrana basal que la separa el -

esmalto. La dentina más joven es la qua se halla cerca del los­

odontoblastos. Asi, pues en un 6rgQno, en crecimiento es normal 

que la dentina calcificada más vieja esté separada de los odon­

toblastos por una capa de predontina (no calcificada). 

Es probable que el mecanismo tlo calcificación de la denti­

na sea muy similar al que actúa en cartílago y hueso. En él 

intarvicne la fosfatasa. So ha comprobado que, si bien la dis-­

tribuci6n puede variar algo ~agún la etapa de desarrollo del -

diente, hay fosfatasa alcalina en cantidades substanciales en 

las células odontogenas de la pnpiltt dental durante el periodo'.'" 
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de elaboración y calcificuci6n del tejido duro. Tambi6n ha sido 

observada, on menor proporción on la predentina y en los tíibul­

los denti11nles. 

Como la mayor parte de nouotros sabemos bicr\, los dientes­

pueden sor oxtraordinariamento nunsibles a estimules nacidos en 

la superficie de la dentina. r.1:1 sonsibilidad de la dentina se -

explica por la presencia de las terminaciones citoplásmicas de­

los odontoblastos en la dentina, ya que en ella no se han demo.§_ 

trado fibras nerviosas, excepto muy cerca .del borde pulpar. -­

Esta sensibilidad de la predentina ouel.e disminuir con la edad. 

La reducción de sensibilidad guarda relación con la cal.cifica-­

ci6n de los tíibulos dentinales y su taponamiento por sales de -

calcio. 

2,- Esmalte. 

Ya hemos dicho que la presencia del amelobastos, diferen­

ciadoa del órgano del epitelio interno del órgano del esmalte: -

es nocosaria para que las células do la papila dental mesenqui­

matosa se diferencien en odontoblastos. Después que éstos han -

producido la primera capa delgada do dentina, los ameloblastos­

a su vez, son inducidos para producir esmalte. El esmalte cubre 

luego y reviste la dentina, pero sólo a nivel de la corona ana­

tómica del diente,. Se forma primero una matriz relativamente -

poco calcificada, que más tarde se calcifica. 
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Irn11ttdiatamente antes de depositaruo la matriz del esmalte, 

la membn·wn blltiill que hay entro los amoloblastos y 111 dentina -

neoformacla 1rn hace rnlí.s gruesa. Se cree que olla <lepando de la -

formación do 111aterial de tipo cuticul;:¡r por los extremos de los 

arneloblastos en contacto con la 111n111b1:ana basal. Luego al cito-­

plasma dn los ameloblastos se mod.lfica1 cerca de la membrana -­

basal, urnpioza por hacerse granulOS(l y. mli.s tardo, homogéneo, -

cuando produce el material del esmalte. El proceso de formaci6n 

del esmalto tambi6n es muy complejo, y lns opiniones divergen -~ 

en lo que se refiere a si debe considerarse al material homogé­

neo como secreci6n de los ameloblastos o c6mo transformaci6n de 

su citoplasma. Gran número de datoa qu1micos e histoquimicos 

indican que se produce un tipo de queratina, constituyendo par­

te del material orgli.nico formado. Recordemos que los ameloblas­

tos son células epiteliales. 

Según puede observarse en corteo, cada amcloblastos tiene­

seis caraa, separadas una de otra por pequo~as porciones de ma­

terial intercelular, y está separado del vocino por finas por­

ciones de material intecelular, El material del esmalte es pro­

ducido en forma de pequeftas varillas. La matriz del esmalte co!!. 

serva la forma de la célula: ambas son prism~ticas. Los extre-­

rnos transformados do los amoloblastos han recibido el nombre de 

prolongaciones de Tommes : no deben confundirse con las prolonga­

ciones dentinales de Toltlll\es descritas a prop6sito de las dentina. 
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A medida que so produce esmalte, los extremOB 1fo los arnelQ 

blastos 'cmiuran hacJ.11 afuero desdo su punto do pat·tida la mem-­

brana basal antro el los y ln capa do odontoblastos. 1\1 emigrar­

parecen hacerlo rítmlcamcnto, o sea que so mueven en forma dis­

continua, en cierta lllatanciu cada día: luego quedan en reposo­

mientras se preparan par11 el trabajo del dia siguiente. Esta -­

producción rítmica do matriz se manifiesta en los cortes desc'ª­

lificados de dientco adultos, donde queda in~licada por lineas -

visibles en el esmalte denominadas estrías de Retzius. La ma-­

triz del esmalte se calcifica hasta cierto grado a medida que -

va formándose, de manera que tiene consistencia bastante firme­

desde el prinicpio. Por este tiempo ocurre alrededor de la ter­

cera parte de la calcificación. Sólo después que se ha produci­

do todo el espesor de la matriz se logi:a la calcificación total 

del matada!. Este último proceso recibe el nombre de madura-­

ción; so inicia en el esmalte formado en las puntas de las cús­

pides de los dientes, o en sus bordes cortantes prosiguiendo 

desde la corona hacia abajo, hacia la linea cervical. 

El esmalte plenamente formado y calcificado es muy rico en 

calcio (aproximadamente 95 por 100 de elementos inorganicos)-­

constituido por varillas largas hexagonales reunidas por una •r 

substancia calcificada interpuesta de cemento. El esmalte es r~ 

lativamente inerte. No tiene c6lulas porque los ameloblastos se 

perdieron despu6s que produjeron el esmalte y tuvo lugar la -~ 
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erupción del diente.· 1\ai, ¡iuoa, el esmalte es totalmente inca-­

paz de reparación cu1111do üu losionnda por fractura, dtiegasto, 

etc. 

Sin embargo, hay un recambio bastante rfipido do cl.ertos 

iones entre el esmalte y J¡¡ saliva. 

Pu<Jde demostrarse la l•reeancia de fosfataaa en loe núcleos 

y en el citoplasma de loe ~nioloblastos antes que tenga lugar la 

formación de matriz del aamalte: y persiste elevada concentra-­

ci6n de fosfatasa antes do elaborarse la matriz y mientras tal­

procesos transcurre. La enzima va dosapaerciendo de las células 

cuando la calcificación de la matriz se ha completado. 

3. - Cemento. 

Algunas c6lulas del mosenquima del saco dental, en estre-­

cha proximidad con los lados de la raiz que se estti desarroll~ 

do, se diferencian y transforman en elementos parecidos a los -

osteoblaatos. Aqui <Jltardan relación con el depósito de otro te­

jido conectivo vascular calcificado especial denominado cemento, 

que aprisiona en su substancia los extremos de las fibras de la 

membrana pcriod6ntica y, por· lo tanto, los fija al diente. 

El cemento en el tercio superior a la mitad de la longitud 

de la ra1z es acclular¡ el resto contiene células en su matriz, 

Estas c6lulas reciben el nombre do ccmentocitos y, a semejanza­

de los oateocitos, est&n incluidas en peqtlel'los espacios de la -
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matriz calcificada do nomi nndos 1 agunas, comunicando ·~011 nu fuen 

to do nutrici6n por canallculao. 

I~n determinadas circunstancia11 el cemento puede nor resor­

bido, a·nnque os to no ocurre con igual facilidad o frecuencia 

que en el hueso. El hecho so utlliza clinicamanto durante el 

preces<¡ de cambiar lontamcnto 1os dientes de posici6n en el ma­

xilar. nicho tratamiento est~ indicado cuando el alineamiento -

dental (!S defectuoso. La presión sobre un diente, si es sufi ··­

cientemente sostenida, origina :eaorci6n de hueso por delante­

del diente que se est& desplazando, y dep6sito del mismo por d~ 

tr&s. El cemento on tales circunstancias no es resorbido. 

El cemento, como el hueso, s6lo puede aumentar en cantidad 

por adiciones a su superficie. 
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1\NESTESIJ\ LOCAI,, SEDJ\CION, J\1'1111,GESIJ\ REI.J\TIVl\ ':l 

ANES'l'ESIA GENEHJ\r, PAt!A mRos. 

llay ucuerdo general en que unr¡ de los aspect<HI mrta impor-­

tantos on .ln orientación do la ao111hwta del niño oa L1 elimina­

ción dt'l.I dolor. Si el nif1o sienL<• dr)lor dw:ante nueutros proce­

dimionto9 operatorios, su futw:o e<Jtl\<J paciente dental será dañ.l! 

do, Por lo tanto, es importanto un cada visita qua al malestar 

quotlo reducido al mínimo y evitar toda situación real do dolor. 

Como suele haber malestar o dolor asociado al procedimien­

to, está indicado un anestésico local siempre que se.~realice -

operatoria dental en dientes permanentes y, casi sin excepción, 

lo mismo es vllU.do para la preparaci6n cavitaria en el diente -

temporal. La labor odontológica pucd•J llevarse a cabo más efi-,,­

cazmente si ol niño está cómodo y libro do dolor. El anéstesico 

local puede eliminar el. malestar mrnciado a la colocación de un 

dique do goma, ligadura de dientas y tallado de tejido dental. -

A6n para el niño más1 peqnef'lo tratndo en el consultorio dental, -

normalmente no existen contraindi cae iones para el uso de un 

anestésico local. 

ANESTESICOS TOPICOS. 

Los nnost6sicos t6picon rnejoradoa actuales reducen muchis! 

mo el liqoro malestar do la inaerció11 do la aguja antes de la -

inyecci6n del anestésico local. l\lgunrJl.I anost6oicos tllpicos. --
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ain embargo, presentan clnr¡rn dt1v1a11tüjas porque tic;ncn un gus­

to rlosagradable pnra el nif'lo. l\ilBmáa, el tiempo ad!r:ional requ.!! 

ri do para aplicarlos punclo tornM: al niño uprenoivo hacia lo 

quo vendrá. 

El clorhidrato de cUclnnin" <il O. 5 % ha sido tlLilizado con 

éxito como anestéoico t:6pi<.'" y :.rntiséptico preinyecci6n para 

niños. Nu gusto es agraclabl.<1, ritl ucci6n es rápida y no causará­

lrritaci(,n ni desprendimiento de los tejidos. En los últimos -­

afias, en muchos conaultorioo fle hn ccinvertido en rutina el em-­

pleo de un unguento anestésico t6pico. Ejemplo de anestésico 

ooluble en agua, con baae no alc<,h6lica, que permite fácil 

transferencia a la mucooa oo la nnepaina-benzocaína-tetrai.na -

(Novo col). Antes de la 11plicaci6n a la mucosa, en el lugar don­

da se pretende insertar la agujn, se seca y con aplicador de 

algod6n <in coloca una poquefla cantidad el anestésico t6pico. La 

ancstcsir1 tópica ne lO'Jrü en uni minuto. 

El niiio debo <>Gtar aiernpre prcp:~ruclo para la inyección no­

necesariamente con una descripci.6n 1.fot:allada, pero con una ind_i 

cnci6n de que el el.lente va a sor. pU<!oto a dormir para que la C.Q 

rios pueda ser qui.tada sin nin<111na n1olestia para él. 

1\NESTESI1\ PARA t,OS DIENI'ES INFERIORES. 

Anestesia regional del dentario inferior. 

Cuando se aprenden procedimiento~ do operatoria dental o­

cirúgia en los dientes inferioreo permanentes o temporales, se~ 
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debe dar u11::i unostesia regional en ol dentario .int;orior. No se­

puede conf iltr en ] q técnic¡¡ do iny<;,,cJ.611 oupt«t¡.>Ql' i6stic:a para -

que sen ~(Jmp.lota l··t nneutNIÍa do <Hlou diente!l 

O.luan informó que ol <1gujero ele entrada dol dentario infe­

rior está por debajo <.!el plano oclur1a.l <lr.l loo C.:Hentes tempora-­

les del niño. Por lo tunto, la inyccc:i6n debe se1: dada algo más­

abajo y rn!w atr5.s que en loo adultori. 

Según lrna técnica acoptada, oc coloca el pulgiir sobre la -

superficie ocl.usal de los molares con la uña sobre el reborde -

oblicuo intct·no y lu yema del pulgar ckwcansando en la fosa re­

tromolar. Se puedo obtener un apoyo f:1.nno durante el procedi--­

miento de inyecci6n si se apoya la ywnu <Jol dedo medio en el 

borde posterior de la mandibula. La :lo1· i1v1a e:;ta1·G. orientada 

desde un plano entre tlos molares tempor:alus del lado opuesto de 

la arcadr1. Ea aconsejable inyectar una pequol'la cantidad de la ; 

nol11ci611 tan pront<; corno sr' pcnotra en 10::1 tejidos y seguir in­

yectando cantidades pequeñas a medida que la aguja avanza hacia 

el agujero del dentario inferior. 

La profundidad do la penetración oscila en unos 15 mm, pe­

ro variará con ol t<1m<111o del maxilar inferior y la edad del pa­

ciente. So depositará inris o menoo 1, 5 ml. de la solución en la­

proximid&d del dentario inferior. 
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ANESTESIA REGIONl\L DEL NERVl.O LINGUAL. 

El norvio lingual pumlo acr L•loqueado si uo llov<, la jer:-in 

ga al lado opuouto con la inyoccHm do una pcq11i.1na caut:idad de­

la solución al-retirar la u9uja. 

ANBSTESII\ H1'CJ10Nl\L DEL UUCCI l!U\lX)ft. 

Parn la eliminaci6n dti lou molares permanentoa inferiores­

ª la colocación del diquo con grapas sobre estos clientes, es n~ 

cesario anestesiar al nervio buccinador. So deposita una peque­

íla cantidad de anestesia en el surco vestibular por distal y -

vestibular del diente indicado. 

Todos los dientes del lado inyectado estarán anestesiados­

para la posible oxcopci6n do los incisivoo centrales y latera-­

les, que puedan recibir inorvaci6n cruzada del lado opuesto. 

ANES'l'l~Sl:I\ PARA ¡,os INCISIVOS CANINOS TEMPORALES y 

PERW\NENl'ES. 

TECNIC1\ SUPRJ\PEIUOS'l'ICI\. 

Para anestesiar loa dientes temporales anteriores se em--­

plca la infiltración (técnica supraperi6stica). La inyección d~ 

be ser efectuada más cerca del borde gingival que el paciente -

con dientes permanentes y so depositar~ la solución muy cerca­

del hueso. 

Al anastasiar los incisivos ccntraloa permanontes, el si ·-
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tio 01• punci6n está en el surco vo111tibular y la solnci6n lle de­

posi.tn lento.monte y apenau por orwJ.mti y ·:erca del t1plce dental. 

como puodo haber fibras nerviosao <jUo provengan dol lado opue!!_ 

to, pod.r.1.o. uer neceso.rio depositiu: una pe<1ueí'\a cirnt.i.l1nd do la -

solución anestésica junto al ápico del ot1·0 incisivo central P-ª. 

ra obtonor la anestesia adecuada. Si se habrá de aplicar dique­

de goma, es aconsejable inyocta1· unu. o doo gotas de la soluci6n 

anestésiija ot\ la encia marginal libre para impedir el malostar­

ocasionac'tn por la colocación de grapas y ligaduras para dique. 

Antes de la extracción de incisivos y caninos temporales o 

permanentes, l1abrá que dar una inyecci6n nasopalatina. Del mis­

mo modo, si so cherva que el paciente no cuenta con anestesia -

profunda de los dientes anteriores durante los procedimientos -

de operatoria. 

ANESTESIA PJl.111\ LOS MOLARES TEMPORALES 

Y LOS PREMOLARES SUPERIORES. 

El nervio dentario superior modio inorva los molares tem-­

porales superiores, l.o premola.rco y la raiz mcsiovestibular del 

primer molar permanente. Antes do loa procedimientos operato--­

rios on los molares tcmpor.ales superiores, hay que depositar -

soluci6n anestésica frente a los ápices de las ra.1.ces vestibul~ 

res y cerca del hueso. 

Por lo goneral, so puedo evitar la inyocci6n del nervio p~ 
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latim~ nntorior, a menos que se doba nfoctuar una cxtracci6n. -

Si ln qrapa do l cliquo do goma proaJona <?l to:) i.do palat· i no, aer.á 

necesaria unu qota do la solución Ullt)stésic,1 tnyectadu en el -

tejido margina.1 libre, lo que os menos do.101·0;10 que una verdad~ 

ra inyección del. palatino anto1:.i.or. 

l'nra anestesiar el primor y ol segundo pormolar suporior;­

basta una sol a i nyecci6n en ol ourco veotibular 11ara qua la -·­

solución quede depositada algo por encima del tipico dental. La­

inyeccié>h debo oor hecha lontumento y cerca del hueso, si se -

han de extraer. los premolares, sern ncces~rio inyectar también­

el lado palaltino del diente. 

ANESTESIA l'J\RA LOS MOLARES PEllMJ\NENl'ES 

SUPERIORES. 

El odontólogo estará sentado a la derecha del niño cuando­

anestesio al primor molar superior derecho o el segundo. Se in­

dica al niño que ·-i::iárrr> parcinlmcnto la bocn para permitir que­

sus labioo y carrillos puedan uer eotir¡idos latcralemente. La -­

punta del indice izquierdo dcscanar.1d1 en una concavidad del su.;:, 

co vestibular, con el dedo rotado de manera que ln ufia quede -­

adyacente n la mucosa. La punta del dedo estarfi en contacto --­

con la superficie posterior de la aptfisis cigontlitica. Monheim­

sugiere qua el dedo esté en un plano en ang6lo r.octo con las e~ 

ras oclusoles de los dientes superiores y en 45°con el plano -
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sagital del pacionto. Bl indice apuntará en la dircwd.6n de. la­

aguja durunto lo. l.nyocción. El punlo de p1111ci6n cstlÍ on el sur­

co vcstilrnlai: por oncin1a y por dist:al de la l:ni•~ clistovustibu-­

lar del primer molar permanente. Si. ha erupcl.onu<)o el Hogundo -

molar, la inyección, 110 hará por sobre el m1yumlo molar. La agE_ 

ja avan;rn hacia arriba y di atal, pa1:11. depositar la solución so­

bre loa llpices de los diontoa. So la inserta algo menos de 2 

cm, hacia atrás y arriba. La aguja <lobo ser ubicada corca del -

hueso, con el bisel hacia éste. 

Para completar la anestesia del primer molar permanente en 

los procedimientos operatorios, se realiza la inyección suprap.!:!_ 

riostica mediante la inserci6n de la aguja en el surco vestibu­

lar y depósito de la solución en el &pico de la ra1z mesiovesti 

bular del molar· 

PAR/\ ANl~STESl/\R LOS Tf'.JIDOS PALll.TINOS 

Regional llel nervio naoopalatino. 

L3 anestesia regional del nervio nasoplatino anestesiará 

los tejidos palatinos do los seis dientes anteriores. si se ha­

ce entrar l.a aguja on el conducto, es posible lograr la aneste­

sia total do los soin. Sin embargo, esta técnica es dolorosa y­

no so dolm usar por rutina antes de los procedimientos operato­

rios. si ol paciente siqnte una anastasia incompleta después de 

la inyecci6n suprapori6ntica por sobro los ~picos dentales.en -
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veet:.l.hular, puedo ser neceaarl.o, recurrir a la inyección para -

el nnnopaliltino. I.t1 via de insorción de la aguja coi:rc a lo la.i: 

go rlo l u pap.lla i11cisiva, justo por detrás do los i.ncinivos ce.!1 

trulcB, Se d.iri<¡o la aguja hnd.u arriba, dentro del conducto -

palatino anterior. El maleritar nunclado a la inyl'cci6n puede -­

sor ruducido si ª" doposit& la solución anest6sica a medida que 

nvanza lñ aguja. Cuando haco falt:A anestesia del canino, puede­

ser neceéario inyectar una pequoíla cantidad de solución anest~ 

sica por lingual para anestesiar las ramas nuperiores del ner-­

vio palatino anterior. 

INYECCION PALATINA ANrERIOR. 

La inyección palatina anterior anestesiará elmucoperiosti2 

palatino desde la tuberosidad hasta la región del canino y des­

de la linoa media hasta la cresta gingival de lado inyectado. -

Esta inyocci6n se emplea en conjunción con la regional del den 

tario superior meulo o posterior, antes de un procedimiento -­

quirúrgico. Lu inervación de loa tejidos blandos de los dos te!, 

cios posteriores dol paladar deriva de los nervios palatinos -­

anterior y medio. 

Antca de efectuar la inyección, os útil trazar la bisec--­

triz de una linea imaginaria que va desdo el iimite gingival -­

del último molar erupcionado hasta la 11nea media. Si el odont.Q. 

lago ae acerca desde el lado ppucsto de la boca, podr& inyectar 
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.sobre esta linea. El niflo con sólo la clontición temporal, la -

inyección debo sor unos lOmm. posterior a la caru diutal del -

segundo molar temporal. No es ncce!lario penetrar en el agujero pa­

latino poutorior. So inyectarán lunlamente unas pocas gotas -­

donde el nervio emerge del foramen. 

COMJ'I,ICACION DE u, ANESTESIA l.OCJ\lu 

!lay quo advertir. a len pndroa do los nil\os que recibieron­

un anest6uJ.üo locnl que el tcj ido bliindo do la zona puede care­

cer de m1111H1cionea por una hora o mtis. El nií'lo debcra' ser obse!: 

vado atentamente para que no se muerda los tejidos inadvertida 

o intencionalmente. Los niftos que fueron anestesiados en su ne!:, 

vio dentario inferior pueden mordenie o.L labio, la lengua o !a­

cara interna tic los carrillos. con no poca frecuencia un padre­

llamar& al odont6gogo una hora o doa doopués de la sesi6n para­

decirlo c;,ua oboorv6 una lesión de la mucosa bucal y durar si -

el accidento no so produjo durante el trabajo. con toda probabi 

dad, el nif'lo se mordió la zona y el cuadro resultante a las 24 

24 horas será una zona ulcerada, dr;nominada u menudo "ulcera -

traumática". son raras las complicaciones de lesiones producida.S 

as1 por al miamo ;_paciente. Sin emb;:irgo, el nif'lo debe ser visto 

a las 24 horas y se indicarán colutorios con solución fisiol6gi 

ca para mantooer limpia la zona. 

TIU\TAM.tENl'O DE ~UROS CON ANIIBTESIA GENERAL. 

Antas da tomar la decisión de hospitalizar a un: nif\o 'i __ .,. 
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realizar el trabajo bajo anaatesiil general, ao debe htu::or. por -

lo monos un intento de reiil.J:-.;1r el trabajo on el co1111ultorio. -

Est:o es ciel:to hasta para lcJJ.1 nií'loo climninui clon quo (1 primor.a -

vista pueden parecer total.monte incapaces de "oopcru1:. Como ay);!_ 

da par.;:i. ir ganando la coopcaaci6n del nifio y su manojo exitoso, 

cuando os un verdadero ni.no problema, se debo intentar la res­

tricción de los movimient<lll vr,luntarios e involuntarios por m.!l_ 

dio del personal auxiliar y loo padres. La mayor.la de los odon­

t6logos considera que la limitada cantidad do tratamiento den-­

tal que es posible en las sesiones iniciales con la ayuda de 

premedicaci6n y restricción moderada es en verdad preferible a­

la hospitalizaci6n y la anestesia guneral, siempre por supuesto 

que se realice una atención odontol6gica aceptable. 

INDICACIONES PARA LA /\NES'rESIA GENI:RAI, 

La utilización de un ancutésJ co general como auxiliar de­

una atención odontol6gica completa pura los siguientes grupos -

de nifios ha sido acon1Jojada por Wilhclmy y por Album. 

1. - Nifios con retardo mental al punto de que el odont6lo­

go no puede comunicar la noccsi:dad el.e atención odonto-

16gica. 

2, - Nifios en quienes no se puedo lograr un control adecua­

do de la conducta por los procedimientos habituales a­

tal efecto, complementados con premodicaci6n, anest6s! 
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cos locales. y un grado acept:i'\ble de restr.icci6n. 

3. - Pacientes con a login conod tia a los anont.6nicos loca 

les. 

4.- Pacientes hcmofílicos, en 'JUicncn ol ur.10 de un anest§. 

sico puede provocar \.lila lwmr;r:ragin interna. 

5, - Ninos con movimionton involuntarios. 

6.- Niftos con trastornos gonorttles y anomalías cong~nitas 

que imponan el uso d1) un anestéaico genoral 

ASPECTOS INDESEADLES DEI, AHESTESICO GENERAL. 

No ha do tomarse a la ligera la admisión de un nino en un 

hospital para atención odontológica do carácter electivo, La 

hospitalizaci6n puede nor una experiuncia traumática psicol6gi­

camente, al activar los temores infantiles de abandono o muti­

lación I.evy cree que todos los proceclimiontos electivos deben -

ser pospuestos hasta que el nii'ío alcance un <Jrado de compren--­

si6n. Adom:is se debe roconocer que no existo oso q\le se llama -

un anest6sico menor. No importa quien Bea el aneatcsiólogo ni -

el agente anestésico: existo un pcli9ro real. Ningún paciente, -

nino o adulto, debe ucr exp•1esto a ose riesgo sea causa sufi-­

ciente. Antes que un paciente sea considerar los si911ientos cin 

co puntos senalados por Marcy. 

l. - El paciente. ¿Hay una disminución o un problema psico­

l6gico o de conducta de magnitud tal que impida al ni-
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ño ope1:ar en el consultorio dental? 

2. - F:l pro¡•edimiento. ¿El trabajo por realizar eEI do magni 

tud tal como para qu<1 el nif\o no puoc1'1 o 110 quiera coo~ 

rar? 

3. - El lugnr. ¿Si se ha elegido la aneatcoia gl1noral. se -

cuenta con un equipo satisfactorio"/ ¿Existen 1nedicarnen 

\:os para cmergencina, medios de reaucitaci6n y comodi­

rtades adecuadas para la recuperaci6n postanestésica?. 

4.- P~rsonal. ¿Está el anestesista experimentado en el tr~ 

tamiento de niños y familiar.izado con las peculiarida­

des pediátricas? 

5. - La preparaci6n. ¿Ha 11ido el niño emocionalmente prepa­

rado por los padres y por ol odont6logo para la anest~ 

sia general?. ¿Han sido completadas una historia una -

r.eviai6n fisica y una investigaci6n de laboratorio a~ 

cuadaa? 

MANl'ENIMIENl'O DE UN CAMPO SECO, 

El mantenimiento del campo operatorio aoco durante la prep~ 

ción cavitaria y la colocación del material de rostauraci6n ayu­

dar~ a aoogurar una operaci6n ef icionto y la creación de una re!! 

tauraci6n que servirá y que mantcndra el diente y la integridad 

de la oclusi6n en desarrollo. 

l.~ Ahorra tiempo. El odont61ogo que hasta ahora no haya us.!!. 
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do por norma el dique de goma a6lo nect!sita seguir la rt1tina -­

que sor(\ prosantado en 111 si<JuianL<-• 1!1acusi6n o una !ll•,dif:ica--­

ci6n do cllu por un periodo raznnablo para cnnvoncorw• de que -

el tiempo de trabajo puede ser muy reducido. El tiempo perdido­

en colocar el dique ea dcapru<!iuble, siempre que el, odont6logo­

aiga urm rutina definida y omplot1 una asistente junto al sillón. 

El tiempo r.oquerido para la <:olot:aci6n del dique de goma inva-­

riablementé! eerfi recuperado por la eliminaci6n de los buches, 

la salivaci(rn y la charla habitual del niño. 

2. - Ayuda en el manejo. No cuenta con ningún apoyo la ten­

dencia de unos pocos dentistas a conaidorar la técnica del di-­

que de goma como un procedimiento inaceptablto para el niño. 

Unas pocas palabras explicatorias y una referencia al dique de­

goma como un "pi loto" para e 1 diento o como una "máscara de Ca E_ 

naval" 1nvar.iablemonte aliviar:l ol tomar -del nü'\o. Se ha com-­

probado por oxpericncia quo muchos nif\os aprensivos o que no -­

cooperan a menudo resultan mfls faciles de controlar con un di-­

que de goma en posici6n. Como el dique do goma reprime fácilmen 

te los movimientos de la lcngu¿1 y el L:üiio, el odont6logo tiene 

mayor libertad para llevar a cabo su operatoria. 

3.- Evita la saliva, Esto os muy importante para la termi­

naci6n do una preparaci6n cavitaria ideal en dientes temporales. 

El margen de error se reduce apreciablemente cuando se prepara-
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una cavidad on un diente temporal, con pulpa grande y, n -

menudo, carioo extensa. L<1s oxposiclonos ptllpares m:l.nimas pue-­

den l'l<H' descubiertas con mayor facl..Udud cunndo el diento está­

aiolatic,. Es por igual importante un instand.as do uxposición -­

pulpar vital podar observar la vortladera oxtensión de la expos.!_ 

ción y el grup<1 ·¡ tipo de hemorn1r3i.a del tojido pulpar. El di-­

que do goma, por lo tanto, puudo nyudar al odontólogo a afectuar 

estas ohocrvaciones en diontuo que etst& considerado para una tia 

rapéutic~. pulpar vital. 

El empleo del dique de goma impedirá:que objetos extrailos­

entren en contacto con los tejidos bucales, cuando pequeilos tr.Q. 

zas de material de obturación, corno cemento de zinc, óxido de -

zinc y eugenol y amalgama de plata caen en el piso de la boca -

o se ponen en <:ontacto con la lengua, estimulan el flujo sali-­

val e interfieren en los procedimientos operatorios o de resta!_ 

ración. 

Los 111edicumentos que se emplean durante el procedimiento -

de restauración tendran un efecto similar. El dique de goma 

impide asimismo que el nifio reclinado se tra:¡ue o aspire obje-­

tos o materiales extrailos. 

Loa r><:idres cst&n siempre interesados por el trabajo que se 

les h•1co ti ous hijos. Mientras el clíque de goma está en posi--­

ci6n <1l odontólogo puede mostrar c6modamento a los padres el• ~ 

trabajo terminado. El dique de goma crea la sensación de que el 

odontólogo tiene un dominio total de la situación y que se ha -

- . .:' 
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hecho un esfuerllO consciente por proporcionar un servicio del -

mtis nlto grado. 
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INSTRUMENrAL PARA LA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA. 

IH inatrumontal so compone de hnjaa de 15 por 15 cm. de -­

goma oscura mndiana, un perforador do dique, una p.lnza para gr.e_ 

paa, una selocci6n de grapas y un portadique de Young. Corno 

auxiliar para la realización do .1 on orificios en su lugar co--­

rrecto 011 el dique se puodu ompltHu· un trozo de cartulina grue­

sa con un<\ abertura en el centro do un cuadrado de 3 cm. de la­

do. Se ubi1Ja la cartulina sobro el trozo do dique y en cada [in­

gulo del poquei\o cuadro se hace unn rn<irca con una lapicera de -

bolillá. Estos cuntro puntos indican dónde deberán efectuarse -

loa orificios para el diente que llevará la grapa y su posición 

depende del cuacu:unte de la boca en qua ae trabajar&. Al adqui­

rir experiencia on el uso del dique do goma, el odont6logo 

aprenderá pronto la posición adecuada para los orificios y el -

paso precedente de marcar los cuatro puntos en la goma será in­

necesario. Si los orificios fueron realizados muy separados, el 

dique no se adaptará con facilifütcl entre los puntos de contacto. 

Además, cuando la zona proximal ostá siendo tallada, una gran -

cantidad de material entre los dientes aumentará mucho las pro­

babilidades de que la fresa se enganche en el dique. 

En general, los orificios deben aer perforados con la mis­

ma separnci6n con que ~parecen en el disco del perforador. 

El orificio mQyor se emplea siempre para el diente que 11.it 
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varti lü grapa y para casi todos Jos molares permanentes. En -­

términos generales, ol orificio mt><liano se empluu p1a·a los pro­

molaroe y 1110,lares tumporales. El 111i'.ls por¡ueño d<.1 todo~ los orif,i 

cios adocundo para los incisivoa temporales y pur.munentes infe­

riores, y el que lo sigue en tam<1110 se emplea para loa inciai-­

vos supot· iorcs. 

Sf:LJ:;CCION DI~ LA GHAPA 

El profot\d.onal adquirirfi pronl:.o una preferencia personal -

por ciertas ~rapas para asegurar ol dique al aislar determina-­

das zonas de ln boca. Parece adecu~do, empero, efectuar una re­

visi6n de umu1 pocas grapas a las cuales se las considera las -

más eficaces. 

La primera elecci6n de una gn\pa para un primer molar per­

manente ca la No. 7 de rvory que ¡iuede uer empleada para los 

dientes m1pcriorcs e inferiores. l'.in si.tuacionea en que no pare!!!. 

ca adecund.:., ll<! tmn .. 11:-á en cuenta .ltt No. 201 de SSW. Para el mo­

lar permanente parcialmente crupc.lunado, suele ser la grapa de­

elccci.6n la Ivory No. 14 o 14A. sl el clienl:.e más distal es un -

segunrlo molar temporal, la grapa c·10 Ivory No. 3 se adapta a la­

mayorin de los dientes de ambos maxilares. La grapa No. 209 de 

SSW miele adaptaras al ca ni no temporal y ayuda a aoegurar el d,i 

que en el aislamiento de los <lientos anteriores, La No. 21ossw 

puedo t.Jér usada en los dientes antoriores o puede ser .colocada;. 
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sobre un prirne:c molar temporal cuando ése es el diento mfta di.!! 

tal en la semiarcada. 

A menos quo la 9rC1pa 0¡1t(~ firmemente ancl<1d<1 ul. <tiente, la 

tansi6n de la goma outirada eon facilidad la denaloja~6, por lo 

tanto, tiene mfixima importancia la clecci6n correcta do 1<1 gra­

pa. Se rccomiend<1 probur la grapa sobre el diento antes de col_Q 

car el dique, para aocgurarao si la grapa estará bien asentada­

y si no se desalojarfi con facilidad por acci6n de la lengua, el 

labio o la musculatura del carrillo. 

Se recomienda el siguiente procodimiento parn la aplica--­

ción del dique de goma. Se coloca li:\ gr.apa elegid¡:¡ previamente­

en el dique de goma y el odont6logo toma la grapa con la pinza­

para grapas. La asistente, do pie o sentada detrás del paciente 

sostiene los dos angulas superiores del dique y lo mueve hacia­

la cara del paciente a tiempo que el o<lont6logo lo hace con la­

gr.apa asidn. Después do aso•-¡urar la grapa en el <liento, el odon 

tólogo coloc•1 el arco de Youn,¡, .La asistente puede enganchar 

los dos extremos que sostiene, mientras el odont6logo coloca 

los dos inferiores. La hoja p.l ana de un instrumento plástico o­

un explorador en ttngulo recto puede servir para retirar la goma 

de las aletas de la gt•apa y p<.lrU complotar el sellado en torno­

del diquo con la grap<1. Si fuora nocesurio, se puede emplear -­

una ligern presión del dedo para asentar mejor la grape 

el diento o.l desplazarla hacia cervical. 
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Si han de aislarso m:ls dientes, se estira la goma oobre -­

ellos y la tira de goma onlre ellos so hace paour por los pun-­

tos clo contacto con el hiln de SQda dental. Lon diuntua más 

anteriores, y ott·oa si fuot'a neccrnario, se ligan pari.1 ayudar en 

la rotonci6n del dique y 011 la in·uv•~nci6n de la f'iltraci6n cer­

vical. So dejan largos los oxtro1noo del hilo puoe pueden ayudar 

en una m&yor retracci6n del tejido gingival o del labio del pa­

ciente du~ante el procedimiento operatorio. A su término el la.!:_ 

go del hilo ayudará a ali.minar las ligaduras. 

Ea innecesario incluir más dientes en el dique que loa que 

ayudarán a aislar adecuadamente la zona de trabajo. Si el prim.!'l, 

ro o el segundo molar permanente es el único diente cariado del 

cuadrante y necesita s6lo una proparaci6n ocluaal, a menudo ea­

conveniente perforar un solo orificio en el dique y aislar un -

solo diento, Este procedimiento requerir!\. a6lo unos pocos segun 

dos y ahorrnrá muchoa minutou. 
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PRINCIPIOS BASICOS EN LA PREPAHAGlON DE CAVIDADES EN DIENl'ES 

TEMPORALES. 

Existen i1nn cantidad da principios b&ui.~oe rulacionadoe -­

con la preparaci6n de cavidades en dientes temporales, de los -

cuales haremos mensi6n en s<HJuida. 

l.- Lno preparaciones cavitarias han do extenderse para -­

incluir todas las fosas y fiauras. 

La preparaci6n debe incluir todas las zonas cargadas y ad& 

m!s aquellas que retendran alimentos o placas microbianas y que 

pueden ser consideradas zonas de involucraci6n cariosa poten- -­

cial. 

2.- Existo una gran cantidad do obturaci6nos que fracasan­

debido a la fractura en la zona del Itsmo, para que no suceda -

esto, dicha zona debora tener el adecuado ancho vestibulolin-~­

gual sin <lt>bi litar .lus zonas cuspideas ni poner en peligro la -

pulpa, y debo ser lo suficientemente profunda como para asegu-­

rar un volumen suficiente. 

2. - l!artsook sugirio que el ancho medio del Itsmo debe in­

cluir aproximadamente la mitad de la dimensi6n intercuspidea -­

del diente. 

Esta sera el ancho maximo dG los dientes que no este muy -

afectados por caries. 
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lloy en dia la tendencia es rod11cir el ancho clol Itamo, C.Q, 

mo se lince un las proparacio1ws de lun molares pcrm•montoa. 

(La pl'cparac.it'm produndil de la porci611 ocl\urnl), 

4.- I,n profunt1idad de lil preparación cm su porción oclu-­

sal, incluycmtlo el Itsmo, lu '.~JJlil do milano y la Olttonsi6n en -­

las finuras dobe de llegar mj,o o meno• a O. 5 mm. del limite ame­

lodentinario, 

5. - lle auele !lconsej ar un piso pul par plano, Pero se debe 

evitar un 11n11ulo marc<:1do entre el y las pnrodes cavitarias. 

El diedro' axiopulpar debe ser bisela<:to o surcado para re­

ducir la concentración de esfuerzos y aumentar el volumen de ma· 

terial en la zona, que es vulnorable n las fracturas. 

Los angulas redondeados en toda la prr;,pnración produciran 

una menor concentración de esfuerzos y pcrmitiran una condesa--­

ción maa complota de la amalgama en los extremos de la prcpara-­

ción. 

6,- lln la cavidad de clase 11 lao extensiones hacia lin-­

gual y vestibular debon ser 1.1(.vadas h11cia zonas de autoclisis. 

lln el diseño cavitario an ha de considerar el otorgamien­

to de una mayor extensión vestibular y lingual en la zona cervi­

cal de las proparaciones con el fin de despcj11r el contacto con­

el diente adyacente. 

~ate patron divergente es universalmente recomendado, pa­

ra la porción proximal, es necesario a causa del contacto ancho 
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tibular del tercio glngival. 

7 .- ¡,aa fracl 111.as ocluualea de restñ11racio11c11 con l.ll\\algama 

son el resultado dci uuspides antagonistas H~uzadcis, os aconseja 

ble identificar uuaa cGspides potencialmentn perjudiciales, con­

la ayuda de papel de articular, antes de la preparación cavita-­

ria. 

ta disminución de la c<lapide aguzada con una piedra dism.!_ 

nuira el número de fracturas durante su periodo critico de 6 a 8 

horas. después de la colocación de la amalgama. 

CIJ'\SIFICACION DE Cl\VIDADES SEGUN DI~CK, CON LIGER1\S MODIFICA­

CIONES PAM DIENrES TEMPORAT..ES. ( l'RIMl\RIOS ) • 

cavidad de clase 1 ; 

Son aquellas que efectuan fosas y fisuras de superficies­

oclusalos de dientco posteriores y fosas bucales y linguales de­

todas las piezas. 

cavidad de clase 11 

son aquellas quo afectan todao las superficies proximales 

de piezas posteriores, con acceso eotablecido desde oclueal. 

cavidad do clase lll r 

Son nqt:ellas que afectan todau las &\lperficics proximales 

de piezas anteriores, que pueden afectar o no a extensiones la--
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bialea o linguales. 

cavidnd do clase IV ; 

Son todas aquellas quo afectan todas las supcrf icies pro­

ximales de piezas antorioróu, afectando el angulo inéisal. 

' 
cavidad de clase V ; 

son todas aquellas que se encuentran en el tercio cervi-­

cal de todas las piezas, incluyendo superficies proximales, en -

donde el borde marginal no esta incluido en la preparación de la 

cavidad ( obturación de punto ) . 

Preparación de cavidad de clase l 

Parn las zonas defoctuosas o cariadas de la superficie 

oclusal so empleara una poquena fresa do.cono invertido. se lle­

va esta fresa hasta una profundidad de 0.5 mm. más alla de la 

unión o limite amelodentinario y se agranda la cavidad lo sufí-­

ciente como para dar espacio a que pueda penetrar una fresa de -

cono invertido Num. 35 o Nurn. 35, con un movimiento de socavado 

y hacia arriba se extiende la preparaci6n por toda la cavidad 

oclusal para incluir las.fosas y fisuras. 

Los rebordes marginales no deben ser socavados a menos 
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que la caries se extienda hasta esa zona. Si socavamos esa zona 

debil!t111:i.tunos al diente y llevariatnoa el borde, de la restaur!! 

ción a 11na zona de prismas de esmalto sin sostén. 

Si exiijle caries remaner~e uo elimina con una fresa de -

bola ( carburo ) o con cucharillan. 

¡,ns paredes de la prepar11ción deben ser aplanadas con 

una freun tic fisura Ni•m. 55 7 o 558 y se eliminara el esmalte s2 

bresalient@. Las paredes de la preparación deben ser paralelas­

y perpendiculares al piso pul.par plano. 

La supuesta necesidad de hacer grandes retenciones en la 

base de la cavidad, como las que podría hacer una fresa de cono 

invertido, puede poner en peligro la pulpa y debilitar el dien­

te, en la zona de las cuapides. La preparación de una mezcla de 

amalgama de la plasticidad recomendada y el uso de una presi6n­

suficiente dti condensaci6n producira una buena adaptaci6n de la 

amalgama a láe paredes cavitarius y una retención adecuada para 

la restauraci6n. 

Si el piso pulpar fuera concavo por la eliminación de e~ 

ries profunda, se debera rellenar con una base adecuada antes -

de insertar l~ amalgama. 

Preparación da cavidad Profunda de Clase 1 

El primor paso en la preparación de una cavidad profunda 

de clase l os emplear fresa de f iaura para eliminar el esmalte­

que cubre la lesión cariosa. 
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Después de quitar el esmalte ain sosten, extenderemos la 

cavid11ü por loe surcos remal\entcn y demás fallas oclueales por­

medio de unn fresa de cono invertido del Nurn. 35 o 37. 

Despuos de esto procedemon a quitar la dentina carioaa -

con fresa redonda o cucharilla. cuando terminemos con cualquier 

resto de caries, procedemos a p~ralolizar las paredes cavita--­

rias y tiarminarlae con fresa do thura del Nwn. 557 o 558, 

En los dientes con carieo profundas y casi exposiciones, 

la parte profunda de la cavidad debo ser recubierta con hidroxi 

do de calcio. 

Entonceo se colocara una baoo de cemento de fosfato de -

zinc y eugenol, que contenga un acelerador (acetato de zinc al-

4% ) sobre el recubrimiento y se llenara la concavidad, resulta!!_ 

te de ln remosi6n de caries, hasta que quede a nivel con el pi­

so pulpar.. 

Preparación de una cavidad de Clase 11 : 

Aproximadamente del 70 al 80 % de las preparaciones cav.!_ 

tarias en los dientes temporales son de clase ll. 

Esto ha sido atribuido al contacto proximal eliptico, 

chato, ancho de estos dientes, el contacto proximal indiferente 

que so ve a menudo en los niftoe do 3 a 4 aftas y además el espe­

sor reducido del esmalte en osta zona • 

. Normalmente si se detectan carios interproximales ·en una 
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serie radiografica, invariablemente exiatiran otras, o por lo -

menos nuevas carien proximales seran visibles en poco tiempo. 

Este tipo 110 lesiones deben ser reetnuradne tan pronto -

sean visibles on la radiografia. 

La más minima descalcificación puede aumontor
1
hasta invo 

lucrar una extensa zona de la dentina en un periodo de 4 a 6 me 

ses. Las lesiones proximales en un preescolar indicar una acti­

vidad de ~aries execiva en tal caso se ha de emprender un pro-­

grama de provonci6n y restauración inmediatamente, 

El primer paso en la preparación de una clase 11 en un -

diente temporal auele ser la destrucción del reborde marginal -

socavado, mediante hachuelas o cinc:oles peqcel'loa y filosos o -­

con fresa: la instrumentación dependo de la resistencia del te­

jido dental y la extención de la carios. 

Si el reborde marginal estuviera intacto se podra emplear 

una fresa lle cono invertido del Num. 35 en la fosa o fisura ocl~ 

sal, a una profundidad de 0.5 mm. dól limite amelodentinario, se 

puede penetrar en el reborde marginal con una acción de socavado, 

se pondra mucho cuidado al atravezar el reborde marginal para d!!_ 

~ar la cara proximal adyacente, en ospacial cuando se este trab!!_ 

jando con a.ltn velocidad. 

A menos que la caries profunda ponga en peligro la pulpa, 

la carios no debo ser eliminada hasta que se haya establecido -

un eacalon gingiva.l, lo cual puede aer realizado con la miama -
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fresa de cono invertido, 

Lo más frecuente es que .se 1111110 un movimiento de pendulo­

para socavar el revorde marginal. ~~te debo aer o quedar por de­

bajo del borcto libre de la encia proximal, con profundidad sufi­

ciente como p'1ra sobrepasar el contacto con el diente adyacente­

La fisura qun fue empleada para pruparar la porción oclusal de -

la cavidnd, que debe extenderse por todos loe surcos y fisuras,­

puede utlizarse para realizar ln cola do milano oclusal o sea 

que puede ser de cono invertido del Num. 36 a 37. Inmediatamente 

del desarrollo de la forma oclusal, se puedo terminar las pare-­

des proximales con Hachuelas o cincelea pequeftos. 

En angulo formado por la pared axial con la vestibular ~ 

con la lingual debe acercarse al angulo rocto. 

Las paredes vestibulares y lingualea deben divergir hacia 

cervical, siguiendo la forma externa del diente hasta llegar a -

una zona do autoclisis. Si deepues de osto todav!a existiera ca­

ries dobera ser eliminada con fresa redonda o cucharillas, y se­

colocara un recubrimiento o una base intermedia antes de aplicar 

la amalgama de plata. 

Las paredes de la cavidad deben ser terminadas con fresa­

da fiaura para eliminar los pr,'.i.ernaa del esmalto sin sosten. La -

preparttci6n debe incluir todas las zonas con fallas anatomicas, 

Tanto LU1t1Bhire como Ireland recomiendan que se incluyan surcos -

de retonci6n Axiovestibular y Axiolingual. 
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sostuvieron que 1os surcos ayudan en la retención de la­

restauraci6n y reduciran el escurrimiento de la amalgama de pla­

ta. se puede emplear una fresa tr.oncoconica del Num. 700 para -­

formar esos surcos. Sin embargo no huy qua debilitar lao paredes 

de esmalte vest.lbular y lingunl. con 11ltravolocidad para el ta-­

llado principal de la cavidad de lu c1;1ee ll se pueden emplear -

fresas de forma de gota, (Num. 331 y 332 o Num. 332 L y 333 L ) • 

Laa fresas de este tipo pueden ser utilizadas para formar 

la parte oclusal y la proximal de la cavidad, como tienen redon­

deado su borde cortante, ayudaran a tallar una cavidad con los -

angulas redondeados que se recomiendan, 

Aproximadamente el 30'.lll de las 1009 restauraciones de amalga 

gama observadas por Cataldi, fueron consideradas fracasos a cau­

sa de defectos de los bordes pro~imales. se presentaron mas en -

los bordes proximales vestibular de los 10 molares temporales 

inferiores, 

Esob defectos se producen probablemente, porque el esmal­

te marginal cuenta con un sosten pobre y asi esta propenso a la­

fractura. Por lo tanto, si la cavidad proximal, sobre todo el -­

tipo qur afecta la cara diatal del primer molar temporal, supera 

la caries incipiente, se debe considerar una modificación de la= 

clase ll, 

La protección de una o ambas cuspides dara por resultado­

una reatauraci6n de mejor servicio y superara el efecto .de "soc.!!_ 
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vaaión" que a menudo se produce en los bordes proximalos vesti­

bulnr y lingual de la restauración. 

Prepar1:10.l611 do una cavidad de Claee 111 1 

t,ae caries proximales do loo dientes antoriorcll no son -

raras en nil'ios que tienen loe die11te11 cm contacto o en los que­

dan muestras de insuficiencia dol arco o apil'iamiento. 

sirn embargo la carios do loo dientes anteriores tempora­

les puede ~ar interpretada como un sintoma de actividad exeeiva 

pe caries y ee necesitara un programa preventivo integral. 

si la lesión de caries no avanzó demasiado en la dentina 

y ai la eliminación de carien no afectara ni debilitara el ang.!! 

lo inicisal, se puede prepara una pequefta cavidad convencional­

de clase lll, para restaurar el diente coñ silicato o acrilico. 

Este procedimiento conservara el tejido dental y mantendra , la­

cualidad outoticn que no ea posible hallar en otros procedimie!!_ 

toe. 

So puede abrir la cavidad con una pequena fresa de cono­

invertido, Num. 33 1/2 1 que puedo servir para establecer la fo!. 

ma de la cavidad y el escalon cervical 

También puede utilizarse una fresa pequena redondeada -­

Nu. l,El asiento cervical debe ser llevado hacia gingival ha!!. 

ta romper el contacto con el diente adyacente. La extensión en­

que se lleve la preparación hacia incisal esta regida po~ la --
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abrasión del diente y por la cantidad de tejido dental des sos--

ten en la zona. 

Tenemos que recordar que la abraci6n y :reclucoi6n de la 

altura clinica de los dientes 1111t:eriores suele pto1rnguir hasta -

el momento de la exfolinci6n. l·:ste hecho es importante en la se-

lección del tipo do mnterial quti utilizaremos y dul tipo do pre-

paraci6n cavitaria. 

Las caras vestivular y lingual deben ser recortadas con -

pequeftas hachuelas o cinceles hasta el esmalte firme. Los angul-

los retentivos o los llamados puntos de retención debem ser ubi-

cados en el angulo incisal, en el labiogingival y en el lingue--

gingival. Esto se puede hacer con el mismo, tipo de fresa de cor 

l no invertido o de bola del Num, 33 / 2 , o Num. l. 

preparación de una cavidad de Clase 111 Modificada : 

Ln cara distal del canino temporal es un lugar frecuente-

de ataque de carios, la posición del diente en la arcada, el cou 

tacto amplio característico entro el canino y la cara rnasial del 

molar temporal y la altura del tejido gingival hacen asencialrneu 

te imposible preparar una cavidad tipica de clase 111 y restau--

rarla adecuadrunente. 

Esta cavidad modificada utiliza una cola de milano en li~ 

gual o en vestibular: la cola de milano en lingual se utilizara-

en canino o dientes anteriores superiores y la de vestibular en~ 

los anteriorea inferiores, ya que en estos no es tan notorio e -
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importante el factor estetico. 

La preparación permite una retension adicional y el !ICC!!, 

so necesario parn insertar correctamente el materi.r1l de obtura­

ción. 

La prcpnrnción de clase 111 modificada oo considera a m!!_ 

nudo, que en esencialmente una cavidad de clase 11 parada sobre 

un lado o modificada para un diente anterior. 

La amalgama de plata ea generalmente el material de ele~ 

ción para este tipo de preparación, o también se puede usar, -

alguna de las nuevas resinas compuestas para restauración. 

Estas ultimas muestran buena adaptación de color, relativa fac!, 

lidad de manipulación y facil terminado, especialmente si se -­

usan los nuevos diamantes finos. 

En la preparación inicial de la cavidad y el otorgamiento 

de la forma, se puede emplear peque~os cinceles o fresas de co~ 

no invertido, la elección depende del tamano de la caries. La -

pared veetibular de la cavidad se lleva a una zona de autocli-­

sis y se bisela hacia la cavidad. So puede insertar una fresa­

Num. 557 en la porción proximal de la cavidad desde la cara li!!. 

gual ( vestibuiar en inferiores), para establecer una caja que 

tenga aproximadamente 1 mm. de profundidad en inicial y gingi­

val. 

con fresas Num. 35 o 37 segun el tamano del diente se -­

prepara la cola de milano, que también debe llevar l mm. de pr.9_ 
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fundidad o justo mas alla del limite amelodentinario. 

Los principios básicos respecto del ancho del Itemo que-­

ya mencionamos anteriormente, seran tornados en ouenttt o aplica-­

dos también en la preparaci6n de cavidades do cla&o lll modific~ 

da. 

Las paredes de cola de milano deben aor terminadas con -­

fresa de fisura, para eliminar el eomalte sin sosten. Se colocan 

pequenoa puntos de retención en los angules Vostibulogingival y­

Linguogingival y en el incisal, corno ya se habia mencionado. 

Preparación de cavidades de Clase IV : 

En las piezas anteriores primarias, en donde la caries -­

es extensa y afecta a los angulos incisalee, es posible realizar 

restaUJ:acionee totalmente esteticas, usando resinas compuestas -

o coronas de plastico preformadas, bandas ortodonticas inxida-­

blee y coronas de acero inoxidables. 

Antes de la introducción de la corona de acoro y el mejo­

rnmiento de los acrilicos, no ora raro que los dientes tempora-­

lea anteriores con caries extensas fueran rebajados con disco en 

vez de preparar una restauración convencional. La aplicaci6n de­

nitrato de p~ata a la caries, en un osguerzo por detenerla, era­

también practica común. Ya no se consideran aceptables tales pr2 

cedirnientos desde el punto de vista de la estotica o oonserva-­

ci6n de la salud de la pulpa o do loa tejidos de sosten. 
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El empleo de las bandas de acero preformadas ha sido 

aconsejado por Nacconville y •romm. Para restaurar 1011 dienten -

anteriores con caries mesial o distal profundn que ~r:ecta ol -

angul.o incisal. se adapta la banda antes de eliminar l!l caries, 

tras la eliminación de la caries con fresas o cucharillas, oo -

coloca una basa apropiada en la t>.nrto profunda de la cavidad.­

La cavidad y la banda no llenan con una mezcla cremosa de cerne!!. 

to y se asienta la banda en posici6n, después de endurecer se -

olimina el exedente. 

Si existiera peligro de exposición pulgar, se elimina ª2. 

lo la caries superficial en la primera cita o sesi6n, se llena­

la cavidad con oxido de zinc y eugonol o con cemento de fosfato 

de zinc. Después de 6 u 8 semanas ae retira la banda junto con­

el oxido de zinc y eugenol y la caries remanente. 

si no hubiera evidencia de exposición pulpar, se lleva -

a cabo el procedimiento antes descrito. 

PRINCIPIOS 131\SICOS EN tJ\ CAVIDAD DE CLASE 11 EN LOS MOLl'IRES 

PERMANENTES : 

Los principios básicos do la preparación ca~itaria para­

los molares permanentes, como hace muchos afias los presento · -

Black, en general son los aconsejables hoy en dia. sin embargo 

en los utlimos anos, como resultado de investigaciones de labo­

rato:rio y clínica extensa, Gilmorea y Eames recomendaron algu-.­

nas modificaciones de las preparaciones originalea de Black. La 
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diferencia mas obvia ea la reducci6n dimensional do la cavidad. 

Las mas pequeftas fresas disponibles hoy en dia y loa metodos de 

preeici6n en los cortos de los tejidos hacen posiblo reducir el­

tamano de la preparaci6n cavitaria. 

Los siguientoa principios h6sicos servirán como guisas en 

la preparación de cavidades de cla~e ll en loa molares permanen­

tes, Todas las fisuras de la cara odlusal deben ser incluidas en 

la preparación, para evitar la recidiva de caries, pero con el -

ancho minimo. 

La porción proximal de la restauración debe ser retentiva 

por si sola. 

La forma proximal sera determinada por la morfologia del-· 

diente adyacente¡ la preparación ser6 llevada en sentido vestib~ 

lo gingival hasta una zona en que la limpieza sea posible con el 

cepillo dontal y con el pasaje de los alimentos, La forma pro:ii.i.­

mal debe converger ligeramente haci¡¡ ocluaal, siguiendo en gene­

ral la forma veotibular y lingual del diente. De tal forma que -

el contorno de la cavidad queda determinado por el tamano de la­

caries, la necesidad de extención por prevención y la anatomia -

oclusal del diente, 

Estamoa de acuerdo en que el corte extenso del tejido de~ 

tal solo debilitara el diente y la rostaurac16n final. El borde­

gingivnl do la envidad debe de quedat justo por debajo del borde 

libre del tejido blando sano! 
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si ·:no se extendiera adecuadamente la zona gingivnl hasta­

romper el contacto con el diente adyacente, no eera posible col~ 

car adecuadamente la banda de la matriz o terminar los bordes de 

la restauración en esta zona. 

CAVIDAD MODERNA: 

El termino de cavidad moderna ha sido aplicado por Gilmo­

re al nuevo enfoque del dise~o do la cavidad clase ll. La cavi-­

dad es conservadora y tiene un~ extención vestibulolingual limi­

tado en la cara oclusal. 

Las ventajas principales de oeta cavidad modificada esta­

en la duración prolongada de la restauración. 

se puedo emplear fresa No. 700 o 33 para el corte mayor -

de la preparación. Un Itsmo de 1 mm. o menos para los premolares 

y 1.5 mm. para loa molares por lo comCm rnantendra la preparación 

dentro de los límites de la llamada cavidad moderna. solo el co!. 

te mayor 1rn efectuara con instrumentos rotatorios de alta veloc!_ 

dad. 

La terminación oe realizará con baja velocidad, incluida­

la fresa no. 557. r,a retención proximal la dan dos surcos reten­

tivos superficiales. Esos ourcos serán ubicados en los Diedros -

que vestibular y Lingual forman con AXial: se emplea una fresa -

troncoconica muy finar quedan practicamente uno fre~te a otro. 

p 
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Preparación de una cavidad de clase V : 

La preparación de esta cavidn~ se hara primero con fresa 

de bola o esférica debido a que esta zona ou muy ao1111ible por -

estar muy cercani1 la pulpa y existe el peligro de unn comunica­

ción pulpar. 

con una f.roaa de fisura oiltndrica vnmos a hacer ol ter­

minado de la cavidad, podremos utilizar también cucharilla de -

mano, con una fresa de boln realizaremos la remisión de la den­

tina cariosa. 

Posteriormente con fresa de cono invertido realizaremos­

el alisado del piso o pared axial y tnmbián con esta fresa bar!!_ 

mos retenciones para nuestra cavidad para amalgama o resinas 

compuestas, si se quiere para una incruotaci6n vamos a hacer 

nuestrae paredes un poco divergentes. 

( en cavidades retentivas el bicelado del borde cabo superfi--­

cial se hllco con fresas para fisura o piedras montadas en forma 

de fisur11 ). 

El acceso a la cavidad ee consigue a traves del área ca­

riosa utilizando una fresa del num. 56 O 57. La inclinación me­

sio-distal de la fresa estara siempre perpendicular a la super­

ficie del diento, para mantener las paredes proximales parale-­

las a ln dirección de los prismas del esmalte. 

Lft pared pulpnr se prepara con una convexidad de mesial­

a distal, lo que permite obtener una misma profundidad dentro -
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de la dentina que sera 2/3 del diámetro de la fresa Num, 56 o 57. 

La parad gingival y la pared oolueal se preparen paralelos 

al plano ocluaal del diente, Las unionos de las ouatro paredes -

( oclusal, gingival y proximalea ) serán redondoadae, obteniendo 

esto con la utilizaci.6n do 11111 fresaa Num. 56 o 57. 

usando el cincel se romuove el esmalte sin soporte denti­

nario y se alisan las paredea oculsal y gingival, 

con fresa redonda del Num. 1/2 se realizan las retencio-­

nes en el ~ngulo gingivo-pulpar y ocluso-pulpar. 

Estas retenciones también se podrian hacer con una freaa­

de cono invertido, si se requiere una preparaci6n para incruata­

ci6n vamos a hacer nuestras paredes un poco divergentes. ( en c~ 

vidadss retentivas el bicelado del borde cabo superficial se ha­

ce con fresaa para fisura o piedras montadas en forma de fisura). 

•. 
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Restaurfiaión estetica de acrilico. 

J)oyle introdujo una tecnica ¡inra la restaurnci6n do los -

incisivos temporales on loa cuale:.s lua caries se aproximan al -­

borde incisa! o lo i:lfect n. como e<m ot:roa procedimientos operat2_ 

rioa en el nifio, ol empl'w dol diq110 de goma es esencial para el 

manten!.mionto do un campo seco, 111ojor visión, y control de los -

labioa y lengua. 

Se emplea la fresa Num. 69 l, p11r21 un corte proximal en -­

aentido vestibulolingual en la cara enriada. 

con fresa Num. 330 o con una froan pequeña de cono inver­

tido se completa la cavidttd, incluido el establecimiento de un -

eacalon gingivul, similar al descrito para una preparación de -­

una cavidad claue 111. Deapués se piepüran las retenciones vest!_ 

bular y lingual (cola de milano), on ol tercio cervical del die.!! 

to, lle~nnDo la base de la prepaEacl6n hasta dentina sana. 

fiE olimin;:i, la cnrim1 rr;anmwnto y en el fondo de la cavi-­

dad se coloca una baso quo no contenga ougenol. 

Se aplica el ucrilico primero en 1::1s zonas retentivas de­

la cavidad con ayuda de un in:;trumento para materiales plasticos 

que ha sido introducido antes en el liquido, deapuós en el polvo 

y nuevamontu en el liquido, oc lleva entonces n la cavidad una -

bolita do material humedo. so repito el procedimiento hasta que­

hayan oido rellenadas todas lao zonao retentivas de la cavidad. 
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se colocn entoncea en proximal una tira de plastico y se le sos-

tiene' con ln pre11i6n del dedo sobro ln cara lingual, se agrega -

acrilicc1 n lo quo queda do cavidad para llenaila con axceso de -

cruzar lo tira sobre la cara beatibular. so lo sostiene firmemen 

te con ln presión digital hasta qus ~ndurosca ol acrílico, 

l~l pulido inicial de la roathuraci6n puede lograrse con .,. 

un tipo lle fresa Num. 69 L o similar,, se retira el exceso de acr!, 

lico y so forma a la restaurac16n. t.oa bordes gingivales pueden-

ser terminados con un bisturí filoso. el pulido final se efe.s_ 

tua con taza de goma y un material abraaivo fino humedo. 

coronas fundas de acrílico : 

sherman y colaboradores introdujeron una restauración, -­

que puede ser terminada en una sesi6n, para los incisivos tempo­

rales con caries extensas. 

L1I t6cnica ha sido efectiva tarnbi6n para la restauración­

temporal do inciai vos pormanentca fr::.cturadoa. 

'La colocación dol dique do goma facilitara la preparación 

del diente y la realizaci6n de la corona. 

Antea de preparnr el diento 1rn eligen una corona de celu­

loide del miemo diamentro meaiodiatnl del diente cariado. se re­

corta el bordo cervical de la corona dejandola l mm. mas larga -

que el diento por restaurar. se prepara el diente para una funda 

de acrilico, con la preparación llevada no más alla de 0,5 mm. -

debajo do la oncia en lingual, las caras mosial y distal deben -
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ser lo mas paralolao posibles. 

No 110 11arn intento alguno por evitar qua queden retencio­

nes por vestibular, mesial y distal. 

El tamaf\o do la pulpa determinado por unn radiografla, s~ 

rn el que nos guia para saber la cantidad de tejido dental que -

se puedo eliminar ein problema alguno. 

El diente tallado, nielado, por ol dique do goma, se lu-­

brica co~ una fi.n11 copa de manteca o cacao o vaselina liquida. _ 

Mediante <turegado do pequcf\as cantidades de liquido y polvo de = 

acrilico del mismo color del diente adyacente, se rellena con -­

acrilico la corona del celuloide. 

Desaparecido el brillo inicial del acrilico, se coloca la 

corona en el diente. 

Despues de haber estado la corona en posición 2 O 3 minu­

tos , so retira y se le coloca en agua caliento, por espacio de­

lo a 15 minutos, para dar lugar a la polimerización final del -­

acrilico. se recortn ol excelente de acrilico del borde gingival­

y se pule la corona. 

So hace una verificación final para asegurarae que todo -

el tejido dental fue eliminado, se aplicn barniz cavitario a la­

preparación y se cementa la corona con cemento de fosfato de 

zinc. 
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PREPARACION DE PIEZAS PAIU\ CORONAS rm ACERO INOXIDABLES: 

cuando trntnrnoe de decidir oi dobernoo unnr una corona o -

preparar una reqtauraci6n de nloaci6n, los oiguiontee puntos de­

ben servirnos o~mo guia, para decidirnos por las coronas: 

1.- cuando la pieza tiano caries extensa que afecta a tres 

o mas superficies. 

2.- cuando un molar primario ha oufrido tratamiento pulpar. 

3.- cuando un niHo tiene carian remanente. 

4.- cuando estan presentes piezas rnalformadas tales como­

eemalte hipoplaeico. 

s.- cuando existe algun problema grave fisico, el cual di­

ficulte la higiene bucal. 

se puede preparar un mol~r primario para recibir una coro­

na de acoro inoxidable de la siguiente forma: 

Eliminaremos lao are!IB doatruidas con una broca redonda -

del num. 2 o mun. 4 n nlta velocidad, con pulverizador de aire -

y agua. 

se coloca una sub-baae do hidroxido de calcio, entonces se 

restaura la pieza a un contorno parecido al original, obturandola 

cpn comento de zinc. 

cuando ha asentado el cemento, ae uua una broca muy delga­

da y aplanada para limpiar areae de contacto interproximal. Tam--



66 

bién so puede usar una piedra do diamante delgada y aplanada. 

Debemos dejar suficiente oopílcio pnra la coronn, la rcdus_ 

ción buunl y lingual mínima la llcvn a cabo la miemn broca o pi~ 

dr<:i juoto hasta el margen gingival. 

1,a reducción oclusal do l 11 1.5 mm. Tarnbien ae hace angu­

lando ln mioma broca o piedra pc:ir loa ladee oclusalea, reducien­

do la an~tomia, pero reteniendo o manteniendo su forma general. 

Finalmente se suavizan todos loe angules afilados y loe -

bordes con la misma broca o piedra, pero con toques muy ligeroe­

y bien controlados. 

La pieza preparada quedara con un parecido a la pieza or! 

ginal en su delineado y forma ocluoal, pero menor dimensión. 

Toda la reducción periferica de la forma debera deternese 

aproximadamente en el contorno gingival, permitiendo que la cor2 

na se ajuste y se contornee de maner<l que se cierre sobre la ll-­

nea de terminado no acan,alada y 110 ajuste o la pieza subgingiva.!, 

mente. 

CONrORNEADO Y AJUSTE DE LI\ CORONh 1 

En los nuevos tipos de corona generalmente puede omitirse 

el acampanado y distendido de la corona, ton necesario en las 

coronas do tipo aritiguo. ocacionalmante pueden neceoitarsa pin-­

zas de contornear Num. 112 para dar mas fuerza al contorno proxi 

mal. 



67 

El tipo de pinzas NUm. 114 (ancho), el Num. 115 ( anch~ 

ra 111111Ha ) o el 007-118 ( muy dolgnrlo ) puede utiliz1:u:ao para 

contornear los puntos gingivaloa o para ser mna exacto o1 ajuste 

de la corona. cuando la corona a<l ajusta en au lugar. y tiene 

ajusto gingival. adecuado ( l nm\. bajo el tejido, sin que exista 

blanqueo gingival exosivo ) • se comprueba la oclusi6n con papel­

de artio11laci6n, si ae balancea o parece morder muy alto puede -

colocarearee la auporficie into1:na seca de la corona con un la-­

piz de plomo suave y puede volveroo a colocar la corona. cuando­

oe quita la corona, la pieza estar.a marcada con el. grafito negro 

en los lugares donde el contorno oclusal este alto. se remedia -

general.mente eota discrepancia oclusal con un ligero recontorne.!!_ 

do. 
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USOS Y PROPIEDl\DES DE LOS MATERIALES DE 

tIBS'.l'Allll/\CION. 

l·ll'lte capitulo abarca la discuaión de la algunou materiales-­

deiltaloa utilizadóa comúnmente "" odontopediatria. Para lograr-­

resultados clinicoe satisfactor.iog, es esencial manejur adecuada­

mente estos materiales, y cuando el caso lo requiera, oe discuti­

rán procoooa de manipulación. Sin embargo, lograr una reatauxa-­

ción dentnl acortada tambi6n dopando de la cuidadosa elección de­

l11aterialca apropiados para el tipo de procedirniento .. que se va a -

realizar. La elección de un material por el odontólogo dependerá 

de sus conicirnientos sobre las lilnitnciones físicas del mismo y-­

sus efectos en descripción de las propiedades físicas y biólogi-­

caa que influyen en las cualidades del material para poder ser -­

usado en pacientes dentales do corta edad. 

MATERIAI.ES DE HESTAUAACION 

Lao amalgamas son tipos especiales de la aleación formados- · 

en parte por mercurio. La unión dol mercurio con una aleación -

de otros metales se realiza por el proceso de "amalgamación". -­

como la amalgama es d6bil si eo le compara con materialea fundi­

dos como el oro, se utiliza mayor volümen para impartir ~aerza. 

La nmalgama de plata es el material principal utilizado pa­

ra restauraciones en pacientes infantiles en dentaduras primarias 

y tarnbicln en las permanentes. En las dentaduras primarias se --
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usa en piezas anteriores y posteriores, aunque su frecuonoia de -

uao en incisivos primarios eatti disminuyendo. en dent11duras perm!. 

nentea, su uso se restringe general.mente a premolares y molares,-

utilizandose en las piezas anteriores reetauracionee m~a eatéti--

cae, del color natural del diente. 

La amalgama de plata ea una 11\Gzola de plata y eetan.o, con 

pequenaa cantidades de gobre y zinc. cada constituyente tiene 

una función especifica. 

conatituvente Proporción aproximada 
Plata 

65 por 100 

Estano 25 por l:OO 

cobre 6 por loo 

Zinc 2 por loo 

,· 

función 

Aumenta la fuerza 

Aumenta la expansión 

Aumenta la :t:eaistencia a 
opacarse. 

Disminuye el flujo 

AUlllenta la facilidad de 
amalgamación. 

Disminuyo la expansión 

Disminuye la fuerza 

Aumenta la expansión 

Aumenta la fuerza. 

Disminuye hl flujo 

compensa variables de 
fabricación y manijo. 

De aleación limpia du-­
rante procesos de fabr! 
cación 
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como loa patronea de composición aon fijos, el odontólogo,­

al aelocoionnr ln 11lonción do platn, so basa en criterios rela-­

ciomuion con ol curso del material, talos como tiempo de endure­

cimiento, facilidad de tallado y caractorfotic;rn de pulido. Es­

tos factoras son influidos en parte por ol tnmafio d<:t1 grano de la -­

aleación, 

So recomienda las aleaciones de grano pequc~o, o aquellos -

que al ser triturados se vuelven de grano pequeno, ya que darán­

cual.idades superioree a la restauraci.6n final. Las restauracio­

nes de amalgama preparadas con aleacionos de grano pequefio son -

más fáciles de adaptar a las paredeo de la prepaxación de ~a ca­

vidad, tienen mayor fuerza hasta 24 horas despu6u de su coloca-­

ci6n, y proporcionan una superficie más lisa y resistente venta­

josa en la práctica de odontopediatria, os el endurecimiento más 

rápido du restauración de amalgama hechas con aleaciones de gra­

no pequet\o. Por sue propiedades superiores de manipulación, en­

anos recientes so ha intensificado el uso de aleaciones de grano 

pcqueno. 

En la 6ltima d6cada se han desarrollado las aleaciones esf! 

ricas, que rcprcecntan un comienzo respecto a las aleaciones or­

dinari~g de grano. Las aleaciones esféricas so producen con pro 

cosos ~o atomización. se recia una nube fundida de metal en una 

atm6sfora inerte, lo que produce gotitas solidificadas relativa­

mente euféricas, 
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Yn aon que so seleccione unn alonci6n ouféricu o una de gra­

no en ültim11 instnnc::ia será la mnnipult1ci6n del mntorial que rea­

lice el Ol,CH1t6logo o su ayudante lo qua determina ol 6xito o el-­

fracaso de la restauración de cualquier cavidad proptirada adecua­

damente. Loa pasos a seguir al manejar el material pueden divi-­

dirae 0111 l) proporción, 2) trituración, 3) condensación, 4) .ta-­

llado {flnntomia y 5) pulido. 

PROPORC!ON. 

La alonci611 de plata está aroalgamada con mercurio para pro­

duci.J: un material pl¡istico que se endurece al asentarse. La pr2 

porción de aleación a mercurio usadtt os un factor importante al­

determinar el éxito de la rootauración. Si no se utiliza sufi-­

ciente mercurio, la fuerza de comp:r<>oión de la amalgama será .al­

terada, y será dificil lograr amnlgnmación adecuada. Si se usa­

exceso do mercurio, se reduoira la fuerza final de la amalgama. 

cadn fabricante eopecifica las condiciones óptimas de pro~­

porci6n de la aleación de plata y mercurio para su producto parM' 

ticular. Generalmente, se recomienda para amalgamación ini-~ 

cial aproximadamente cinco partee de nleaciOn por ocho de mere!!_ 

rie en peso. se exprime el excaeo de mercurio de la masa antea­

do colocarlo en la cavidad preparada y esto se complementa con -

una prea!6rt de condensación adecuada durante el empacado. Estos 

métodos 11on disel'iados para producir restauraciones de amal9a.111a-­

terminadas cuyo contenido residual del_ rnercur.:l.o sea menor de 55-
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por 100, ya que eate representa el punto critico, m41 arriba del­

cual hay disminución definida de la fuerza de comprebión de la 

restauración. 

La "técnica Eames" utiliza trituración mecAnica 'J un m6todo­

de condensación de "por frotación" que emplea pequenas puntaa pa­

ra oondenaación.de 0,5 a l nm do di6metro. con esta t6cnica ••"­

han obtenido excelente• reaultadoa cl1nicoa y de laboratorio. 

Sin embar90, cuando se emplea adecuadamente, ea.pueden obte­

ner fuerzas comprenaivaa similarea con la t6cnica ordinaria con -

la ''T6cnica Eamen". Por lo tanto, e1 decisi6n particular de cada 

odontológo la t6cnica que va a utilizar. Si se utilizan aleacio­

ne• eaf6ricaa, ae recomienda un contenido inicial de 11111rcurio d•-

45 a 48 por 100 dada la auperficie tan reducida de la• particulaa 

eaf6ricaa, incluso eata cantidad de mercurio ea conaiderada exce­

siva. El contenido final de mercurio de la restauración de alea­

ci6n esf6rioa ee ve reducida a 35-38 por 100 durante el procedi~­

miento de condensaci6n. 

una proporción inadecuada entre mercurio y aleaci6n puede -­

afectar adversamente a las propiedades fisicas y la función cl1n! 

ca de la restauración final. Los m6todos actuales han reducido ~ 

loa errorea de proporci6n caai totalmente,reduciendoas1 la varia­

bilidad en esta manipulaciOn. 

TRITUMCION 

El propósito de la tdturacióri es proporcionar una inmerai6n. · 



73 

la guia para determinar el grano de triturnción. tJna mezcla que­

hn oido t:i:.l.turada ttdecuadnrnente durante un tiempo suficiente, -­

tondrti supárficie lisa y ateroiopolada, y uorá m1\1c1 plástica que­

rugosa. sin embargo, si ha de cometerse nlgún eri:or de tritura­

º ión, deberá oor do exceso y no defecto. 

CONDENSJ\CION. 

Dcupuéa do triturar la amalgama, deberá colocarse en una t~ 

la limpia para exprimir, y oe deberá extraer el exceso de mere~ 

rio con presión de los dedos. Después de exprimir, se colocan -

en la cavidad preparada pequcnos incrementos, utilizando un 

transportador de nmalgama, y se condensan. Al terminar el éxito 

final de.la reatauración de amalgama, la condensación es tan ira-­

portante corno la trituración. Es necesaria una condensaci6n adeCU.§!. 

da para lograr fuerzas máximas, buena adaptación marginal, resi~ 

tencia a ln corrosión y pulido liso. 

El odontólogo deberá calcular el tiempo de su operación de­

manera que la amalgama mezclada se utilice en los 3 minutos que­

sigucn a su trituración. A medida que aumenta el tiempo entre-­

trituración y condonuación, la fuerza final de la restauración-­

disminuye por la dificultad que existe de eliminar el exceso de­

mercurio. Phillipu y col. aforman que el uso de mezclas de ama1, 

gal¡\a con 5 minutos de vida reduce la fuerza de la restauraciOn-­

final én 40 por 100. Tres minutos después de la trituración, d!. 

:·,erá descartarse la mezcla antigua y prepararse una nueva. 
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completa de las partículas de aleación en mercurio. Aunquo algu­

nos odontólogos siguen mezclando ln on1algama a mano, con mortero 

y mano do mortero, la mayoria usa l\l\\algamadores mflotlnicoa, La -

amalgama triturada mecánicamente posee con11iatenc.ln m:is uniforme, 

buenas cualidades para trnhajo y tallado, y tambilín una estabil!, 

dad dimensionnl adecuada. 

La trituración ejerce profundos efectos en las propiedades­

de la mezcla de amalgama y on el curso clinioo final de restaurª­

ci6n. si no se tritura lo suficiente, resultarán amalgamas que­

contengan más mercurio residual y part1culas más grandes, con -­

aleación incompleta. La restauración es dóbil, se talla mal y -

es más suceptiblo a corrosión superficial. como existen varios 

amalgamadores mccánicoa, que varian on velocidad, amplitud y veJ:_ 

tor, no se puede hacer recomendaciones firmen respecto al tiempo 

de trituración. 

Genernlmente, los amalgamadores ordinarios. de alta ueloci-­

dad necesitnn aproximadamente de 20 a 30 segundos, mientras que­

loa aparatos de velocidad cxtraalta (Silamat, 4 400 rpm) necesi­

tan sólo de 3 a 5 segundos. Mientras que las aleaciones eaféri-

cao requieren menos tiempo de trituración para impregnarse ade­

cuadamente, pueden requerir trituraciones m~a largas cuando aon­

suministradao en granos, por la dificultad que existe para rom-­

per la maoa de loa granos, altaroente comprimidos. Para el odon­

tólogo practicamonte, la consistencia de la mezcla deberá ser -
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J:;l efecto do la contami1111ci6n do la humedad t'hltl:inte la con-­

denaaoi6n es conocido do todou. La saliva o humedad de la mano-­

puodo hacer reacción con el zinc. y producit gaa hidrógeno. La -

acumulación produce di!f1inutaa lagunas de vnuio dentro de la res­

tauración lo que reduce la fuerza do comprensión. 

T 11 · !':, I.Wl....Q.....Q 

cuando se t!l<l.lan molares primarios, los surcosintercuspideos 

deberán a~r poco profundos, conformándose a la anatomia original­

de la pieza. Tallar en profundidad tiendo a debilitar loa márge­

nes de la restauración, reduciendo el volCiman de la amalgama y -­

dificulta el pulido. r..oa surcos de desarrollo tallados en px-of\l!l 

didad producen concentraciones de tensión perniciosas en la supe,;_ 

ficie ocluaal. Loa bordes marginales debortln ser de tamano con-­

servador y no deberán estar en contacto oclusal excesivo. nespues 

de tallar la anatomía, deberá colocarse, con papel de articulador 

la presenoin de ároaa 1!.ltas lo cual se logra haciendo que el nil'io 

cierre con suavidad y observando la oclusión en todas las excur-­

siones. 

Al completar el tallado, no deberá brunirse la amalgama para 

obtener sunvidad. Esto se logra de mejor manera frotando las su­

perficies con una torunda previamente impregnada en una mezcla -­

acuosa do polvo de piedra poméz. El hrul'lido fuerza al mercurio -

hacin loa ~genes de la restauración¡ cuando el mercurio se di.::_ 
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sipa, deja márgenea tenues. La amalgama marginal trunbi6n ae deb! 

lita con ol oxcaao de mercurio y tiondo a fracturarric:1 mfla ftloil··­

mente. 

cuando oatc tormlnada la roatauraci6n, 11dviorto nl nif\o y a -

sus padres para que no tome alimentos duros durant:o luu ocho horas 

siguientes, Las aloachmea osftlricaa tienen la propiedad de deaa-­

rrollar tempranamente altos valorea de comprensión. Despu6s de l 

hora, la fuerza puede alcanzar l!l 000 34 lb/pulg2 (l 265 Kg/cm2) • 

Esta p~opiedad ea ventajosa al colocar restauraciones de 

amalgama en loo ninos, porque un nino de corta edad tiene más pr2 

habilidad de ejercer presión de mordida nin advertirlo en una re.!!. 

tauración colocada, 

.!:...!L..LL!LQ 

Las reetnuracionea deben ser cuidadoanmente pulidas por raz2 

nea estéticaa, para limitar la corrosión y de ese modo prolongar­

au vida y para reducir concentraciones da tensión oclusal que pu~ 

den resultar nocivna. El pulido final no deberá realizarse en las 

48 horas que siga a la colocación de la amalgama, para que esta 

~ogre su mliximo grado de fuerza y dureza. Se puede utilizar fre-

eas de terminado, piedra de carburo, discos de caucho y tiras de 

pi'l.pel de lija. Tatnilión deberán pulirse las superficies inter--­

proximaleo, Deberá evitarse generación de calor al pulir,·porqqe 

esto llevar1a al mercurios a la superficie y debilitaria la amal­

gama. 
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CONDUC'l'IVIDAD TERMI<:;A. Y ELEO!'RICJ\ IÍE 

RES'rAUIU\CION DE 1\MALGAMA , 

como la mayoría de los metales, incluyendo lau nmalgrunas, 

son excelentes conductorou de cambios térmicoa e impulsos electri 

coa, nunca deberían oar colocndoa en cavidades profundas cercanas 

a pulpa vital sin haber uoado antes una capa ailante, o base, en­

tre la roetnuración y la cámara pulpar. Aunque varían los afee-­

tos de lou diferentes agentes en la difusión termal, es el espen­

aor de la base misma, en lugar de la conductividad, lo que ea fa~ 

tor importante en el aislamiento térmico, Se sabe, por ejemplo-­

que cuando una base de cemento tiene 0.2 mm o menos de espesor, -

nó dificulta apreciablemente la difusión tórmica. 

RESTAURACIONES DEL COLOR DE LA PIEZA. 

Por razones estéticas, se recomiendan materiales de color de 

la pieza para restaurncioneó de piezas anteriores, 

La mnyoría da loa restauraciones anteriores se util.izan tres 

tipos do materiales dontaleo de color de la pieza: 

1.- cemento do silicato, 

2.- Raninas acrílicas (polimetilmetacrilnto) 

3.- Raninas compuestas. 

CEMEm'OS DE S:tLICATOS • 

Los cementos de ailicnto se hacen con una conbinaci6n de po! 
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vo y liquido·; El polvo contiene principalmente ·¡jxidoe de aluminio 

y .. silicio, con algo do calcio y nproitimadamento 12 por 100 floruro 

El liquido os prinoip1'.llmonto ácido foef6rico, que contiene aproxi­

madamente 35 por 100 <le agua. cu<111do el liquido Y ol IXJlvo se COJ!! 

binan on las proporciones cc)rroctun el cemento resultante ca un mat~ 

rial tr.nnalúcido, parecido btl cierta manera al colo.r de la pieza. 

La mezcla combinada on forma do gelatina irreversible, junto con-­

las particl1lns que no han hocho roacbi6n, tiene rigidez y fuerza-­

aceptable~, VII bajp, coeficiente linonl do expnnsión térmica simi­

lar al de la estructura del diente, y alta solubilidad en liquidas 

bucales y ácidos. 

Una base de hidróxido de calcio y óxido de zinc-eugenol for--

marii una barrera adecuada a la penetración del ácido, mientras que re­

cubrimientos más delgados do barniz para cavidades formarán solo -

barreras parciales. Preparar la piozn suficientemente para reci-~ 

bir la rest1nu:aci6n do oilicnto y la capa de base protectora nece~ 

saria puede rcaultar en oxponiciones pulpares, si la pieza acaba-­

de hacer erupción y la cámara pulpar es bastante amplia. 

A causa de la alta oolubilidad de los cementos de silicato en 

los liquides bucales, la longmvidad do las restauraciones prepara­

das con estoa.matetialao es deficiente. Se ha demostrado que los­

cemcntos do silicatos aon particularmente auscoptiblcs a erosiones 

ocaaionndaa por bebidas citricaa- bebidas muy comunes en los jóve­

nes. Puade ser, por lo tanto, que la esperanza de vida de estas =-
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restauraciones en pacientes infantilo~ sea aún menor que en adul-­

tos. ~l m11terial está clnramontc co11tra indicado en nifloe que-­

respiran por la boca muestran incisivos especialmonto protrueivos 

ya que en ostos casos es posible qua haya exposición al aire, con 

la consiguiente desec¡rni6n. r..os silicatos, al secara e, toman as­

pecto do tiza y sufren contracción y ablandamiento. 

Por nua propiedades adveraas, nunca se han recomendado los-­

silicatos para restauraciones de piezao anteriores primarias, y -

su utilidttd en piezas anteriores primarias, y su utilidad en pie­

zas permanentes ha sido limitada, con la llegada de las nuevas r~ 

ainas compuestas, el uso de cemento do silicato en resta\ll:acionea 

de piezas infantiles ha seguido declinando. 

RESINAS ACRILICAS ( POLIMET:U .. METACRILl\TO 

Loa materiales restaurativoo de reoina acrílica constan de-­

polvo y liquido~ El polvo es un polímero,• polimetilmetacrilato , 

al cuál se le incorpora un catalizador (o iniciador tal como pe-­

r6iddo do benzoilo o licido sulfinico p-tolueno. El liquido o m:>­

n6mero, son principalmente, acncillus cadcnaa de metilmetacrilato 

las cuales no pueden formar cadenas mAs grandes ni solidificarse­

por modio de un inhibidor tal como lo. hidroquinona. El l!quido-­

tambión contiene un acelerador tal como N,-N-dimetil-p-t9luidina. 

cuando oe unen pblvo y liquido, el dimetil toluidina activa el es 

talizador en el polvo e inicia la polimerización. 
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Lae principales ventajas de 1011 materiales restaur1.1tivos de 

resina acrílica son, oxcelonte of:aoto estético, inuolubilidad -

en liquidos bucalcu, resistencia a ln pigmentación (fo la superf!_ 

cie en liquidas bucales, resistencic1 a la pigmentación de la su·;­

perficie y b11ja conductividad t6~·m1ca. Sin embargo, existen al­

gunas propiod:idos inllerontos que lJmitan au utilidad. Estas in­

cluyen poca dureza y fuerza do comproei6n (aproximadamente 100 -

Kg/cm2¡, alto coeficiente de expnnoiOn térmica y contracción du­

rante la polimerización. Estas clos tíltimae propiedades afectan -

directamente e su función clinica. Mientras que la superficie-­

de la restauración generalmente no canibia de color, los márgenes 

pueden verse delineados por una linea obscura. Este camhio de -

color marginal tan desagradable es roaultado de filtraciones en­

la cara interior de la uni6n entre rostauraci6n y pieza, se ve­

aeociada con dos factores que afoctan a la adaptación marginal: 

l) J,11 contracción que ocurre durante au endurecimiento y 2) 

cambios dimenaionalea anociadoe con variaciones de ·t~peratura­

intrabucales • Nealon, o t6cnlca de inserción con pincel, que-­

deacribiremos en la sección si9uiontc, ae utiliza para limitar-­

los afectos de la contracción durnnto la inserción. 

Pruebas in vitre realizadas en piozaa humanas y bovinas han 

demostrado que tratar previamente la superficie del esmalte con­

una solución 4e .• acido fosforico al 50 '){., mejorara la adaptación 

en la cara interna de la unión entre rccinaºy diente. El ácido-
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limpia la suporficie y grava ol esmalto a una profundidad aproxim~ 

da de lo a 20 micrones. J,os tmpncioa creados en el 1.1atnalte exte-­

rior por el grnvndo del ácido oo von infiltradoo con extensiones-­

largas y aplanadas del matorial do rcotauraci6n. Se considera que 

estas penetraciones favorticon la unión mccanica entra piezas y r~ 

aina. El monomero liquido acrilico, as1 como el reparador de cavi 

dad son irritantes potoncinloo do lo pulpa. Debo usarse una base r 

protectora que nctue como barrera al ingreao de irritantes poten­

.ciales de la.pulpa • Debe usarae una base protectora que actue com_,­

barrera al ingreso de irritantes quimicos. No so puede usar Oxido 

de zinc y Eugenol como base, por renctividad entre Eugenol y el -­

acrilico. O~ igual manera no so pueden usar barnices para cavidad 

o recubrimientos, porque el solvento reaccionara con la recina o -

la disolvora. La base recomendada para restauraciones acrilicas -

es el hidroxido de calcio. 

Loa esfuerzos realizados para mejorar las propiedades de laa­

rocinas do polimctilmotacrilato comprenden la adición de materiales 

de relleno inertes de fibra de vidrio, óxido do nlUlllinio o ailice, 

el polimero y la adición de agcntco de uni6n cruzados al monómero. 

TECNICJ\ DE PINCEL O NEJ\WN DE 1\PLICACION DE ACRILICO 

so coloc:in11 dos platilloa de tipo Dappen en la bandeja. En -­

uno ae coloca el monomero y en ol otro el polvo polimero. se ais­

la la pieza con dique de caucho para noogurar campo aecp. Despu6u 

de aplicar el prepara.do aconsejado ee humedece la cavidad preparada 
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con el monomoro, Entonces oo sumerge la punta de un pincel muy -­

delg a<lt> de polo de camello on ol plntillo dappen quo contiene el­

monom<11:0 so escurre en un lodo dol platillo para eliminar cual--­

quier uxceso y se sumerge en el pol.i.mero • ne esta memora la punta 

del pincel recoj_Je una parla do. pol.!meto, la cual se lleva a la c!_ 

vidad y se pone en contacto con las paredes humadas con mon6mero, 

se dej~ que quede demasiado rnonómoro en la reetauraci6n, la pal! 

merirz:aciOn tardará rnáa y la contracci6n será mayor. 

Los ncrilicos nuevos que contiene~ sistema de inducción de -

/ áeido sulfinico tienen polimerización rápida¡ de eota manera, se­

puede pulir en ln vista en que se haga la inserción sin temor a -

quebrantar la integridad marginal. 

RESINAS COMPUESTAS 

Los materiales de restauración de resinas compuestas vienen 

generalmonLo do ffil>ricn en forma de dos separadas que se mezclan 

antes do utilizarse. Una pasta contiene base, la otra el catali 

zador., l.a matriz de las resinas compuestas difiere de las de r.t!_ 

sinas do polimetilmet~crilato. Se oopara por la reacción de bi,!!. 

fonol.- A, una resina e.poxi con acido metacrilico y se diluye 

con motil metacrilatou otro agonte similar. 

El tllrmino "compuesta" indica que la resina contiene un el~ 

mento de relleno inorgánico. Laa resinas compuestas pueden con­

tener hanta 75 a BO por 100 de relleno inorganico. 
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en forma de porlas o varillas do cristal, oilicato de nluminio y­

litio, cuarzo o fosfato tricálcico. sus propiedades f1sicas me­

joradas comparaüou con las resinas acr1liaas son1 

1.- Mayor fuerza de compreoión y de tensión.· 

2.- Dureza y resistencia superiores a la abrasil5n. 

3.- Menor coeficiente de expansión térmica. 

4.- Menor coeficiente de expansión t6i:inica. 

Tamhltln tienen algunas desvontajns. 

1.- l•osibles cambios de color. 

2.- Mayor rugosidad de superficie, 

como las resinas compuestas vienen en forma de pasta, son -­

más fáciles de mézclnr los elementos do silicatos o las resinas -

acrilicas. 

como el mon6mero puede irritar la pulpa, se recomienda una-­

base do hidróxido do calcio. A pesar de su coeficiente más bajo­

de expansión tórmica, estudios do laboratorio han demostrado que­

la filtración marginal, con ciclaje de temperatura, no es menor-­

que en los acrilicos comunes. 

La principal desventaja es este momento, es la difucultad -­

de dar pulido liso a la superficie de la reotauración de resina-­

compuesta. Al terminar y pulir so eliminan algun!IB de las parti­

culaQ contenidas en la superficie de la restauración, lo que pro­

duce doprooionou que mantienen un acabado mas rugooo que liso.--­

La incttpacidad de obtener pulido ideal puede hacer que las reata)! 
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ración de resina compuesta sea más susceptible a pigmentarse en la 

boca. 

Aunque todaviri no se lia determinado ol grndo r1o filtraci6n-­

mnrginal cl!nicn, ln mayor desventaja parece la rugosidad de la -

s\1perficie r<>ialaurada incluso deepu6e de pulir. 

MATERIALES DE BASE Y RECUBRIMIENTO 

Loa materiales de base y rocubrimiento incluyen cemento de 

·fosfato de zinc, cemento do polioarboxilnto, 6xido de zinc eug!!_ 

nol e hidróxido de calcio. segl'm sus propiedades fisicas y biól~ 

gicas, estos materiales se usan como base on preparaciones de ca­

vidades profundas o para recubrir bandas da ortodoncia, utensi;,-­

lios fijos para odontopediatr!a, y coronas de acero inoxidable u­

otro tipo de coronas en las piezas; 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

El cemento de fosfato de zinc se ha utilizado como agente 

de recubrimiento y como base para dar aislamiento térmico en cav.!, 

dades profundas. 

Los cementos de fosfato do zinc ostñn compuestas de un po!. 

vo, principalmenteoXido de zinc, y 1m l.íquido, que es ácido fosf.2, 

rico con aproximadamente 30 a 50 por 100 de agua. se aftaden gen~ 

ralmento fosfato de aluminio y fosfato de zinc para actuar como-­

amorti911adoros, para retrasar lae acción de endurecimiento cuando 

se combinan liquido y polvo. Por la naturalaza l.6), ee irritan-
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te de ia pulpa si so coloca en cavidades muy profundas o quo tie­

nen túbulos j6venoe dontin11los 111nnifd.estos. La acidez és 9radua!. 

mente nuutral:lzada a medida quo oc asienta la mezcla, y las propi.!!_ 

dades perniciosas a la.:pulpa son mitigadas. Sin olnbaryo, dcspués­

de una hora, el pH está aún por 11ehajo de 7, y no alaanza la neu-­

tralidaü hasta aproximadamente 411 horas después. 

n pesar de su efecto ndv~rso en la pulpa se ha utilizado el 

cemento do f.~efato de zinc como bauc, por su alta fuerza de com -

prensión. Clínicamente, es posible condensar una restauración de 

amalgama contra una base de cemento de fosfato de zinc pocos mi-­

nutos después de colocarla en la cavidad preparada. oebe evitarse 

todo daño a la pulpa, utilizando una aub¡base de hidróxido de cal­

cio u óxido de zin e-eugenol, sobre los túbulos dentinales recién­

cortados y expuestos antes de la inserción del cemento de fosfato­

de zinc. 

como agente recubridor ol cemento de fosfato de zinc también 

tiene sus deficiencias. Cuando, por ojemplo so cementa una coro­

na de acero inoxidnblo el problema de la irritación a la pulpa se 

intensifica por la cantidad relativamente mayor de ácido libre en 

mezcla más f1uída, y el gran nú1noro de túbulos dentinales expues­

tos. ci.iando se utiliza para co1ncntar bandau a las piezas se ha -

asoci11do al ácido libre con ln rlocaiáfficeciÓ~ del esmalte sobre 

el cual actúa, cuando se extraen las bandas, puedo aparecer un -

área do aoscalcificaci6n poco estótica. 
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CEMENTO DE POL!C/\RDOXILATO 

111 igual que ol foefnto de zinc. el producto viene en polvo 

y líquido, que se mczclnn antes do uunrse. El polvo ea un 6xido­

zinc.modificado similar al de otros comentos dentnlen. El compo­

nente líquido ea una solución acuosa de ácido polia.crilico. El .. 

ácido polincrílico es un polímero de la molecula ácida acr~lica -

de tres c11rbonos (CH2 = CH - CoOll). 

Tiene <Jt'llpos de ácido c&rboxilico libres, en carbonos alter­

nados disponibles para uni6n. cuando ue mezclan polvo y líquido -

los grupos de carboxilato del ácido pol.iacrílico se unen al zinc­

del polvo y forman una red de carboxilnto de zir.c. 

El cemento de foafato de zinc y el cemento de policarboxil!!, 

to parecen tener propiedades similarou respecto a la solubilidad­

cn agua y en ácido acetico, fuerza do tensión, tiempo de fijación 

espesor do la capa y pn57 • El cemento de policarbox.i:lato muestra 

una adheQi6n auperior nl esmalte y tn111bién a la dentina, los ce-­

montos de policarboxilato no producen la irritante respuesta de -

los tejidos asociados con loo cementos de fosfato de zinc, y son­

biológicnmente más aceptablea. Por la evidente superioridad bio-

lógica. 

En la odontopcdiatría, se utiliza el cemento de policarboxi­

lato al cementar coronas de acero inoxidable y bandas de ortodon­

cia. 
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Es posible cementar directamentu siempre quo no se apliq\len­

fuerzas de rotación al soporto, l\clualmente se ostán roalizando­

pruobas clínicas en las quo ao unon aoportoa en formn ele parche-­

disonados especialmente, a piezas de pacientoo oo~etiaoa a trata­

mientos de ortodoncia, con t.Scnicaa de alarobroa ligerou. 

\ 

OXlDO DE zmc-EUGENOL. 

El óxido de zinc-ougenol os un material ampliamente usado -

en odontop@diatr!a. Se usai 1) Como base protectora bajo una res­

tauración de amalgama, 2) Como obturación temporal, 3) Como cura~ 

ci6n anodina para ayudar a la recuperación de pulpas inflamadas.­

y 4) como agente recubridor para coronas do ncero inoxidable y de 

otros tipos. También se puedo usar como obturador de canal de la 

raíz en piezas primarias. 

cuando so mezclan 6xido de Zinc y eugenol se forman cristales 

alargados i'lt> eugenolato. I,a matriz do eugenolato de zinc y el e~ 

ceso de poJvo do óxido do zinc absorben el. eugenol que no ha rca.s, 

cionado y forman una masa dura. Las mezclas de óxido de zinc eu­

gonol no patentadas poseen la propiedad indeseable de tener fuer­

za compresiva relativamente baja. La adición de ácido O-etoxiben. 

zoico (EDl\) a fórm~las comerciales do óxido de zinc-eugenol aumen. 

ta conaidorablemonto al podar comprensivo de lu mezcla de óxido de 

zinc-ougonol. EllA tlllllbién aumentará ln solubilidad en agua de la 

mezcla. Con la incorporación de varias resinas hidrogenadas, se-

elimina estn efecto secundario poco deseable, .manteniendose los~-
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valoree de alto poder co111prenaivo. 

El óxido de zinc-eu9enol puado utilizarse como bnae protect.e, 

ra bajo restauraciones de amal9111nn, cuando se rflquicra aislamiento 

térmico. A cttusa de su pi! casi nc:1ntro el oxido <1o zinc-eu9enol no 

produce 111 ;Irritación pulpar que crnnúñmente se ol.iser.vu en loe ce-

mantos do foefato de zinc Ultamonto ácidos. El óxido do zinc- e!!_ 

genol trunbi6n posee efecto anodino se croo que este tiene relación 

con su (lentenido de ougenol 1 par11do;\icamente el ougenol también 

puede sor irritante si se coloca muy cercano o en contacto diroc-

to con la pulpa. Cuando más espesa sea la capa de dentina inter-

puesta menores deberán ser los efectos irritantes observados. 

Para evitar la irritación crónica quo pueda causar el euge--

nol libre, los autores prefieren uti.lizar una capa de hidróxido de 

calcio en cavidades muy profundas c1onde existe la posibilidad de-

exposiciones no detectables clínicrunente. 

valores de fuerza de comprensión de preparados de óxido de--

zinc-eugonol en comparación con el cemento de fosfato de zinc. 

Fuerzo de comproaion (b/pulg) (Kglcm2) 
Material en 7 minutos en 30 m. en 24 brs 

ZnOE 
cavitcc. 
Oxido de zinc-eugenol 
más acetato de zinc. 
Cemento temporal caulk 
Timrcx 
ZnPO 
Tonacin 

400(23) 500(35) 750(52.5) 
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Anteriormente el 6xido do zinc-eugonol no ha sido recomendado­

como base única bajo rcatauJ;nd.6n r:'.le amalgama n caus/\ desu poca -­

fuerza comprc1dva en comparacilin con el cemento do fosfato de zinc. 

la fuerz11 de c:impresion mínima requerida para que.una base resista 

las preni.ones <le condensacion ora de 7 a 11 Kg/crn2 Utilizando -

una pio211 extraída, 110 ompac11ron restauraciones do una y dos supe.!!. 

ficiea contra basca hechas do productos.· de óxido de zinc-eugenol. 

Lan bases tenían un espesor aproximado de o.s a l mm. Se seccio-­

naron las piezas por sus ejeu longitudinales, eA-poniendo una sec­

ci6n transversal de la restauración y la base. No se observ6 des­

plazamiento de base que tuviera relación con presiones de empaca-­

dos. r.os resultados indican que el 6xido de zinc~eugenol espe-··­

cialmente con aditivos disefladoa para mejorar su fuerza de cornpre­

si6n de una o varias superficies al. se desplaza. Sin embargo el 

óxido de 7.inc-eugenol no debe usarse en piezas ampliamente destru!. 

das por c~ries en las que la base deberá proporcionar sostén primi! 

rio para lh restauración permanonte. 

cuando se anade EDl\ a las fórmulas patentadas es a expensas-. 

del cugenol. se puedo formular lu hipótesis de que estos cementos 

deban contener monos ougcnol libre on la mezcla fijai por lo tanto 

son irritantes potenciales cuando oo colocan muy próximos a la 

pulpa. Cullndo so mezcla a consi.atoncia delgada, se puede usar 

loa preparativos de óxido de :ünc~c¡ugenol "mejorado" para cementa­

ciones. En odontopcdiatría, son ospecialll\ente útiles para cernen• 
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tar coronas de funda acrílica, ya quo el eugenol ataca lna resinas. 

T1!U1 f6rmulas patentadas de 6xiao de zinc-eugonol pueden venir 

en :Cormn de pn1;1ta, en doa tubos oopurndoa o en unn co111binaci6n de­

polvo y líquido, Puesto que la reacción no es oxotármica, no se-­

necea ita una loseta de vidrio para mezclar, Si oo utiliza la com­

binación do polvo y líquido oe colocan variao got~s en una loaeta­

y se incorpora rapidamento el polvo en incrornentoó, hasta que se-­

produzca \lila consistencia pesada y que no ae peguo. La mezcla se­

completa 1m aproximadamente un minuto. 

se usa el sistema de pasta cuando se necesita una base muy-­

delgada. Se extraen cantidades aproximadas de cada tubo (genera.!, 

mente, se requieran 6 mm o menos) , se mezclan en una loseta, y se 

hacen fluir al; piso de la cavidad con un iuot:rumento especial con 

punta esférica que facilita el fabricante. Corno el eugenol afec­

tará adveroo.~nente a los materiales de resina no deberán usarse -

productos do 6xido de zinc-0\-genol como b1tsea debajo de resinas -

acrilicas, resinas compuestas o coronas do funda acrilica. 

Hll!JROXIDO DE CJ\LCIO. 

El hidróxido de calcio es un polvo qua, al mc~clarse con --­

agua destilada forma una paotn cremosa de alta alcalinidad (pu de 

ll a 13) • Exiate en el comercio una suaponsi6n de hidróxido de -

calcio on una pasta metilceluloaa (Pulpdent Pasto) que es más vi!, 

coaa y m6e fácil de manipular. Tambión existen ot:ros preparados­

patontadoe de hidróxido de calcio que contienen resinas seleccio-
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nadao las cuales hacen que la mezcl.tt se fijo rápidamente en con-­

sistc:incia rolativamunte dura (Hydrox, Dycal) 

ile ha recomentlndo el hidr6xido de calcio como bnoe o sub-base 

en p;lozas en dondt.:1 exista peligro do exposid.é:n pµlpar debido a -

carios profundas. Do aplica sobro dentina nnna después do la e.li 

cavac!6n completa dol material cariado, o si oo utiliza la técni­

ca de tratamiento pulpar indirecto, se puede aplicar sobre una C.!, 

pa residunl do dentina cariada, el hidr6xido de calcio aurnentará­

la densidad y dureza de la dentina que está debajo en piezas pri­

marias y permanentes. Se ha observado un auinento de dureza en -

la dentina entre el piso de la cavidad y la climara pulpar en pe­

ríodos de tiempo tan cortos como 15 días después de la aplicación 

del hidr6xido de calcio. So estima que los cambios se producen -

por depósito intratubular de material calcificado y también por -

calcificación intertubular de dentina secundaria. 

cuando r1e usa hidróxido de calcio en técnicas de tratamiento 

pulpar indi1:<Jcto paroco detener la loai6n esterilizar la capa re­

sidual profunda de cnrioa remincralizar la dentina uecundaria. 

En piezas primarían o permanentca en las que so aconseje re­

cubrimiento pulpar directo, y en los casos en lo que la pulpa de­

una p.lozo permanente Ita sido expuesta debido a traumatismos, y sea 

neseonria una pUlpotomía, el hidr6xido de calcio, es sin duda, el 

materinl a elegir. si oe utiliza sobre la pulpa dental expuesta, 

o despu&s de una amputaci6n pulpar coronal estimulará y la posi­

ble formación de un puente de dentina. 
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Cuando se usan bases de hidr6xido do calcio, se recomienda -

que sobra elllls se coloque una baae más fuerte (Je cemento de fos­

fato do z:tnc onteo lle insertar la restauración lle emalgnma. 

Material an 7 minutos 30 minutou en 24 hrs. 

caen 

Uydrey 500 (35) 700 (49) 1 400 (90) 

Dycal 1100 (77) lCOO (70) l 100 

ZnP04 1100 (77) 12 6000(872) 16 900 (l 83) 

Tenacin 

LOS preparados cornercialos de hidroxido de calcio que conti!_ 

nen aditivos para aumentar su fuerza de comprensión puedan usarse 

como base unica bajo amalgamas u otro tipo de restauraciones. 

En un periodo no mayor de siete minutos despues de mezclar, -

el material comercial de hidróxido de calcio es tan fuerte como el 

cemento do foafato do zinc. 

Despu6o de dos minutoa aproximadamente, cuando el material-­

so ha fijado, so elimina el oxease do las paredes do la cavidad-­

con la punta de un explorador afilado. 

RECUBR!OORES DE CAVIDADES. 

El recubridor de cavidad generalmente consiste en una resina 

o resinu sintética en un disolvente orgánico tal como acetona, -­

cloroformo o éter. otros aditivos pueden ser óxido de zinc, hidr~ 
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xido de calcio o pOl.ioatireno. El recubridor de cavidud líquido 

se aplicu a las puredeo y al piso do la cavidad proparadn1 el di-­

solvente volatil oo ovapora y deja una fina capa proloctora. 

Efectos de loo recubrimientos on la conductividml térmica. 

Generalmente, so supone que los recubridoros da cavidades im­

parten cierto grado do niolruniento t6rmico cuando se emplazan bajo 

restauraciones metálicas, y de aeta manara ayudan a evitar que los 

cambios de temperatura afecten adversamente a la pulpa dental. 

Efectos de loe recubridores en las penetraciones ácidas. 

Ya se ha establecido la necesidad de proporcionar una barrera 

protectora bajo los cementos de silicato y de fosfato de zinc. 

Estos materiales son inicialmente ácidos y mantienen un Ph -

ácido durante 24 horas o más después de la inserci6n. La filtra­

ción ácida hacia la dentina que está debajo puede producir dafio -

temporal o permanente a la pulpa dental, cuanta menos dentina h,!!. 

ya oeparat'lo la pulpa del cemento de oilicato y del fosfato de zinc 

mayor sern ln amplitud del problemil. 

se ha recomendado los rocubridores de cavidad para proporciQ 

nar protección a lu pulpa contra. agentes dailinos, tales corno áci­

dos, presentes en las materiales dentules de restauración. 

Aplicaci6n del recubridor. 

se pasa el recubridor 6obre el piso de la cavidad utilizando 

un pincel delgado doblado on 'angulo. Deberán hacerse varias apli 

.cacioneo para tratar de impartir una capa uniforme al piso de la-
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cavidad. Si el rocubridor que viene en botella ae vuulvo demasia-

do espe.uo, so puedo adelga~nr con el disolvente antes de aplicarse. 

Investigador No. do piez1111 Periodo Porcc11tn Por-
después je pitizns can-
de la que rutie ·úJE!' 
aplica- nen g,,u¡ de -
ción dor re--

duc-
ción 
d•---ca--
ries 

Buenocore 

(J.A.D,A 1970) 200 1 afio 99,5 100 

Buenocore 

(J.A.D.A 1971) 153 2 atlos 78 95 

Me Cune & cvar 

{I,A.D.R,, ABST 1971) 1199 9 meses !l0.2 88 

Los recubrimiontoa de cavidad no se deben colocar bajo res--

tauraciones de resina, porque ol disolvente puede no ser compati-

ble con ella. Deberá emplearse en su lugar el "preparador" que -

facilita el fabricante del producto do la resina que se esté em 

ploa1\do. 

SELLADORES DE FISURA 

Recientemente se ha desarrollado una técnica para sellar fiel!. 

ras y fosotas oclueales, para volverlas menos suceptibles a las --
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caries. se aplica una capa de sellador sobre la superficie oclu--

sal aislándtil.a d•l la microflora hucal. y sus nutrienl.as, y de esta-

manera so evit¡¡ ol inicio de la dcsti.:ucci6n dontal. 

Existen informo u sobro varios estudios d.ínicoe on loe que" se 

utilizan · diferent<ll! agentes selladores. r,as pruebas clínicas--

inicialoo han utilizado metil-2-cianoacrilate, un adhesivo indus--

trial de mozc1aa con un matorial de relleno en polvo, que era apl,!_ 

cado a lau ouperficios oclusales a intervalos de 6 mese o un ano • 

con una excepción, estos informes fueron favorables y se obtuvie-

ron reducciones de caries oclusal de aproximadamente as a 90 por--

lOO. Aunque estos estudios demostraron la eficiencia de la tácni­

ca de sellar fisuras, el metil-2-cianoacrilato era dificil de man~ 

jar, los cambios de humedad lo afectahtin fácilmente, y se podía 

conservar solo tiempo limitado. Además, se conaideraba que serían 

necesari~o ap,IJ.cacioncs frecuentes para lograr óxito continuo. 

Las investigaciones realizadas por el Dr. M. Buonocore en la-

Eastrnan Dental Centot· :1.levaron a la preparación de un agente sell..!!, 

dor. El cuál, se inforn6, prodfü~Ía reducción de caries de aproxi-

madamcnte 90 por 100 o más en las superficies oclusalea de piezas-

primarias y permanentes, 

Químicamente, el material. es el producto de la reacci6n de --

bisfenol y metaorilato de glicidilo con unmon6mero de metilllleta--

crila~o y un catalizador, étor de motibozoino. Se activa con luz-

ultravioleta de 3 60 ~ do lon9itud de onda. 
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El éxito de la técnica depende de la capacida que tenga el-­

sellador para formar una unión fi.rme con el esmalto, y do avitar­

la penotrnci611 de bttcterias en la cnra intürna, entro esto y la -

superficie oclusal. Antes de aplicar el material, oo usa una so­

lución de ácido fosfórico modificado para gra,bar ln superficie -­

oclusal. Eoto produce pequeílos espacios en el e1imal~e que permite 

que. penetre ol. sellador. 

~TODO DE APLICACION, 

1.- Se colecciona una pieza (o piezas) sin caries y con sur­

cos oclusales profundos. Se limpia ln euperficie a tra­

tar con pasta acuosa de piedra pómez utilizando un cep!, 

llo común de pulido. 

2.- se limpia la pieza con un chorro de agua, se aísla con-­

cilindros de algodón, y se seca completamente con corrie.!! 

ta de aire caliente coroprimido. 

3,- so "acondiciona" la superficie oclusal aplicando suave-­

monto la solución do ;íaido fosfórico con una torunda de-· 

algodón aproximadamente 60 segundos. El grabado de áci­

do da al osmalte tratado aspecto opaco y sin brillq. 

4.- So limpia cuidadosamente la pieza con pulve~izaci6n de-­

agua, ae ni.ola con cilindros de algodón y se seca con -­

_aire comprimido. 

s.- se mezclan los dos componentes líquidos del sistema se;­

llador y se pasan sobre la superficie preparada en un --
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pincel de pelo de camello. El pincel permite el emplaz!!_ 

miento oxncto del material sobre las foootas fisuras. 

6.- Se diri.(JCl luz ultravioleta, provonionto <le fuentes adecu!!_ 

das do lu:r. ultravioleta, hacia suporficiG oclusal trata­

da durante aproximadamente 30 seguncloo, para permitir -­

que el material ~e endurezca, 

7.~ Después do endurecerse, deherá examinarse la superficie­

d~l sellador para comprobar si existan vacíos¡ esto se -­

hQoe utilizando ~a punta de un explorador afil.Pdo • Si-­

existieran vacios, deberán obturarse volviendo a aplicar 

una pincelada de adhesivo y volviendo a exponer la pieza 

a la luz ultravioleta. 

Deberá volverse a examinar la pieza oellada cuando el nifio -

vuelva a su visita periódica cada 6 meses. Si se perdi6 material 

en lae Quperficies tratadas, debera volver a aplicar siguiendo la 

misma técnica. r,os rosultadoa de las pruebao clínicas que hemos­

mencionaclo indican, ain embargo, que la mayoría de las piezas no­

neccsitarán aplictlciones posteriores durante por lo menos uno o-­

dos af\os, y que mientras el material que quede adherido, no se d~ 

sarrollará caries oclusal. Deberán sellarse loa molares primarios 

hasta el momento de la exfoliaci6n, y los premolarea y molares 

permanentes hasta el final de la adolescencia del paciente, 



98 

CONCLUSIONES 

1\1 haber cloaarrolllldo eat11 tesis so tomo en c onuiüaracion -­

los temas reforantoa n Operat:orin Dental en nil'los. Do los cuales­

podemos sacar las siguientes conclusionesi 

J,a Operatoria an nil'loa dobo sor tomada en cuento on un pri-­

mer plano, ya que esto noa aorvira como base para evitar 6 preve­

nir problemas bucales en al ndult.:o, o sea que si logramos rehabi­

litar la hocn del nil'lo y educamoa a aste para que tenga los cuid-ª 

dos indispe11a11bles en au bocn, nora posible mantenerl.a en un est-ª 

do de salud. aceptable durante su infancia y en la etapa de adulto. 

Debemos considerar que un tratamiento adecuado y una psicol,Q 

9ia bien aplicada en el nil'lo elabora darle confianza en el Ciruja­

no Dentista y por consiguianta podremos llevar a cabo un buen tr-ª 

tamiento y eficaz educaci6n preventiva de posibles problemas en -

al futuro, 

Un factor indispen:.rnblo en ol tratamiánto de nuestro pacien­

te, sera la olccci6n correcta do nuestros materiales dentales, ya 

que esta de acuerdo a cada caao sera la diferencia entre el exito 

de un tratamiento o ol f r~caso del mismo. 

Tambi6n es muy importante estudiar y conocer la anatomia de.!) 

tal de los dientes primarios y permanentes, asi como sus diferen­

cias, para saber en cada caso el tipo de preparaci6n adecuado a P 

dicha pieza, ya que las direroncias entre primarios y permanentes 

nos marcaran los pasos a seguir para la preparaci6n de cavidades. 
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La historia clinica es un factor primordial ya qua por ser­

el primer paso 11 ooguir en una conaulta, doboromos do(licarle el­

tiompo que eca nocuuario para realiznrln ndccundamento. 

Esta histori11 ollnia nos aervir1'l. como auxiliar pnrn conoce_!: 

los antecedentes do salud en los cuales eo encuentra el nifio - -

y a la voz parn conocerlo dandole untl mayor confianza en noso- -

tras, h~ciendole comprender que lo brindaremos ayuda para mante­

ner sus dientes en buen estado de salud, ain necesidad de lasti­

marlo. 

Considernmoa que el poder aplicar los conocimientos de la -

rehabilitación bucal en ol infante sera da suma importancia por­

que un frasco en asta etapa es factor determinante para la perdj 

da de piezas dentarias, lo cual nps puede traer problemas futu-­

roa en ella boca. 

También podemos decir que un buen tratamiento en esta misma 

etapa sern directamente responsable de la buena salud de la boca 

en el adulto. 
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