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1NTR.ODUCCI01'' 

La odontología infantil es el servicio nú.s necesitado, 

y sin embargo, el mlis olvida.do entre 1011 aervicio11 -

que presta el odontólogo, tiendo a. disminuir su valor 

ya sea por ignorancia, o por indl!erencia hacia 101 -

conéepto11 más recientes de la odontología actual y a 

uu1 metas finales que han de lograrse. 

El trata.miento de los niflos al igual que el de los ad\!! 

tos es un arte, ya que debe preveer ee que la tarea - -

resultará. algo dificn, r~.o:1'liere la a.dquiaici6n y utili­

zación de amplios conocimientos odont6lo¡¡icos, de -­

loa cual11e gran parte son comdn a loe que se utilizan 

para adultos, pero por otra parte ce '1nica y pertine!! 

te solo para nifloe. 

Espero que esta tesis cmnpla con el principal objeti -

vo con que fue hecha, la de reunir información nece­

saria que ayude a loa compal'leros odontólogos que la 

lean, a darse cuenta de que lr11.baj:\r con nil\oe no ee­

u1111. taren dificn sino al contrario 011 una de las expe­

ricnciu máu oaliofactoria.11 que plle<lan experimentar 

t;n lodaa lns practicas odontolf•glc:\11. 
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CONCEPTOS BASICOS PARA EL TRATAMIENTO 

1.1 Preparación del nifio al tratamiento odontológico 

Aunque el comportamiento del nifio parezca poco ra­

zona.ble y no se comprenda, ce totalmente intencional y ec b11ea -

en experiencias subjetivas y objetivna, adquiridas durante su vi-­

da; eu 16gica se basa en sus sentimientos; el condicionamiento re­

gir;{ su comportamiento. 

La educación de loe nifios para el tratamiento odont.2 

l6gico comienza -como ocurre siempre- con la educaci6n de loe -

adultos, debe aconsejarse a los padree la preparación aietemfi.ti., 

e¡¡. del niJ'io. 

Los educadores -que son loe adultos- deben deeha- -

cerae del miedo al dentista; ya que muchas veces el niflo recibe -

iníorm:u:i6n sobre el tratamiento, aón cuando comprende parcial­

mente le queda grabado el tono cmoclo11al de la descripción de - -

loa hecho11; tal narraci6n sugestiva muchas veces es suficiente -

para influir sobre él desfavorablcmenlc, tal vez para toda la vida. 

Sus descripciones son adornadas a vcit:cs con detalle!\ fantoisticos, 

de modo que las torturas del trata.miento adquieren contornos te­

rrorf!icoe en la mente del nil'lo o ta.mulén oye itúormaci6n favora.­

bl!l nobrc el tratamiento, ya alla por aun pndreo, dentistas (por • 

lehivisi6n o radio), por propaganda., proupectoo, etc. 

El comportamiento de loll padreo y de otro11 rnicm-
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broa de la !a.mili.a, a menudo, ea uno de los factores m.áa impor-

tantee que determinan la posición del nifto al tratamiento dental, 

Se pueden con11iderar Z factores determinantee de h 

actitud del nii'io al trata.miento, y 1oni 

FACTORES FAVORABLES: 

a) Medios educativo11 11obrt1 la salud 

b) Iníluenciaa posit.ivaa de loa padres u 
otras personas 

e) Buenas experiencias pereonalee en el 
consultorio 

FACTORES DESF AVQRAB LES: 

a) 

b) 

c) 

Haber escuchado experiencias desfavo 
rable11 aj~ -

Manüestacione1r'de abierto rechazo de 
los padres u otras personas 

Experiencias desfavorables propias en 
el consultorio 

El primer paso a seguir en la preparación del niflo-

ee aaber si le teme poco o mucho al odontol6go y porqué. Esto-

se puede descubrir preguntando a los padre& acerca de sus aenti-

mientoe personales hacia el tratamiento, vl,,n<lo 11ua actitudes y-

observando al niflo de cerca y conociendo lii. causa dlll miedo, co~ 

lrularlo ne vuelve un procedimiento má11 ocndllo; uiri embargo ai 

al ·'"'e ·,niamo del miedo e11 tan fuerte que hi resulta imposible • • 

cooperar, su buen juicio pierde toda fuerza. y su comportamiento-
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se vuelve indeseable. El rídículo puede producir írustracionea '/" 

resentimientos, y de ello puede resultar un aumento de aversión -

al dentista. y al tratamiento. 

Mucho depende de cómo impresiona el odontólogo al 

nilio y c6mo va a ganar su coníianza, con simpa.tía y tacto ne est!. 

blece la. relación y los procedimientoa operatorios oc¡ vuelven - • 

agradables, eaperci.dos con placer ta.nto por el l:iiño como por el -

dentista. 

El siguiente paso ea familiarizar a.l nif!o con la. sala 

de tratamiento dental y con todo su equipo, esta. primera visita -

se debería de realizar en combinación dentista-padres para. que -

se pueda preparar, y por este medio ganar la con!lan:u del nii'lo-

y desvanecer el miedo volviendolo curioaidad y cooperación, per· 

mitiendo y alentando a.l ni.fío para que pruebe cada pieza, de man.!:_ 

ra que el nl.i'io se familiarice con loa nonidos y acciones de cada -

accooorio. Se hace rodar el motor sobre aun ul'las, pa.ra que pu!_ 

da 11entir la inofensividad de una copa pulidora de caucho. Se ha.­

ce demoetracl6n con la' jeringa de air1:, y deapu6e, como por de.! 

cuido se deja en el regazo del ni!'lo para que lo pruebe. Se expli­

ca el control a pie del motor, de max1era que el niflo sepa que la.­

fresa no está descontrolada, sino, que cuando nea neceaa.rio, pu_! 

de aer dotenida. en cualquier momento. 

La siguiente meta será g1mar completamente ou coD­

íill.llza, ui se elije con cuidado las palabru e Idea• de la c:onver-· 
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aación, podr4n llegar a comprenderte •in perder mucho tiempo, -

el dentista debe trasmitir al nUio que simpatiza con auu problemas 

y los conoce, hablarle de amigos, animales o de la escuela, expli-

c:arle que puede comprender sus problemas porque tambí6n 61 loa-

tuvo cuando nii\o. 

La educación de los niflos al tratamiento odonto16Qi--

c:o debe contener enaen:an:i.:u fundamenta.les que deben ser senci- -

1111.111 o más amplias según la edad y tener siempre pl'esente quei 

l. Es necesario no sólo cepillarse los die!!_ 
tes sino la higiene de la boca y visitar -
regularmen.é al dentista 

2. La higiene de la boca es importante pa­
l'a la conservación de la. dentadura y de­
la salud en general 

3. Una dentadura sana y bien conservada • 
es uno de los factores má.a l.Jnportante&­
para. la belleza de la cara 

4. Es impreacindible visitar regularmente 
al dentiota, quien exa.m1na los dientes y 
repara. todos los da.f'los 

S. La eliminación oportuna de lesiones p4>­
quei'la11, puede hacerse praclícamente -
sin dolor 

6. El examen odontológico re quiere s61o • 
poco tiempo 

l. 2 El ambiente del consultorio dental 

Ea un 1.u1pecto muy ilnportante, ya que a menudo 110-
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olvida que el lugal' da una impresi6n que puede ser muy intensa. y· 

perdurable. Ya que la primera impreai6n que recibe el nif1o al º!!. 

trar a la sala. de recepción debe ser un ambiente agradable y de 

cordialidad por parte de la asistente dental. 

Uno de loa objetivos será. in!IL"'lciir coníianza al ni!So,· 

y hacer que se de cuenta de que no es el ilnico que pasa por ua. -­

experiencia. 

La sala de espera debe ser agradable, luminosa., con 

un amueblado que sea atra.ctivo para el nü'io, ea decir con cua­

d1·oa alegres, vitrinas con objetos interesantes, alguno a ji.gueto 111, 

flores, libros para.niftos y revistas; con m-óaica suave para que -

le de al paciente atm6siera de coníianza y tranquilidad. Y tendr..: 

como finalidad motivar a loa nif'loa y a aua pa.clrea pa.ra que deu.­

rrollen un eentido de responsabilidad respecto a la salud dental; -

colocaJ1do en los muros calteles con mensajes preventivos. Ea • 

impre11cindíble, desde luego mantenerlo todo en buen estado, y -

cambiarlo de vez en cuando. 

El tiempo de ellpera debe ser lo más breva ¡ 01ible,­

y la sala de recepción ser aislada contra los ruidos del consulto-

rio. 

El aspecto del consultorio no debería di!erenclarec • 

dema11iado del aupecto de una ha.bita.ci6n comdn. 

Loo apara.toa e instrumert oa que no se necesillm pa-­

ra loa tratamiento& n(Jrmalce, en lo proible no deben eetn;. a la. -
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vista., Las mesitas de traba.jo junto al eU16n no deben cstu eobr!, 

cargadas con instrumentos, porqué podrran asustar al nifl.o. Los­

instrumentoe necesarios ee colocan sobre la meaita en el lado - • 

opuesto al nifl.o, también el brazo del torno debe ponerse fuera dfl>< 

la vista del nifl.o, 

En el consultorio no coloca.moa más de dos o tres 1f.. 

llones, y destinamos u.-io on \ltla. salita aparte para nif1os intranqu.! 

loa, 

Debería tener una salida aparte de la que tiene a la • 

ea.la de espera, varias piezas pequei'ia.s o una sala con varia• sub­

divisiones mayores para que el nifio no se impresione si .ve salir -

a pacientes con sangre o demasiado expresivos. 

Siendo su principal cometido de hacer agradable la -

permanencia del ni.i'io en el consultorio, so demostrará a los pa· • 

dres que nos preocupamos y estamos en la mayor disposición de­

que el nirlo se sienta contento y confié plenainente en nosotros pa­

ra el cuidado y prevencHln de su salud dental. 

1. 3 El modo de tratar del dentista y la enfermera 

El arte de tratar a. la. gente no o6lo requiere conoci­

mientos pslcol6gicos y experiencia.a practicao, sino el constante· 

a.U.n por emplear conocimientos y oxpericnclae en la prá.ctici;., 

El tratamiento de 1011 ni!'los, en a.lguno11 aspectoli eir 
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m4s í:1cil que •l de loa adulto11. Los nU1os son ~a vul.nerableo • 

psíquicamente; no poseen auficiente voluntad para soportar c-ual­

quier molestia, y no suelen comprender por qué tendrían que so­

porta.rlo. 

De11de el momento en que el nil!.o entra en el coneul­

torio, alguien dobe ocupa.rae de él constantemente, mientras el -

dentista habla. con sus padres, la enfermera se ocupa de él. La -

mayoría. de 1011 n1flos muestran en esta situ.a.ci6n cierta curiosidad. 

lo que puede aprovechar el dentista. (G.F. Gardner). 

El dentista deberá a.segura.rae de que el personal· que 

emplee ama a los nil!.os y los trata. bien, sabe cómo manejarlos. -

Si los auxiliares tratan de forma inadecuada al niflo, l..u oportunJ. 

da.des de 6x:ito que tiene el dentista disminuyen enormemente. 

Es muy importante que el niilo sienta que to<las las -

personas del consultorio le infunden confia.n za • 

En la primera visita el dentiata. debe recibir al ni.fio 

cm U!. sala de recepción, eer entretenido, (Hltar siempre de buen­

hurnor, tener paciencia, ser indulgente, pero siempre hacer se.!!. 

tir su autoridad; tratar ante todo de comprender el cuáchir del­

nií'lo, conocer su temperaznento para. adaptar sus procedimientos. 

Deberi evitar engaño6, pero cuando 11oa. nec111a.rio -

Ullll.r pa.l:i.\>rnll que no despierten miedo, ser realista y razona.ble. 

tratar al níflo como individuo, con sentimientos y emociones y no 

cQmo objeto inanlma.do en el aill6n dental. 
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La. enfermen. o asistente no solo debe iniciar el co!! 

ta.r;:to con el nl.i'io, sino gana.rae su confianza con amabilidad, in- -

dulgencia y paciencia, siendo su principal tarea preparar el te· • 

rreno al dentista, una vez eatablecido el contacto entre dentista y 

nii'io, la. enfermera se retira., 

Al hablar el odontólogo al niflo deberá. po11erae a su• 

nivel en posici6n y ccnve::;;ad6n, en palabra e ideas, Hablar de­

masiado lo confunde y le inspira desconfiam:a; debe utilizar pala­

bras sencilla.a, cotidianas que 61 cor?ce y uaa. diaria.mente, evi· -

tando tratar a los nil'los como si fueran más pequel'loa de lo que en 

realidad son. Mientras la enfermera, siempre charlando con el­

niflo, lo habrá sentado en el sillón. 

Una vez obtenidas la.a infornu.cionee necesarias, d~ 

cretamente entra el dentista en la converaa.ci6n entre eníermera-

y nl.i'io, 

Durante e\ trata.miento el denliata habla con el ni!lo, 

está no debo ser interrumpida, ni a(i.n cuando debe concentrarse -

en su trabajo, para que el nif\o tenga la irnpr11el6n de que lo m~s -

importante ea la conversación con 61 y el tratamiento se realiza -

de paso, 

Las instrucciones que se le den a. la enfermera de- -

bef!. darsci de tal forma que no corten la conver11nd6n cm tanto que­

obaerva a.tentamente el curso del tratamiento, prepara. 1011 instru­

mento11 neceonrloa, comunicandose con el denti11ta por med!.o de -
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gestos discretos, 

El odonto16go siempre impresiona cuando en la ae· -

gunda sesión ya son conocidas algi.mas circunstancias de la. vida • 

del pequefio paciente, Por el contrario es desagradable, si ni ai­

quiera recuerda. el nombre del niflo, y no .abe nada del mismo, 

Una de las recompensas que m<is busca el nil".o ee la 

aprobaci6n doel denti::ta. Pur lo tanto, que el odontólogo reconoz· 

ca la conducta ejemplar del nil'lo influye para que este se porte - • 

bien, cuando el nill.o sea buen paciente, dfgaselo, esto impondrá. -

una meta a su cornportaniiento futuro, 

El odontólogo nunca deberá perder 1u dominio y en­

fadarse, la irá, como el miedo, es una reacción emocional prirn!_ 

tiva e inmadura. Es sef!a.l de derrota e indica a.l nino que ha ten..!. 

do éxito y ha disminuido su dignidad. Disminuyendo su capacidad 

de rci.zonar claramente y de tener las reacciones adecuadas. Si • 

no puede evitar crúadarse, es mejor despedir a.l nifl.o y dejar que­

otro dentista lo atienda y pruebe suerte. 

Recordando y teniendo en cuenta que el manejo del -

nifio se basa en conncimicntos, sentido comtin y experiencia. 
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DIAGNOSTICO Y ELECCION DEL TRATAMIENTO 

Una vez recopilados los datos primordiales para -

llegar a un diagnóstico certero procederemos con la planoctci6n 

del trata.miento, se recomienda no seguir con este en \Ula Nola-

sesión ya que el nifl.o se impacienta, solo en aquellos casoo en 

qi.!~ el tr~tami<mto aea conacrvador, se h,!llegado a las aiguien-

tes concluoionea: 

a) En ni.ftoe pequeftos e intra.nquilos hay que 
preferir instrumentos de mano en lugar -
del fresado paxa la preparación de cavida­
des 

b) Todos loe instrumentos deben ser filosos • 
para poder trabajar ra.pido y suavemente 

c) Para no aum.entar los temores, el nmo no -
debería. darse cuenta de los preparativos 
para el fresado 

c;1) El empleo del torno debe de ser lo más br!_ 
ve posible, si se tarde más debe intercala!. 
se mlS.s pausas o distribuirse el tratamien­
to en varias sesiones 

d) Siempre que 11e sospeche que el nif'lo no tol_! 
re el !.orno conviene emplear analgésicos y 
una premod!cación adecuada 

e) A los niflos miedosos lea darnos oportunidad 
de parar el torno cuando ellos nos lo indi- • 
quen, pero ein dejar de aentír nue11tra auto­
ridad y dioiplina, 

El aeciuio de la. cavidad preparada lo hacemos con el 

máximo cuidado, con nire callcmtc, hay que evitar curaclonc11 y -
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materiales que irriten la. pulpa o puedan cau1ar dolores, la prue-

ba. de vitalidad electrica no es muy recomendable porque asusta. -

a. los nilios. 

En el trata.miento quirurgico usaremos una buena -· 

técnica de anestesia y después de la intervenci6n colocaremos • • 

una gasa sobre la herida, esto es para que el nifio no vea sangre-

y no se asuste, en caso de apa1·ato proteuico debe prepararue al· 

nifto psiquicamente para que no lo rechase y eate convencido de • 

la. noceaidad de usarlo. 

z. 1 Métodos auxiliares en el diagn6stko 

El odont6logo hace uso de varios métodos, para re~ 

nir una i.nform11ci6n completa que ayude a tomar sus decisiones -

para llegar n. un ciiagnósti.co correcto, y no hacer un examen pre-

cipitado que nos lleve a conclu11iones equivocadas que posterior-

mente lainentarcmos, consideramos que los métodos más impor-

tantea para un diagn6stico son: 

a) Historia cl!nica. completa, aspecto de loa 
dientca y tejidos circundantes, sintomao­
subjctivoa y apariencia general del niflo,­
se usará un lenguaje sencillo con el fin -
de que loo padree nos den una iníormt>.· • 
ci6n completa y correcto. no equivocada,· 
e{ el n!.fio e uta preaenle se usará tono 111!. 
ve para relacionar so con él, lo mismo - -
que con lon padres, cete acerca.miento ~ 
be de ser cordial y amistono por parta dri 
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dentista y ur se ha.rá. amigo del paciente 
infantil y los padres se sentiran con má.s 
confianza. 
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El historial de un paciente de odontopediatría puede-

l. Eetadi11tica11 vita.les.· esta aon esencia-· 
les para registro del consultorio, como­
e:.: la. f;;.;h11,, nombre, edad, sexo, nom- • 
bre del m6d1co del nl.fio para poder con-­
sult~rselc en caso de urgencia, se regis­
tra la queja principal y el nombre de la -
persona que proporciona la información -
de este historial 

2. Historia de loa padrea. - proporciona in-­
formación del desarrollo hereditario del­
paciente, informa al dentista aobre el va­
lor que los padres conceden a. sua propios 
dientes ya que la actitud de e1to11 l1acia la 
Cdontología puede reflejarse en el mi,;do­
del nü'lo. 

3. Historia prenatal y natal, - indican el ori­
gen del color, forma y estructura. anormal 
de pieza,!! <::l!.duc:i.: y ¡;;;rmanentea; el o<ioE_ 
t6logo observa loe efectos de las drogas -
y trastornos mctabolicos que ocurrieron­
durn.nte las etapas formativas de ha pie­
za.o 

4. Historia pos natal y de lactancia,· r wisa-
1.oe sistemas vitales del paciente, taro- -
bi6n registra información tal como ti·ata­
mlentoe preventivos de caries dental, - -
traetornos del desarrollo con iinport¡¡.n- -
cia dental, alergias, coatumbres nervio­
sae y el comportnmicmt<> del nifio y su ac• 
titud en relación con ol medió 

La duración y enfoque de lo. Historia depende de las-

circunetanclae que rodci.u1 a cada caso, en situaciones de urgen- -
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cia lo. historia se Hmita a pw1tos esenc'ales en relación con la. le-

si6n que se trata en el momento y también a la. presencia. o a.usen-

cia de enfermedades generales que tenga importancia. en el trata-

miento inmediato. 

b) El odontólogo cuenta también con métodos 
auxilia.res como son las radiografiaa, me­
dios para determinar la vitalidad pul par e 
instrumentos manuales para comprobar -
la cantidad de tejido dentario destruido y -
la proximidad de la. caries a. la pulpa, to- -
dos estos deben emplearse para decidir sr· 
se debe restaurar o extraer una pieza den­
tal 

e) C'tro método auxiliar con que se cuenta son 
los exainenes de labora.torio que en ocasio­
nes son muy indispensables 

z.z Exrunen de la cavidad bucal 

El examen de la cavidal'.. bucal es la meta. para obte-

ner un buen diagn6stico, porque representa el verdadero comien-

zo del tratainionto, pues es el primer contacto directo del nii'io -

con el dentista está proximidad provoca excitaci6n en el nii'lo y -

. en ocasiones düiculta el tratamiento odontológico, cuando el ni--

ño no tiene experiencias desagradable a, pierdo todo t.,mor y se -

somete con tranquilidad al tra.lamiento, hay c¡ue entretoner al ni· 

fio por medio da una conversación que ni so da cuenta del inicio -

del tratamiento, 
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Al crnpeaar el éxamen de la dentadura debe preveni!. 

se de no causa.:r dolor o temor al niflo, no debe eaconderce el ex·· 

plorador lo que podr{a resultar sospechoso, se mostrar' do tal -

modo que la punta no asuste al nif!.o, no se sondear' pro!undunen­

te en la cavidad porque podri'.a causar dolor, los nifloa no tomen ... 

a.1 upejo pero con-viene manipularlo en la. boca. de mamira que no 

¡>revoque nauceas, la dura.ci6n del éxam.en debe de ser breve, "'no­

debe olvidarse que el nin.o ae encuentra en una. situaci6n desagra­

dable. 

Se examinará por cuadrantes, si notamos que la pa­

ciencia del niflo esta agota.da es mejor poaponer el tratamiento a· 

no ser que por la tardanza exista algiin peligro, el nil'lo tiene ºP<!:. 

tunidad de estudiar la cara y manos del dentista por oso 011 irn- -

portante tenor una buena presencia y dominar la m!mica ya que -

un fruncir do frente u otros cambios de expresión !'t:vfrfo ... 'l bt:-;¡,n... 

quilizar al niflo. 

Al iniciar el éxamen de 111 ca\•idad oral empezaremed 

con 1011 labios que eon la entrada de la cavidad, oe obacrvará ta­

mallo, forma, color y textura de la auperfície, sor palpado• usll!!. 

do el pulgar y el !ndice frecuentemente se obeerva.n en 1011 labios· 

tllceraa, vesículas, fisuras y costras, loe labios p:rotojcn loa - -

dicmtna de trauma.e, y por lo tanto son luRar !recuente da contusi.!?_ 

ne11, notaremos el aliento, C\ui.ndo es n:uio os 11.g:rad11.ble, ol ma.1 -

aliento o h:tlitos!t1 puede ser 111.ribuiblc a. caueas local1Jn o genera-
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lea, loa !actores locales incluyen higiene bucal inadecuada, pre­

sencia de sangre en la boca o alimentos fuertes como aon el ajo y 

la cebolla, los factores generales pueden deberse a deshidrata.- -

ci6n, sinusitis, infecciones entéricas y trastornos gastrointestl­

nales. 

Observuemoa la mucosa labin.l y bucal, cualquier -

cambio de color o consistencia. deberá. evaluarse cuidadosamente, 

esta debe de ser de color rosado, se observa ai loa co.rrilloe no -

ee encuentran infla.m.ados, vemos la. calidad de la saliva, esta de­

be de ner muy delgada, normal o extremadamente viscosa, e~ 

na.remos tejido gingival y las uniones gingiva.les debe de tomaree­

en cuenta forma, tamaf1o, color y consistencia y la fragilidad ca­

pilar de la encía, el color rojo e inchaz6n pueden deberse a infla­

mación producida por higiene bucal inadecuada, cambios metabo-

licoo y nutrkionalea a ciertas drogas y '! tr!!.!!t~.-n;;¡; d<:l desarro-

llo, el !renlllo lingual se observará. también oi es corto o largo. 

Se inspecciona la lengua, se ve forma, tainaño, co­

lor y movimiento11, un agrandamiento patologico puede deberse a 

avitanlinosis, ausencia, trastornos por tensión, si el frenillo - -

lingual es o.normalmente corto puede evitar que la punta de la - -

lengua ne l.11cline hacia adelante y produce ofoctoll de !ona.ci6n, -

la.sequedad de la lengua. se debe a deehld1·atad6n o a llii.'los qu~ -

respirnn por la boca. 

La cabeza del niflo deberá. incll.!1u1ni ligera.mente --



hacia atrás para poder obaerve.r directamente la. forma, cl color y 

la presencia de cualquier tipo de lesión en el paladar blando y dl!, 

ro, la. consistencia de las deformidades o inflamacionea deber'-. 

ser investigada con cuidado por medio de palpaci6n; las cicatri­

ces en el paladar pueden ser evidencia de •.rumas pasados o do • 

intervenciones quirurgicas que ae hicieron para repa.rar a.norna­

lias del desarrollo, los cambios i:!~ co!cr :¡;uaden ser causado o •. 

por neoplasmas, enfermedades infecciosas y 1iatematicas, trau­

mas o agente• qu!rnicos, 

Al examinar el 'rea de la faringe y 11.mfgdala.s se de· 

prime la. lengua. con un espejo o con una espatula para observar •• 

cualquier cambio de color, filcerae o in!lamacionoa al hacer el·­

éxamen de las piezas dentarias vemo1 el n{imero de pieza.a que • • 

existen si hay anodoncia, dientes supr.irnurncrarios meaiodents, -

obaorvl\tnoS el tamaño de las pieza.e, vemos si hay macrodoncia o 

mir.!'!ldcncia ttü" puede deberse a anomalías hormonales y del de­

earrollo, también el color de las piez.aa, la tinci6n a.r">rmal de - • 

las piezas dentarias de los ni!\os puede deberse a causar ex:trfusi­

cas o intrl'.nsicas. 

La cxtrl'.nsica oc debo a factores cro"ll6genicoa que • 

pueden invadir dep6sitoe de matcda. Alba y cálculos; la inlr!noica­

sc dcbll a discracias sanguíneas, a.melo¡¡611esia imperfecta y den~ 

nogéncsis imperfecta, e utas hacen que no produacan loa cambios· 

de color, generalida.de11 del coma.lte y la dentina. 
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Cb1ervaremo11 1111. ocluai6n, ctiando se detecta mal - -

oclusión en una etapa temprana se informa a los padres que debe­

rán consultar a un ortodoncista, observaremos la articulación - -

temporo-mandibula.r para discernir limitación de movimientos, • 

subluxación, dislocación o disminuciones mandibulares. 

z. 3 Descrubrimiento de caries 

Mediante el uso del espejo y del explorador se pue-­

den descubrir las caries de hoyos, físuras y las cervicales; sin -

embargo las lesiones se aprecian mejor si hacemos una proílla- -

xis a conciencia antes de la revisión de los dientes, y un estudio 

radiologico completo, a.sr localiza.remos las lesiones en aquellon­

lugares poco accesibles al espejo y explorador como son las álUlll 

proxima.len, llegando a la conclusión de que todos los métodos - -

cl!nicos a nuostro alcance deben utilizarse para lograr descubrir­

el máximo da cavidades. 

En terminas generales ca.da diente tiene una suscep­

tibilidad particular a la caries, p.or l:''lta razón algunos dientes no 

son a.foctadoa a menos que la caries sea de ca.d.cter exuberante -

no rc11trlngido. Se han hecho estudios sobro la susceptibilidad de 

la carillo en tipo11 moríologicoa de dientes lemporalea y ae a ob- -

servado que los ueg\mdoa mola.res sufren un 11.lto porccntajo dc -­

at~quc c•rlo110 acguidoe por los primeros molares, caninos e in-
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chivos, 

Se a observado también que ha.y susceptibilidad a la• 

caries en dientes donde existen defectos ostructurales o donde ne>-

alcanza. la. autocl!sis normalmente, se encuentra caries en !ooaa -

o !!surao de los mola.res y dientes anteriores y cervicales, proxí--

males, as! como la.e hipoplásicaa, 

Z.4 Restauración y época de caida normal 

Con frecuencia. nos preguntamos con que proximidad 

a la época de ca.ida de un diente temporal esta justificada su reo-

tauraci6n con un material permanente, y se ha llegado a la concl)! 

si6n de que se deben hacer restauracionea permanentes en cual· • 

quier momento, hasta loo eeis meses a.nterioree al momento de • 

la calda norr.1al, en general ha.y que resta>.>rar le:: dienta¡;; 

a) Cúa.ndo no ex.Jete el 11ucceor pe ·manente 

b) Cúa.ndo las rafees de los dientes tempo• 
ralee no se han rea.beorbido en 3/4 par• 
tea de su largo original 

e) Cúando el euceeor permanente aún esta­
cubierto por hueso alveolar 

ch) C<ia.ndo el diente no ti eta flojo, lo que se 
comprende que la. caldo. no uta próxima 

Se conuidern que todo dienlc permanente entn en co~ 

dicionea normales do erupcionar cun.ndo lleno un tercio do su • -
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rafz calcificada. y en tal caso aunque el temporal este firme en la 

arcada· indicaremos la extracci6n pata evitar que su persistencia 

desvie o retarde a la erupción del permanente. 

z. 5 Desarrollo y mor!olog{'o. de los dientes primario a 

Los 6rganoe dentales se derivan de c6lulas de origen 

ectodermal y mesodermal; lo.a c6lulas ectodermales realizan íun-

cionee como formación del esmalte, estimulaci6n o<lontobl6.stica -

y determinación de la forma de corona y rarz, desapareciendo es-

tas células después de realizar sus funciones, Lao célulPo meeo-

dermales o mesenquima.les persisten con el diente y forman den-

tina, tejido pulpar, cemento, membrana periodonta.l y hueso alvl!:!. 

lar. 

Durante el procesn fi!!io!6gt::c que recorren los 6r--

ganos dent.1los ee pueden llegar a conaidonir varias etapas prog~ 

eivaa en las ·que ocurren cambios hiatol6glcos y bioquímicos, 

l. Crecimiento: iniciación, proliferaci6n, di!~ 
renciaci6n histo16gica, diierenciaci6n mor­
fologica y aposici6n 

z. Calcüicaci6n 

3. Erupción 

4, Atricci6n 

5, Resorci6n y oxíoliaci6n 
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La prlmera etapa de crecimiento se desarrolla du-. 

rante la sexta semana de vida embrionaria, El brote del diente -

empieza. con la prolüeraci6n de células en la capa. basal del epit!, 

lio bucal, lo que será. el arco dental, E otas células continuan •• 

prolüerando y por crecimiento diferencial se extienden haci11. a.b!. 

jo en el mee6nquima, adquiriendo aspecto envainado con loa do- -

blece: dirigidos on dirección opuesta al epitelio bucal. 

En la décima semana de vida embrionaria la prolil~ 

ración continua proíundiza.ndo el órgano del esmalte dtndolc a.a- -

pecto de capa. Diez brotes en total emergen de la lámina dental-

de cada arco para convertirse en el futuro en dientes primarios. 

En esta etapa el órgano del esmalte envainado consta de dos ca- -

pas: un epitelio de esmalte exterior, que corresponde a la cubier, 

ta, y wio de esmalte interior, que correaponde al recubrimiento­

de la capa. Empieza a formarse una separación entre dos capa&­

con aumento de líquido intracelular, en ol que hay células en for­

ma do cmtrcUn o estrelladas que llevan procesos que i1acen anas­

tomosis con cflulaa similares, formando 11na red o retículo (retí­

culo estrelfado). En esta etapa y dentr(• do la inva¡¡inaci6n en cl-

6rgano del esmalte, las células mesenquimatosas están prolifer~ 

do y condensándose en una concentraci6n vioiblc de células, la P.! 

pila deatul, que en el futuro formará la pulpa dcn~al y la dcnllna, 

También ocuuon cambios en concentraciones cclul!, 

rus en el tejido meuenquimnlono que envuelve el 6r¡¡ano del camal 
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te y la papUa, -ol eaco dental· que terminar! siendo cemento, -­

membrana periodontal y hueso alveolar, estos constituyen las et!. 

pas de iniciación y de prolüeración. 

A medida que el número de células del órgano del 

esmalte awnentan y el órgano crece progresivamente con invagi­

naci6n en aumento, se diferencian varias capas de célula.a bajae. 

y ei;camosas entre el retículo estr~!!adc ; el epitelio de esmalte-

interior, para formar el estrato intermedio (diferenciación his­

tológica). 

En esta etapa se forman brotes en la liimina dental, 

lingual al diente primario, para formar el brote del diente perm!. 

nente. 

En la di!erenciaci6n morfol6gica, las células de lo&­

dientes se independizan de la lámina dental por la invasión de cé­

lulas mescnquimatosas en la porción cenlral de e ate tejido. Las­

céiulas d1:1l epitelio interior de esmalte (odontoblastoa) adquieren­

aspecto alnrgado y en forma de column:i. con sus bases orientadas 

en dirección opuesta a la porción central de los ameloblastos. 

Funcionando como ameloblastos y capaceo de formar esmalte, 

El contorno de la raíz se deuigna por la extensión -­

del epitelio de esmalte unido, llamado vaina de lforlwing, dentro­

qel tejido moeenquimatoso que rodea a la papila clcntnl. 

Durante la época de aposicl6n, los amcloblaotoe se· 

muovon pcrifcricamonto desda su base, y depositan d\lrante su vi!. 



- zz -

je matriz de esmalte que eatá calcificada tan a6lo 25 a. 30%, L11. -

matriz de esma.J.te ae depo11ita en capae en aumento paralelas a ·-

la uni6n de esmalte y dentina, Loe odontoblaatoe ee mueven h11.· • 

cia adentro en dirección opuesta a la unión de esmalte y dentina, -

:lejando extensiones protop!Lamicas, las fibras de Tornes. L<1u -

odontoblastos y las fibras de Korí forman la predentina. En ola 

la calcüicación ocurre por coalescend!!. de gl6bulc:; de mat<:rin.l· 

Inorgánico creado por la deposición de cristales de apatita. en la • 

matriz colagenoaa. 

La maduración del esmalte empieza. con la aposi· • -

ci6n de cristales de apatita dentro de la matriz de esmalte, en la 

uni6n de esmalte y dentina periféricamente, progresando de las -

c11spidea en progresión cervical. 

Los dientes hacen erupción en la cavidad bucal y e .. 

tán aujotoa a fuerzas de deagaate, 

"Krauss" di6 ol siguiente orden del principio de cal-

ci!icación de los dientes primarios: 

l. lncisivoa centralc11 (riuperiores antee que 
Inferiores) 

z. Primeroo molares (11uperioreo antes que­
inferiorca) 

3. lncioivoo lateralee (11uperioros antes quo­
lnfcrioree) 

4. Caninos (loa inferioree pueden 11cr Uger_! 
rntmte anteriores) 
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5, Segundos molares (simultáneamente) 

La exíoliaci6n y reeorci6n de las piezas primarias • 

está en relaci6n con su desarrollo fisiol6gieo. La resorción de -

la rafz empieza genere.l.mente un afio despuda de su erupci6n. 

Las piezas primaris.11 empiezan a calcüica.rse entro­

cl cuarto y sexto mes en el 11tero y hacen erupci6n entre los 6 a • 

24 meses de edad. Las raíces completan 1u formación aproxim!. 

damcnte un ano después que hacen erupción los dientes, y caen •• 

entre loe 6 y 11 a.fíos de edad. La edad de erupci6n de las pieza&­

sucedáneas ea en promedio unos 6 meses dellpués de la edad de -

exfol.iación de las piezas primarias. 

La calcüicaci6n de las piezas permanente u 1tC reali· 

za entre el nacimiento y los 3 afias de edad (omitiendo 1011 ter ce·· 

ros molares), 

La erupci6n ocurre entre los 1ois y doce al'ios, y el· 

esmalte se forma completamente aproximadamente 3 afias antes • 

de la erupción, Las rafees catan completamente formadas apro­

ximadamente 3 ai'!os después de la crupci6n. 

Morfología de la dentici6n temporal 

La dentici6n temporal consta de 20 dientes y son: un­

in<;ielvo central, un incisivo lateral, un canino, un primer molar· 

y un segundo molar en cada cuadrante de la boca desde la lfnoa •• 

media hacia atrch y por termino medio uta completa a la eda.d de 



2 a Z l/?. all.oe, en el 60, afio de vida comienza eu reemplazo por· 

los dientes permanentes, proceso que concluye a los lZ años, ea-

ta dentici6n consta de 32 piezas y son los inchivos centrales suc!:_ 

dáneos, incisivos laterales y caninos que rce1nplazan a dientes •• 

prilna.rios similares, fos primeros premolit.res que reemplazan ar 

los primeros molares, eegundos y terceron que no reemplazan •• 

piezas primarias, sino que hacen erupción en posici6n posterlol:'" 

ellos. 

Existen diferencias moríol6glcaa entre las denticio• • 

nea primarias y permanentes en tamal'io de las piezas y en su die& 

l'lo general externo e interno, y son: 

l. Las dl.znensiones, de las piezas primarias 
son más pequefias que las permanentes 

2, Las coronas de las piezas primarias son -
más anchas en su diámetro mesiodistal en 
relación con su altura cervico-ocluual, - • 
dando a las piezas anterlore s aspecto de -
C')pa ralos mola::-es aup1!cto má.e aplasta· 
do 

3. Lr;s fll.lrcos Cf!rvicalea ~"" más pronuncia­
dQs, en bucal de los prirncro11 molares prJ. 
marios 

4. Las superficies bucalc" y linguales de los­
molares primarios non mil.a planau en la -
depresi6n cervical que 11111 ele los molare!. 
permanente e 

5, Las s1.1perficle11 bucalefl y lini,¡ualca de loe­
molarea, primeros, convuq¡c¡n hacia las -
muperíiclee ocluuale 11, sicmrfo el cli~rnetro­
bucolingual de la superfi<:l1t ocluaal rnenor­
que el diámetro cervical 
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6. Las piezas primarias tienen un cuello m!s 
estrecho que los molares permanentes 

7. En los primeros molares la copa de esmal 
te termina en un borde definido, en vez d; 
ir desvaneciéndose hasta llegar a ser de -
un filo de plwna, como en los molares P8!. 
manentes 

8, La copa de esmalte ea más delgada, y tie­
ne profundidad má11 con1ietente, teniendo • 
en toda la corone. aproximadamente l mm • 
de e::pe;;or 

9. Las varillas de esmalte en el cérvix se in· 
clina.n oclusalmente en vez de orientarse • 
gingi valmente 

10. J Hay menos estructuras dentales para pro­
teger la pulpa 

11. Los cuernos pulpa.res están más &ltoa en • 
loe molare11 prinarios, eapeci'alrnente lo• 
meeialeo, y las c'1naras pulpares son ma.· 
yoree 

lZ. Existe un espesor de dentina mayor sob•e­
la pared pul par en la fosa oclusal de los •• 
molares primarios 

13, Las raíces de laa piezas anteriores son • -
mesiodieta.lmcnte más estrecha.e 

14, Las rafees Bon máo larga.a y más delga.rias 
en rclaci6n con el ta.mafia de la corona 

15, Las rafees de loe molaren primarios se e!_ 
panden hacia afuera mán corca del cérvix·· 
que en las de loa dicnte11 prlrrarios 

16. Las raíces de los molareu primarios se C!, 
panden más, a medida que ae a.cercan a - • 
los ápices. Esto permite el lugar neceea­
i-io para el desarrollo de broto11 de piezas· 
permanentes 

17. Tienen generalmente color más claro 
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Inci1ivo1 primario• auperiorea 

Son muy 1imilaree en morfología. 

Corona 

Lo• incisivo• cerntrale1 ion m'• corto• en forma ~ 

ciaocervical que en forma meliodiatal. El borde incíeal e1 largo, 

uni'ndoae a la auperlicio mesial en ángulo agudo y a la auper!icie­

diatal en '1igll1o m~!I redondea.do y obtuaú. E11te borde 1e forma -

de un 16bulo de de.arrollo. 

Laa aupediciu proximales ion convexa.a labiolingaj 

monte, Tiene un borde cervical muy pronunciado, c6ncavo en di-­

recci6n a la. ra!z. 

Superficie labial: ea convexa meaiodiata.lmente y me­

nos convexa. en su aspecto incisocervical, 

Supcríicíc lingual: presenta. un cfngulo bien deíinido y 

bordes margina.les elevados sobre la super!icic de la pieza que rcr 

dca.. 

Cavidad pulpar 

Se conforma a la superficie general exterior de la • • 

pieza, presenta tres proyecciones en su borde incisal, presenta • 

un ca.nal pulpar único, este y la cámara pulpar ion grandes en· • 

comparad6n con 11u11 ouct:soreo permanentea, El cn.nal pulpar se 

adelga.:1:11. de mancx·u. cquilllil'rull\ hauta tcrrnlnar en el agujero api­

cal. Su longitud corvicoinci11al se equipara aproximndamento a la 
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de loo incisivos centra.les. Sus superficies labiales 11on aplana.-­

daa. La ruz del incisivo lateral es delgada. y también 11e adelga:-

za, 

Raíz 

Presenta. una raíz de forma cónica y termina en un -

ápice redondeado. 

Canino 11uperior primario 

Al igual que loa caninos permanentes aon mayores -

que los incisivos centrales o laterales, 

Corona 

Superficie labial: es convexa, doblándoae lingualme!!. 

te desde un 16bulo central de desarrollo, este se extiende ocluaal­

mente para formar la cúspide, esta a su vez oe extiende incisa!· -

mente y desdo el centro del aopecto labial, el borde moeioincieal­

es más largo que el diotoi.,cillal, 

Superficie meoial. y dintal: son convexas, se inclinan 

linguallnente, ainbas convergen al aproximar ee al área cervical. 

La pieza. es más ancha labiolingualmcnte que cualquiera de los in­

cisivos. 

Superficie lingual: ea convexa en todas direcciones, • 

Exi11te un bot·dc lingual que oc extíende del centro de la punta do· 

la cúspide lingualmente, atraveoando l.I\ nupcrflde lingual y aepa· 

rando loo surcos o depreaionea dt.1 do11arrollo mesiollngual y dillt,!?_ 



lingual. El cíngulo presenta un contorno aíilado, el borde margi­

nal mesial es más prominente que el borde distal marginal. 

Cavidad pulpar 

Sigue el contorno de la superficie de la pieza. El - -

cuerno central pulpar se proyectil incisalme :te, es mayor c¡ur. Ja­

proyecci6n mesial a causa de la mayor longitud de la superficie -

dista. El canal 11e adelga?.a a m':ld!da. que ec acerca. al ápir;;e, 

Ra!z 

Es larga, ancha y ligeramente aplanada mesiodiatal­

mente. El ápice del diente es redondeado. 

Primer molar superior primario 

Es el que má.s se parece a la pieza que lo substituye, 

no s6lo en diálnetro, sino en forma., presenta. cuatro superíiciea: -

bucal, lin1;tual, mesial y distal. La rafz presenta tres púaa diver­

gentes, 

Corona 

Superficie bucal: es convexa en todas dirccci mes, su 

mayor convexidad es '!11 pvsici6n (lclusogiJ1gival en el borde cervi­

cal, esta superíici':! está divida.da. por el rurco buca', definido mal 

y :iituado en posición diotal a.! cenlr<l de la pieza, haciendo que la­

cúspidr. nvrniobucal sea má11 gl'nnde que la distobucal. Existe un -

bordu h1.1r1\l <!cnarrollado 11.1 ~:ata c1111pldc c¡uc se extiende deed(J !a­

punta de In cúspide hasla el margen cc1·vical, 



Superficie lingual: ligeramente convexa en dirección 

oclusocervical y convexa. mesiodislalmente, 

Superficie mesial: tiene ma.yor diámetro en el borde 

cervical que en el oclusal, y se inclina distalmente del IÍngulo de· 

l!nea mesiobucal hacia la. cúspide rnesiolingual, siendo el IÍngulo­

mesiobucal más agudo y el IÍngulo de línea tnesiolingual obtuso. 

Superficie distal: ligera.mento con.ve,.-.!>, en a..rnb:i.c di­

recciones, uniendo a las cúspides bucal y 11.ngual en ángulo casi -

recto; co más estrecha que la superficie mcsial y más estrecha. -

oclusalmente que la cervical, 

Superficie oclusal: presenta un margen bucal más 

largo que el lingual. El margen mesial se une al margen bucal -

en ángulo agudo, y con el margen lingual en ángulo obtuso. Com· 

prende tres crlspides: la mcsiobucal, la distobucal y la mesiolin­

gual. El aspecto bucal comprende las cúspides mcsiobucal y dis­

tobucal; la cúnpide mesiobucal es más larga y más prominente, • 

ocupa la mayor porci6n de la superficie buco•oclusal. 

La. forma.n tres cavidades: central, mesial, que es· 

la más profunda y distal. La central en la porción central de la • 

superficie oclusal y forma el centro de trea surcos primarios: el­

buc:al, que se extiende bucalmentc hacia In nupcrficic, dividienclo-

1_,, 1 r:únpídos bucales; el mcsia.l que se Old icmde mc11ialmcnte hacía 

h , .. ·:i<!¡1d mcsial, y el distal q\lC atnwiena hada la. cavidad distal. 



R.a!cee 

Son tres~ una meaiobucal, una. diatobucal la más cor• 

ta y una lingual la más larga y divergente en dirección lingual, 

Segundo molar superior primario 

Ea una. pieza que posee cuatro c1ispidea, aunque a tn!_ 

nudo existe una quinta c1ispide en el 1upocto mesiolingual, 

Corona 

El aspecto exterior ea similar al primer molar per­

manente, pero es más pequefia y m'• angular, converge máa ha- -

cia oclusal, tiene un borde cervical mlÍs pronunciado en la ouperü 

cie bucal. 

Superficie buca11 presenta un borde cervical, eottl -

dividida por el surco bucal en \lll.11. cdapide meaiobucal y una. diDto­

bucal; la ineaiobucal ea mayor. 

Superficie lingua11 ea convex.n, catl{ dividida por ol -

surco lingual, que en profundo en el a1pocto oclusa.I. y disminuye -

cuando se une al tercio cervical de Ja pieza. Este surco divide la 

superficie en una c(lspide mesiolingual 011 mó'.1 elevada y más ex-­

tensa que la distolingual. Cuando exiate Ulilt quinta cdapíde, ocupa. 

el área meeiolingual en el tercio medio do ln corona (Cdspide do -

Ca.nbolli), 

Superficie mosial: prcsent11. u11 borde marginal eleva­

do; Ueno idcntacionee hecha.e por el 11urco moeial. El llngulo me·· 
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a\obuca.l ea agudo y el lf.ngulo meaiolingual obtuso. Esta auperíi-­

cie ea convexa ocluaocervicalmente, y menos bucolingua.lmente. 

Superficie distal: es convexa oclusocervica.lmente, -

bucolingualmente ea aplanada en su porci6n central. 

Superficie oclusal: existen cuatro cííspldes y a ve<:ea 

una más pequeHa llamada quinta cúspide, esta superficie ea pare­

cida. al primer molar permanente. La cúspide meaiobucal es la -

segunda en tamaño, tiene una inclinación más profunda hacia su -

borde lingual cuando ae acerca al surco central de desarrollo. La 

cdspide mesiolingual es mayor y ocupa la porción máe extensa del 

área oclusolingual. La cdspide distolingual ea la menor, eatá se­

parada de la cúspide mesiolingual por un sur<:o distolingua.l. E a­

ta superficie presenta tres cavidades: la centro.J. grande y proíuii­

da, es el punto de uni6n del sruco bucal, del surco mesia.l -que -

une la profundidad me sial más llana, y el surco distal que atravi~ 

sa el borde oblicuo para unirse ll"ia cavidad diuta.l. La cavidad -

distal es proíunda y cala rodeada de surcoe triangulares. 

Cavidad pulpar 

Consta de una cámara pulpa.r y tres canales pulpa.res, 

la cámara pulpar sigue el contorno de la pieza y posee 4 cuernos,· 

puede llegar a existir un quinto cuerno que LIO proyecta del aapecto 

lingual del cuerno mceiolingual y cuando exiote es pequel'lo. El Clc:!'. 

11'; ~ -'l;;ar rntiuiobucal ca el mayor y puntiagudo. El cuerno pulpar­

medolingual c11 riegundo en ta.ma.fl.o y ligeramente máe largo que al 
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distobucal. El cuerno pulpar distolingual es el menor y más cor· 

to. 

Existen tres canales pulpa.res que corresponden a •• 

las raíces, siguiendo el delineado de estas, 

Ra!ces 

La. ra.!z del segundo molar oeta formada. por tro - • 

púas: u.~ ralo: me¡¡fobuc;;.l, ~a <listobucal y una lingual, estu aon 

delgadas y se ensanchan mtis a medida que se acercan al 'pico, -

La raíz distobucal es la más corta y la mtie estrecha de las tres. 

Incisivos primarios iníeriores 

Son estrechos, el lateral es ligeramente más ancl:o­

y largo que el central y con ra.fz m1h larga. 

Corona 

La superficie labial ea convexa, con la mayor conv!_ 

xidad en el borde cervical, y tiende a aplanarse a medida que se· 

acerca al borde incisa!, eete se une a la.a superficies proximales 

en ángulos caei rectos en el incisivo central. El i.."lcisivo lateral 

es menos angular, el borde incisal se une a la auperíicie mes1al­

en ángulo agudo, y con la superficie distal en '1lg•llo obtuso, este 

borde ae inclina en posici6n cervical a medida que sc acerca. al -

borde diatt.1 pa.ra. tocar la auper!icie me1ia.l del canino ma.ndibu-­

lar. 

Super!icic meait.1 y distal1 eon convexa• la.blolingua! 
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mente, y hacen contacto con lo1J diente1J adya.centelJ en el tercio -

inciaal de las superficies proximales, 

Superficies linguales: son más estrechas en diámetro 

que las labiales, y las paredes proximales se mclinan lmgualmente 

a medida. que se acercan al 6.rea. cervical; el ci'ngulo ocupa el ter-­

cio cervical de la super!icic lmgual. 

Cavidad pulpd.l' 

Sigue la superficie del contorno de la pieza. Es m.ta 

ancha mesiodistalmente en el techo, Labiolmgualmente la c::únara 

ee mb ancha en el ci'ngulo o li'nea. cervical. El canal pulpar es -­

ovalado y se adelgaza. cuando se acerca al ápice, En el incisivo -

central, existe una demarcación en la. cámara pulpa.r y el canal lo 

que no ocurre en el inciaivo central, 

Rarz 

E: n ligeramente apla.."lada. mesiodiata.lmente y ae adel­

gaza hacia. el 6.pice, La. raíz del incisivo lateral es más larga. y -

también se adelgaza. hacla. el ápice, 

Canino inferior primari.o 

Tiene la mioma forma general que el contorno del -

canino superior, pero no es tan bulboso la.biolingualmente ni tlLn -

ancho meoiodiotalmente, 

Corona. 

Superíicie lablalt c<>nvexa en todas direcciones, tic• 
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ne un 16bulo central prominente que termina incisa.lmente en la -· 

porción labial de la c11spide. 

· Borde incisa!: miis elevado en el ápice de la ct111pide 

y avanza cervicalmente en dírecci6n me sial y distal, el borde in· 

-:isal distal es más largo y ha.ce intercuspidaci6n con el borde m!_ 

aioincisal del canino superior. 

SupcTficies meelal y diotal: son convexas en el tcr ·­

cio cervical, la superficie meslal puede volverse c6ncava a medi­

da que se aproxima al borde cervical. 

Superficie lingual: presenta tres bordes. El borde -

lingual ayuda en la. formaci6n del ápice de la cúapide, Loo bordea 

marginales aon menoe prominentes, El borde marginal distal es­

ligeramente más largo que el incisa!, El cfngulo ea eritrccho a - -

causa de la. convergencia de las superficies proximales. 

Cavidad pulpar 

Se conforma al contorno de la superficie de la. pieza. 

La cámara pulpar oigue el contorno de la pieza. LJll incioivou C.J!. 

t;in disei'iados para llevar a cabo acci6n de recortar sobre el cerr,!; 

do de las ma.ndf'buJas, y se usan para morder y para cortar. Loo 

caninos se disef'lan para desgarrar o para tener el alimento, Los 

mola.reo sirven para triturar y macerar y para prepan.r el ali· -

mento incorporando Hquidos bucales a la masa de alirmmto, 

R.a.íz 

Pre11enta una raíz, con diámetro labial m;ta 11ncho -· 
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<"ltt ul lingual. La.e superficies mcsial y distal están ligeramente 

aplll.lladas. La raíz se adelgaza. ha.da. un ápice puntiagudo. 

Primer molar inferior primario 

Esta. pieza es morfol6gicamente llnica. entre loa mol.!, 

res primarios. Su borde ma.rginal mesial es muy desarrolla.do, • 

'!!!te b<irde ee parece algo a una quinta. c1ispíde. 

Corona 

Superficie bucal: es convexa en dirección mesiodis-­

talmcnte, presenta. un borde cervical prominente y bien deoarro- -

llado. Bucolingualmente, el diámetro gingival ea mayor que el -­

diámetro oclusa.l. Esta. superficie se compone de doo cd.opldee: la 

mayor y más larga es la mesiodistal y la. dietobucal má.IJ pequclia.. 

Estan divididas por una depresión bucal, una. cxtenei6n del nurco -

bucal. 

Superficie lingual: es convexa. El contorno cervico­

oclusal es paralelo al eje longitudinal del diente, oe ve a.travesa.da 

por un surco lingual que ea.le de la. cavidad central y termina. en -

depresión en la. superficie lingual, cerca. del borde cervical. El -

surco divide la. superficie lingual en una. cúapidc meoiolingual y -­

otra. distolingual; la. cúspide mesíolingua.l es la. mayor. 

Superficie me11ial: es plana en a.mboo aspectos. Se­

crca. una convexidad en el bordo marginal me11ia.l, y oa muy pro-­

mincnte en la uni6n de la cdspide meaiobuca.l, incll.rut.ndose mlt• -
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hacia gingival a. medida que se acerca. a la cúspide mesiolingual, 

Superficie distal: convexa. en todos los aspectos, lll • 

borde marginal distal está atravesado por un surco distal que te!. 

mina. en la superficie distal. 

• 

Superficie oclusa.l: tiene forma de romboide dividi(J1; 

por las c1lapidee mesiobuca.1 y me11íolíngual, se asemeja a un n•) .... 

mero 8 inclinado a. un lado, el círculo menor repre.scücd. d asp(:e­

to mesial y el cfrculo rnayor el aspecto distal Esta superficie e:;­

rná.s larga mesiodistalrncnte y contiene las cúspides mesiobucal, · 

distobucal, mesíolingual y mcaiobucal son las mayores: las 1;tí~µJ. 

des distales son más pequeñas, 

Tiene tres cavidades: una me sial de tamaño medio, -

situada mesialmente a. las cúspides rnesiol:rucal y mcsiolin¡;ual; •• 

una central en el centro de la corona, es l<i máe profunda; y un(l. • 

distal, que es muy llana y está en posici6n distal a l<ia cúspides • 

distobuc.al y dislolingual. Estas cavidades estw1 conectadas poi'• 

el surco ce1itral de des¡irrollo, El surco marginal me sial se ex­

tiende desde la cavidad me11in.l lingualmente, para separar la cú!_ 

pide mcsial de la cú'lpídc rncsiolingual, También existe w1 sur-­

co triangular mesiobucal, que separa el borde marginal mcsial • 

de la. cúspide meeiobucal. 

C1wldad pulpar 

Contiene una c6.mara pulpa.r, viota dende oclualll, -

tiene forma romboide y ni¡¡1Hl el contorno de la superíicie de la -



corona.; posee cuatro cuernos p-ulpa:res, uno meaiobucal, que ea el 

mayor, es redondeado y se conecta con el cuerno pulpar mesiolin­

gual. El cuerno pulpar distobucal, segundo en área, carece de la 

altura de los cuernos mesiales; ~l mesiolingual ligeramente yace­

mesial a au cdspide correspondiente, ea tercero en ta.mailo, aegua 

do en altura; ea largo y puntiagudo. El cuerno distolingual ea el -

menor, más puntiagudo que los bucales y relativamente pequello -

en comparación con loa otros trea cuernoa pulpares. 

Exioten tres cana.lea pulparee. Uno meaiobucal y - -

uno mcaiolingual confluyen, y dejan la c&mara ensanchada .bucolin­

gualmente en forma de cinta, eatoa canales se sepa.ran para for- -

mar un canal bucal y uno lingual, que gradualmente ae van adel¡a­

zando en el agujero apical, El canal pulpar distal ae proyecta en -

forma de cinta. desde el suelo de la cámara en su aspecto distal, -

ea amplio bucolingualmente y puede estar estrechado en au centro, 

reflejando el contorno exterior de la ra!z. 

R..a!ces 

La raíz esta dividida en do• póa1, una meaial y una • 

distal, se pa.recen a las del primer molar superior permaneute - -

aon más delga.das y se ensanchan cuando se acercan al ápice, para 

permitir el desarrollo del germen. 

Segundo molu lnCerior primario 

Conata de cinco cóapldea que corresponden al primer 
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molu permanente. Presenta un contorno axial más redondeado,· 

bucolingualmente, ea más estrecho en su diámetro mesiodistal y• 

tiene un borde cervical pronunciado en la superficie bucal, ea m!_ 

yor que el primer molar primario y menor que el primer molar. 

secundario, 

Corona 

Superficie bucn.h presenta. tres cúgpide!, u.n:. :n~oiCr 

b\lca.l segunda. en tamaflo, una distobuca.l mayor, y una di11ta1, la· 

mcmor de las tres, La cúspide distal oe extiende má.:J lingua.lrnf!.!! 

te en el borde oclusal que las otras cúspides bucales para da!' • • 

un área oclusal menor en la superficie disto-oclusal. Las ct1Bpi· 

des mesiobucal y distobucal. están divididas por el surco meoi•1LJ!_ 

cal, que atraviesa la cresta del borde para unirse al eurco me- · 

sial. Las cúspides· me sial y distal están separa.das por el surcn· 

distobucal, que atraviesa la cresta y lle une al surco distal en la­

superficlü oclusal. 

Superficie lingual: conv11u. en todas direcciones, es­

tá atravesada en el borde ocluaal por el 1urco lingual que separa• 

las cdspidea mesiolingual y distolingual, 

Superficie mesial: es generalmente convexa, pero se 

a.plann al llegar en posición. ccrvic;U. 

Superficie distal: cH convexa, ue a.plana un poco bue!:!, 

linguallnente cuando se acerca al borde ccrvlca.l, ea menor que ·­

la 1111¡¡1.1r!icie mesial. 



Superficie oclusal: tiene mayor diá.rnetro en rru bor­

:!c lingual, a causa de la convergencia de las paredes mesial y - -

distal, bucalmente consta de tres cúspides, Una mesiobucal, se­

gunda. en ta.maño, una dietobucal, la mayor, separada de la mesi!.?, 

bucal por el surco meeiobucal, y una cúspide bucal, la menor; ª.!!. 

parada de la cdspide distobucal por el surco diutobucal; lingual· -

mente consta de dos cdspides de igual trun;¡,í'lo e.¡:n·c:ci."T:ada.J.e11te; • 

la meniolingual y la diotolingual, divididas por el surco distolin-· 

gual, l~xisten tres cavidades, la central la más profunda y mejor 

definida.; la mesial y la distal, 

Cavidad pulpar 

Formada por ima cá.mara y tres canales pulpares, 

La clUnara pulpar tiene cinco cuernos pulparea correspondientes· 

a las cinco cúspides, siguiendo el contorno de la pieza, el techo -

de la cámara e11 extremadamente cóncavo hacia los ápices, Los -

cuernos pulparos rnesiobucal y n1csioliugual son los mayores, el· 

mesiolingual e11 menos puntiagudo, pero del mismo tamaí'lo. El -

cuerno distal e11 el más corto y pequeño, ocupa una posici6n dis-­

tal al cuerno distobuca.l, y su inclinaci6n distal lleva el ápice en • 

posici6n distal al cuerno distolingua.l, 

Lo11 dos ca..'la.les pulpa.res mesiale11 confluyen, a me· 

ditla .que dojil.n ~d ilUclo de la cimara pulpa.r, El ca.na! com\Ín se • 

divide en un canal rnc11!obucal ma.yor y un canal mo&iolingual me­

nor. El canal dilltal 011 algo estrecho en el centro. Loa tres ca-
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nalea se adelgazan a medida que se acercan al agujero apical y -

siguen la forma de las ra.!ce11. 

Ra!cea 

Se compone de una. rama mesial y una. distal. Am­

bas divergen a. medida que se aproximan a los 'picea. 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

B 

Vista. bucal B Vista. mesial 

D 

L 

Vieta oclu11al 

D M n L 

Vlat!. lingual Viata distal 



D 

D 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 

M 

Vista bucal 

Vista lingual 

M 

B 

L 

Vi1ta. oclusal 

B L 

Vista. meaial 

B 

Vista distal 

L 



D 

CANINO SUPERlOR. 

Vista. bucal 

D 

(\ 

M 

Vista lingual 

M 

B 

L 

Vista. oclusal 
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Vi1ta meaial 

M 

B L 

Vi1ta. dilSta.1 
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PRIMER MOLAR SUPERIOR 

o D 

Vista bucal L Vista ling .ia.l 

M 

B 
Vista oc:luaal 

B L 



SEGUNDO MOLA.A SUPERIOR 
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M D 

Vi1ta bucal Vilta lingual 
L 

M D 

B 

Vist~ cclu;;J. 

L D B 

Vlatl\ distal Vista me11ial 
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR 

D M B L 

\) 
Vista bucal Viata mHial 

B 

D f0 M 

L 

Vi1ta oclu•al 

D M B L 

Vista 11.ngulll 
Vilta. diatu.l 
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INCISIVO LATERAL INFERlOR. 

D M B L 

Vi1t& buc:al B Vilt& muial 

L 

Vista oc:lu•al 

D M B L 

Vieta. lin¡¡UAl Vl.al11. di1tal 



D 

D 

CANINO INFERIOR 

M 

Vista bucal 

M 

Vi1ta buca.1 

D 

B 

. .... 
Vista oclu1al 
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D L 

Vista meeial 

B L 

Vi11tn distal 



D 

PRIMER. MOLAR INFERIOR 

M 

Viata. buc:al 

L 

Vlatamulal 

B 

M 

B 

L 

Vilta. oc:luaal 
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D 

Viata. lingual 

M 

L B 

Vlata. di•tal 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

D B L 

Vi•t& bucal Vimta meaial 
B 

M D 

L 

Vista oclu11al 

D M o L 

Vht& lingual Viota. diotal. 



CAPITULO III 



• 51 • 

PROCEDIMIENTC\S OPERATORIOS 

3. 1 Prevención del dolor 

El dolor como indica Hardy, Wolli y Goodell, u m'• 

que una aenaa.ci6n, tiene componente• de comporta.miento emocio· 

na.le• y autónomos, conacientes e inconsciente1. 

Las medidas que reducen el miedo traen con1i¡o el!. 

V&Ci6n del wnbral del dolor y reducción ele las roeaccionea al mis­

mo. Si.mila.rmente la reducción de percepcione1 al dolor deberá­

reducir la. ansU:dad y las reacciones de temor. 

Durante la primera vbita, el odontólogo y el nil!.o 

pueden evüwr.rae uno al otro. El dentista puede evaluar la reac­

ción del nifio a. sus instrucciones y su funcionamiento emocional e 

intelectual. Y siendo el odontólogo y aua auxiliare• amables, co,l!l 

petentea, con confianza en sfmiamoa e interuadoa en el bienes-· 

ta.r de aua pacientes, aua acciones crean cotJ.fianza. y reducen el -

miedo, siendo efica.cez cuando conocen la1 diferencias cultura.lea, 

educacionales y eociol6gicaa entre loe ni11oa y 11u1 familia.ros. 

En este momento se puede decidir qué métodos de comportamien• 

to y control del dolor deben usarse. 

Una de las medidas adoptada.a pa•·:i. ta prevención del 

dolor ea el relueri:o positivo o negativo que aliente el comporta- -

miento de11eable y finaln1ente a11ociaci6n po1iUva que pue•le usa.r­

ae para extinguir la.a a1!fJciaciones negativa1 que producen miedo. 
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El u10 eficaz de un voca.bulario·adecua.do, con fra.· • 

•e• tranquilizante• tale11 como decir "modelar" en vez de "reba-­

jar" o "pinchar" en vez de doler; puede ca.lma.r a los nüioe duran­

te el tt"atamiento. 

El uso de in•trwnentos de mano debidamente afila.- -

dos aai' como de piedra• y !re1a1 diorninuyen el grado de dolor e3. 

perímantado, as{ como el uso del C(Jntra<!.ngulo o de la pieza de -­

mano con aditamentos para enfriar el diente con una. mezcla. de -· 

a. iro y Agua o un chorro de agua, esto disipa el ca.lor generado y -

as! oll'mina el dolor. También se puede dillrninulr el dolor. con -­

ejercer s6lo ligera presi6n a.l usar la fresa o el instrumento de 

diamante, 

Se puede hacer uso de los ana.lgé11icos, loa cu.a.les ·­

son age:uea para reducir el dolor sin afectar a la conciencia, ac­

tuan elevando al wnbral del dolor o modüican la percepci6n cen-­

tral, la. interpretación y reacción, o disminuyendo la actividad - -

refleja y reduciendo loo aspectos ptlicogénicoa del dolor, Algunos 

como el fosfato de codeína., la. mepcridi.na se han usado para odon­

tología operatoria y dolores intolerables, no eon recomendables -

ya que son depresores del sistema nervioso y presentan poligro de 

sobredosis, como estimulaci6n cerebra.1, taquicardia, deoorienta.­

ción, espa.umo m1111cular y depresión respiratoria.. La a.apirina -

en combinación con la. fenocitina y cade!na con<Jcida como APC son 

eficaces para analgesia bu1;a.l, su acci6n ana.lgéaica se debe 11. un-
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bloqueo perií45rico, existe un efecto central al nivel talámico. ~l 

óxido nitroso como analgésico, disminuye la aprensi6n y moles·· 

tia• asociadas con las inyecciones. 

Las inyecciones realizadas con cuidado, precedidas­

de aplicaciones de anestésicos t6picos en forma de pasta en ol lu­

gar de la inyocci6n, pueden ayudar mucho a d1111vanecer 1011 torno· 

res dsl nil'lo y mejorar la calidad de la operatoria dental. La in- -

!iltraci6n de un anestésico local de corta a.cci6n bucal o labial a -

lu piezas dentales es de gran ayuda en la preparación de cavida-­

des en operatoria dental, ya que disminuye el dolor íavorablemen-

te. 

En ni.flos psíquicamente irnpreparadoa, es muy düC-· 

cil obtener cooperaci6n, pueden utilizarse premedk1>ciones mode­

ra.das o fuertes con Elixir de cloralhidrato, aeconal, membutal -

solo o combinado con varios tranquilizante o, En jGvenes adoles­

centes puede ayudar seles a desvanecer traumas psíquicos si se -

les adminintra prcsedaci6n controlada durante cierto tiempo. Df:!. 

pués la dosis para cada visita puede disminuirse a medida que se­

vence la ansiedad y ae establece coníia.nza. 

5610 deberá administrarse a.neateala general a los n_! 

tlos impedidos que son psíquicamente ineata.bleu y debe adminis· • 

t-rar11e en hoapita.lea y el cuidado de un médico aneateai1ta.. 
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Conaervaci6n del campo operatorio 

No debe ignorarse la. importancia que tiene el tnant!, 

ncr el campo operatorio seco, ya. que mejora la. visibilidad, evi-

ta. que la !reaa rote en la saliva y genere un calor excesivo y pre-

viene la contaminación del campo operatorio. 

La conoervaci6n del campo operatorio puede ser re-

lativa y absoluta. Es relativa cuando so alelan los dientes de la-

saliva., pero quedan en contacto con el medio bucal, esto se pue-

de llevar a cabo con algodón en forma de rollo y cápsulas aislan-

tea de goma (Denham y Graigo). Y es absoluto cuando los dien·· 

tea aislados separados totalmente de la cavidad oral y coloci>.do .. 

en contacto con el ambiente de la. sala de operaciones, esto se •• 

realiza con el dique de goma. 

Rollos de Algodón, del espesor y largo deseado, • • 

pueden ser confeccionados por el odontólogo con la ayuda de una· 

pinza para. algodón o con un mango de instrumento; o ee utilizan • 

los de confección industrial. E ntos actuan como sustancias abo<!:. 

bentes de la saliva y hay que ca.mbia.rlos con frecuencia, pueden-

ser usados solos, o con diversos aditamentos como: 

a) Dispositivos de alambre para in11ertar el 
rollo de algodón 

b) Cla.mpe especiales con aletu para ubi· • 
car el rollo de algodón, eotos ae fijan en 
el cuello de los dientes y no permiten el· 
de aplazamiento de los rollos por los mc.-



vimientoa de la lengua o de loa carri· • 
lloa 

e) Clampa con aletas y un alambre para -
fijar el algodón 

ch) El automaton de Eggler para el maxilar 
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i.níerior que consiste en un vástago ver­
tical provisto de un res'lrte en espiral. 
En su parte i.níerior tiene una pieza pa· 
ra !ijar lo en el ment6n y en su parte 8:!, 
perior U."l dispositivo para colocar pie·· 
;i:as L"ltercambiable1S las cuales tienen -
dos aletas: una para mantener el rollo· 
por vestibular y otra para lingual y la -
que se emplea en la parte medía de la -
boca es un bajalengua que irunoviliza a­
la lengua 

d) El dispositivo de Ivory parecido al aut2_ 
maton, con la düerencía de que no tic-­
ne piezas intercambiables; se fabrica -
uno para cada lado. Ambos poseen una 
porción intrabucal, aletas o ramas pa·­
ra aprisionar el rollo de algodón, La -
sujección en la zona mentoneana se ha­
ce con un tornillo mariposa ajustable 

Aislantes de Goma, uoados en el aislamiento relatl-

vo se mens!onan las cápsulas de Donham y Jos aisla.ntos de Cral-

go, I..as primeras tienen forma de semicGfcra o taza y los a.is!~ 

tes de Craigo de forma triangular. Son dc ¡;orna y se pPrforan •• 

en su base para ser llevados al diente con un clamp• que los sos· 

tendr:i en pooici6n. Los rollos de a.lgod6n y eycctorco de saliva· 

complementan el 11islamiunto. 

Anpiradores de Saliva. Son elemento• lndiopensa- • 

bles en todo tipo de aislrunionto, ne emplean colocárnlolos en el -
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eycctor de saliva. Tienen la finalidad de evacuar la. saliva para -

impedir su acwnulaci6n. Los hay metálicos, loe más resistentes 

y durables, teniendo el inconveniente que no se puede observar su 

limpieza interna. Loa de vidrio son má.a higienicos pero son po-

co seguros ya que se rompen al cerrar brusca.mente la boca o con 

algún movimiento involuntario, Y los desechables los cuáles se -

usan una aola vez, por lo general son de hule y son los más reco-

mendables, ya. que 11e pueden adaptar facilmente a. la boca. y es --

rnenos incomodo que loa anteriores. 

El a.iolamiento absoluto se lleva. a. cabo mediante el-

dique de goma. (caucho) es una de las técnicas má11 valiosas que -

puede desarrollar el dentista para lograr excelentes cuida.dos en­

los trabajos de restauraci6n en niños. 

a) Es la clave para el buen tratamiento de 
ca.si todos los niños 

b) Aumenta la cantidad y calidad del tra.-­
bajo producido por unidad de tiempo, • 
porque retrae las mejillas y la. lengua· 
lejos del campo de operaci6n, disminu­
ye la posibilidad de lcaiones de broca • 
cm los tejidos y de degluci6n o a.spira-­
ci6n de materiales extraños 

e) Proporciona. un campo seco para la pr~ 
paraci6n de bases, de recubrimientos· 
de pulpa o pulpotomfa., y para. la inser· 
ci6n y condensación de restauracionee­
de amalgamas 

ch) Permite el uso de rociador de a.ire y -
de agua en fresa.e de alta velocidad, y­
fa.cllita el uso de puntall de a!lpiraci6n • 
de alto volumen 



d) Permite al operador mayor visibilida.d­
Y mayor accesibilidad para los procedi­
mientos necesarios 
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Con el dique se pueden eliminar los empujen involll!l 

tarioa de la len¡ua hacia las piezas aisla.das, lo que ocurre a. mo-

nudo cuando ae usan rollo• de a.lgod6n. 

3, 3 Preparación de cavidades 

La preparación de cavidades en dientes primarios -

sigue los postula.dos de Bla.ck a.l igual que en dientes permanentes 

con algunas modicica.ciones como: 

Preparaci6n de cavidades de primero. clase: las fo--

setas y Usuras de las superficies oclusales de molares y las fos~ 

setas bucales y lingualeo de todas las piezas. 

Preparación de cavidades de segunda clase: todas 

las superficies proximales de molares con acceso desde 111. super-

Iicie oclusal, 

Preparación de cavidades de tercera clase: todas - -

las superficies proximales de piezas anteriores que puedan a.íec--

lar o no a auperíicies labiales o linguales. 

Preparación de cavidade& de cuarta clase: prepara-

cionoe proximales de una pieza incluyendo el ángulo incisa!. 

Prep11ro.ci6n de cavidades de quinta claoc: en el ter-
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cio cervical de todas las piezas incluyendo la superficie proximal. 

Se siguen las mismas etapas en la preparaci6n de --

cavidades en dientes primarios que en permanentes, y son: 

a) Forma de delineado 

b) Formas de reuistencia y retención 

e) Forma de conveniencia 

ch) El1min.aci6n de cariee 

d) Te1·minado de la pared de esmalte 

e) Limpieza de la cavidad 

Es ventajoso escavar el material cariado primero -

con una. fresa redonda Núm 2. o un escavador do mano, para doter. 

minar si la. pieza puede ser restaura.da o no y que tipo de trata- • 

miento se llevará. a cabo. 

Cavidades de primera clase 

Se empieza il. abrir la cavidad con una broca (íresa}­

de cono invertido Núm. 34 o 33 1/2. para penetrar en el esmalte -

y dentina (unos 0,5 nun o menos). Terminado el delineado y he­

chas lae extenciones para buscar surcos o fisuras se usa una br.2. 

ca de fisura Núm. 56 o 57 para pulir las paredes y terminar la -

cavidad. Las paredes de esmalte oclusal deben ser aproximadar­

mente p:irnlelas al eje de la pieza, y a la pared pulpar plana y -

suave, 

Si el área cariada ~s extensa., puede usarse una ír!, 
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sa. de bola del Núm. Z o Núm. 4 para entrar y eliminar la destru~ 

ci6n. 

La forma final del delineado oclusal tendrá curvas -. 

nurdas y deberá carecer de ángulos agudos. 

Antes de cualquier obturación ~a cavidad deberá pe:p. 

manecer seca y límpla durante todo el proceso de inserción y el -

procedimiento d., "!cava.do. 

Cavidades de segunda clase 

Aunque todas las cavidades de segunda clase en mo­

lares primarios son de forma similar por lo general, hay di!ere!! 

cia3 en la preparaci6n de cavidades de cada diente. A causa del­

puente prominente oblicuo del segundo molar temp<>rólrio auperic:r 

no es necesario extender la caja oclusal a través de este puente, -

a menos que este socólvado o involucrado, en el prhner molar su· 

perior, ll causa de su poco profunda fosa me sial no es necesaria.­

incluir 111 fosa diatal en las porciones mcsio-oclusales, 

En el primer molar il.!erior a menos que la ca.vidad­

mesial sea muy grande es necesario extender la caja oclusal más 

allá. de las cúspides mesiolingual y mesiovestibular y por el mis­

mo motivo, en las preparaciones disto-oclusales, no es preciso -

extenderse más hacia meuial con respecto a las cúspides dicltove! 

tibular y diotolingual. Aún en cavidades 111esiodisto-oclu11a.lcs la­

superficic oclusal puede dividirse y preparar dos cavidadon dis· • 

tintas. 
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Las etapas de las preparaciones de segunda. clase •• 

Ion: 

Delineado de la. pared gingival. Se establece prime· 

ro la pared gingival, emplea.ndo una broca de cono invertido Núm. 

34, porque rige las cuatro dimensiones críticas de la cavidad: la· 

profundidad gingival, el e11pesor de la pared gingival, y las exten-

sienes bu_t:a,l~~ y 1Lng1J.al~: en !rea:: d~ 1L.11picz~; y tiene un borde-

cortante de l mm muy eficaz y su profundidad y espesor de corte­

no dal'lará la longitud de la pared proximal si el nil'lo se mueve. -

En esta etapa se deja a un lado la estructura cariada de la pieza. 

Se prepara la forma de la caja proximal. Utilizando 

una broca del Núm. 34 frotando suavemente hacia oclusal la fresa 

contra las paredes. 

Delineado del escalón oclusal. Se usa broca Núm. • 

34 y se pasa 11. través del eocal6n oclusal, haciendo pequeños mo­

vimientos de (ric<:ión, hasta que la profundidad oclusal sea co- -

rrecta y se forme el delineado oclusal. 

Pulido de la caja proximal, Se usa una fresa de fi­

sura recta Núm. 57 para pulir la caja proximal; primero se pule 

suavemente la pared gingival siguiendo la pared axial, y después 

se pulen las paredes lingual y bucal de la caja, 

Terminado de las paredes pulpar y oclusal. Se con• 

tinlla con la fresa Núm. 57 dentro del escalón oclusal, y eimultll­

nea.mente 11e pulen y terminan la pared pulpar y las paredes oclu-

sales. 
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Terminado de la caja proximal. En molares supe•• 

riores, se puede usar un excavador a.filado para hacer el plano (! 

na1 de las paredea bucal o lingual de la. caja proximal, y estable­

cer un bisel en ol ángulo de línea a.xiopulpar. E ate instrumento • 

tambiEn puede dar retención si esta es aconsejable. En molare .. 

inferiores se emplea una hachuela para llevar a ci..bo 1011 miamoa 

Eliminación de destrucción final. Terminadas hu • 

preparaciones de la cavidad, se usa una broca redonda Niím. 4. a.­

alta velocidad con un pulverizador de agua y de aire, i' dando to-­

ques muy ligeros a ~os reatos de desirucci6n, as! toda la .materia 

cariada se elimina finalmente, deapuEa se seca cuidadosamente -

la cavidad. Siempre deberá comprobaroe con cucharilla escava.­

dora muy a.filada la eliminación final hecha en caries profundas. 

Sub-base y base. Si el área cariada es extensa, e\.!: 

berá coll)carse una sub-base de hidróxido de calcio sobre la. por­

ción má11 profunda, Entonces, pu~de colocarse una base m<is du· 

ra de cemento de fosfato de zinc sobre la sub· base y se le da for­

ma, de manera que la forma de la cavidad de la. pieza se parezca 

mucho a la de una preparación qne se hubiora hecho para lesiones 

proltimalu iniciales. 

Higiene de la cavidad. · Un11. vez eliminado el tejido­

carlado y completado el tallado de la cavidad, el paso siguiente • 

lo con•llluye la. limpieza de la cavidad, el prop6ailo principal do-
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dicha limpieza consiste en la eliminación de todos los res.iduoa 

que pu.diera.n quedar en la cavidad: Deberá.n comprobarse las ---

6.reas de retenci6n, y deber6. secarse complet~ente el área de -

la cavidad. Se lavan las cavidades con agua caliente o con agua. -

oxigenada y luego se secan a fondo. 

Cavidadee de tercera clase 

Las cavidades de tercera clase deben abordarse por 

el íng11lo linguo-proximal y evitar tocar el bucal, solamente que­

en la cau. bucal haya una cavidad amplia comenzaremos por ah!. 

En cavidades compuestas o complejas penetraremCJ1 

por lingual y prepararemos una doble caja con retenci6n de cola­

de milano por lingual y la otra caja retentiva si se va a emplear -

material plástico o biselado si es incrustaci6n, 

Cuando la leai6n en un incisivo es incipiente, puede­

usarse una írc1111. de carburo de tamafio mediano del Núm., 33 1/2 

o 34 de cono invertido a alta velocidad para preparar Ja cavidad, -

con un mínimo de extensión labial y lingual. Si la caries es ~s­

extensa y el íngulo incisal permanece intacto, se puede hacer una 

preparación de cola de milano, con la cola de milano preparada -

en el aspecto lingual (de preferencia) o en el labial de la pieza. 

Puesto que loo caninos permanecen en la boca del aj_ 

ffo seis altea o ~o que los incioivoa, gcnor11.lrncnte cSstan indica -

para ello restaut'acionco de a.malgama. Cuando esta.a cavidades • 

oon preparada.o en caninos, generalmente eo necesaria la reten-· 
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ción adicional que proporcionan las colas de milano. Si se ha pe!. 

dido el ángulo inciaal, puede utilizarse una resina compuesta. 

La técnica para la preparaci6n de cola de milano es: 

des~a de lograr el acceso con una fresa peque& de cono inver­

~ido (Ndm. 33 l/Z 6 34) o una fresa pequefla redondeada. (NWri. 1), 

se establece el delineado de la cavidad. primero en' gingival, dco­

p-.;~¡ en labial y lingual, finalmente se corta. la cola de milano (¡¡!_ 

neralmente en lingual, pero si el acceso representa. problema se­

corta en labial). Deberá tenerse cuidado de hacer el cierre de la 

cola de milano a ex¡.ensas de gingival, en vez de incisa!, lo que • 

podr:ía debilitar el ángulo de la pieza. Con la misma fresa se • -

pueden hacer loa ángulos de punto y los cortes de retención en !a­

cola de milano. Generalmente, !<t c~vid1td <0<>mplcta. puede prep¡o.. 

rarse con esta fresa, Se pueden aplanar las varillas de esmalte­

con \lll in11trumento de excavación del 6 l/Z • 2 l/Z - 9. La pro·· 

!undidad de la preparación rara vez excederá de 1 mm, por lo que 

estará dentro de la dentina de estas piezas. 

Cavidades de cuarta clase 

En piezas anteriores primarias, en ..!onde la caries• 

es extensa y afecta a loo ángulos inci11alea, ae lleva a cabo el mi.! 

mo procedimiento que en una preparación de tercera claue, inclu­

yendo el mgulo incisa!, ca posible realizar restauraciones total-­

mente estéticas, usando reoinao compueoto.11 o corona& do p16.ati--
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co preformadas, bandas ortodónticas inoxidables y coronas de 

a.cero inoxidable. 

Cavidades de auinta clase 

Esta.a ca.vida.des se presentan en las caras lisas, en­

el cercio gingival de las caras bucal y lingul\l de todas las pieza.a -

dentarias. La causa principal de la pruancia de estas cavidades 

es el ángulo muerto que se forma por la convexidad de esta.a ca- -

ras que no reciben 1011 beneficios de la autoclisis, y en el borde -

gingival de la encía se forma una especie de bolsa en donde se - -

acumulan restos a.limenticios, bacterias, etc,, que contribuyen a 

la proe',ucci6n de la caries. 

Iniciaremos la apertura de la cavidad con fresa re-­

donda Núm. Z dando una profundidad que corr,esponda al espesor -

de la parte cortante del<'- fresa, introduciendola lo más distalme_!! 

te posible. A continuación usa.remos una fresa cilrndrica Núm. -

557 y llevaremos nuestro corte de distal a me sial, teniendo en - -

cuenta que el piso deberá tener una forma convexa, sigu'endo la -

curvatura de la cara en cuestión, y si la cavidad es amplia termi­

naremos de removerla con excavador en algunos casos necesita- -

remos c!ivar el esmalte con instrumentos de mano previamente -

socavado con fresa. 

La paredad incisa! u ocluaal debe de limitarse ha.ata 

donde se encuentre dentina que aoporte firmemente el umalte, --
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Meaiodiatalrnente Hm.itaremoa la cavidad hasta los ángulos ax:ia-

les lineales. 

La pared gingival debe de quedar cuando meno1 a l · 

mzn fuera de la encía libre. 

La forma de resistencia no presenta nada en espe· • 

cial, pues estas zonas no están cxpueatas a las fuerzas de muti· 

La forma de retención, nos la dá el piso convexo en 

11cntido mesio-distal y plano en sentido gingivo·oclueal. 

3, 4 Coronas preforma.das de a.cero al cromo 

Muchas veces los dientes primario& ac encuentran -

muy fracturados o son atacados por la caries en tal grado que es· 

diffcil de reparar con wia preparación d:: cavidad 'luc retenga ei -

material de obturación, la. solución seria una cubierta de corona -

completa, aunque no oatlofaga las necesidades del dentista, ya - • 

que es algo abrumador que pasa indiscriminadamente todas laa - -

virtudes que abogan tener y sus defectos. 

Se a.conseja el uso de coron11u cuando: 

l. La pieza tiene caries extensa que afecta 
a tres o más 11uperllciea 

2. Un molar primario ha sufrido tratamicn. 
to pulpar 
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3. Un nifto paciente tiene carie• rampante 

4. EstiÍ.11 presentes piezas malformadas tales 
como esmalte hipopl,•ico 

5. Un fa.ctor importante es la higiene bucal • 
· de un nlflo con graves problema• f!llico• 

Un molar primario muy fracturado se prt1p&ra para· 

recibir una. corona de acero inoxidable de la siguiente manera1 ae 

eliminan las $.reas destruida.a con \Ula Ireea redonda Núm. 2 o 4 -

a alta velocidad con pulveraador de aire y agua. Se coloca una. -

sub-base de hidr6xido de calcio, se restaura la pieza completa a· 

un contorno parecido al original, obt"Ud,ndola con cemento de Zn -

OE o cemento de fosfato de zinc. Despu6a de que el cemento •o ha 

asentado, se usa una fresa muy delgaqa y aplana.da Núm. 69 L o -

una piedra de diamante delgada y a.planada para limpi.&r las S.reu 

de contacto interproximal (recorte proximal), Se deja suficiente· 

espacio para la libertad de la corona. La reducción odu&al de -

1 a 1.5 mm se hace nencillamente angulando la misma fresa por· 

los lados oclusales, reduciendo la. anatom!a, pero reteniendo su· 

formn general. Finalmente, ae suavizan los ángulos afilados y -

los bordes con la misma fresa, pero con toques extremadamente 

ligeros y bien controladoa. La. rcducci6n periférica de la forma• 

deberll detenel'8e aproximadamente en el contomo gingival, pcr-

miliendo qun 111 corona se a.junte y oc contorneo de mnncra que ne. 

cierre sobre la lliica de terminado no a.cano.la.da y 110 ajuste a la - . 

pieza subgingivalmcnte. 



• 67 -

Contorneado y ajuste de la corona 

Pueden utilizarse pinzas de. contorno NW'Jl. 112 para 

dar m'• fuerza al contorno proximal. 

CU&11do la corona se ha aj u atado en au lugar y tiene -

ajuste gingiva.l adecuado (1 mm bajo el tejido ain que exiata blan­

queo gingiva.l exce1ivo) ee comprueba la oclusión con papel de ar· 

ticul&ei6n. Si se balancea o parece morder muy alto pueclf! eolc:>­

rear•e la superficie interna seca de la corona cc.n un 1'piz de plo­

mo suave y puede volverse a colocar. Cuando se extrae la. pieza, 

estará marcada con el grafito negro en loe lugares donde el con-· 

torno oclueal esté alto, Esta diacrepa.ncia oclu1al ae remedia con 

un ligero recontorneado, 

Cementaci6n 

Se extrae la corona ajustada, se lava y se seca a íon, 

do, A.J1una1. veces ea necesario festonearla con unas tijeras de -

collar y corona. curvan, En esta caso, pueden pulirse los bordea 

raapa.doa con una rueda de cepillo de ahunbre o una rueda abrasi­

va de ca.ucho, manteniendo la corona entre loa dedos de manera -­

que la rueda gire hacia el borde gingivo.l. 

Se seca y limpia la piezo., se a.plicá una. capa. baatan· 

te e11pesa de cemento al interior de la corona y a la pieza. La co­

rona ac Mienta firmemente con los dedoo, y entonc~s oe le pide -

al nil'ln que muerda en una hoja lingual mnntenido. ocluoo.lmente a -

ala cor1ma, as! ne genera mucha má.s fuon1a. con menan da.flo posi-
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ble al nit!o. 

La. ocluai6n se compl'ueba. inmediatamente cuando la 

.corora. está en su lug'll.r, luego el, nif!o toma. otra. vez la hoja Un- • 

gua.l y la. mantiene en su lugar dUl'ante el asentamiento íinal del -

cemento. Cuando ocUl're esto, las pa.rt!cula.s de cemento se a.ílo­

jan y se aspiran por vac!o con la. pun~a. de a.spiraci6n. 

3. 5 Obturaciones profilácticas 

Las obturaciones profiláctica.e u odontotomias profi­

láctica.a tienen como fin el tratamiento temprano de los 6rganos -

dentarios para. prevenirlos de lesiones cariosas y evitar ,su des­

trucci6n por medio de procedimientos operatorios, quirurgicos y 

materiales r1111taurativos que para ser cfica.ce11 exigen la cooper!. 

"llyatt y col" describe una técnica., que consiste en­

el:ilninar las partes defectuosas de la pieza para. proteger a esta.­

contra la destrucci6n, como son las áreas de foscta.s y fisuras de 

las piezas posteriores que presentan gran euucoplibilidad a la ca­

ries y restaurarlos con obtUl'aciones de a.malu~una.. Recomend6 • 

"una !r.-nuni1.aci6n11 que consiste en emplear frenas redondas y •• 

piedras paril CCJnvertir los defectos en una fn!lo. poco pro!unda., li­

sa. y redondeada, o un surco con las núamae cara.ctcristica.s, que 
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no retenga desechos alimenticios. 

Practicar odontotonúas profilá.cticas en las fosetaa -

y fisuras de los molares primarios y en molares y premolaresi:--

permanentes es de gran ventaja ya quei 

a) Pequefias obturaciones, con posibilidades 
mínimas de irrita.ci6n dental 

b) Ope,.ai:it)n*J! rel:.t.b;a.;n.;¡¡tc inüoioras, ya­
que la. principal esca.vaci6n se realiza den 
tro del esmalte, Esto da confianza. entre": 
paciente y operador 

e) No ea necesaria la extensión por preven-­
ci6n 

ch) lu obturaciones de !oseta.a y !iauras pe-­
quefias y bien terminadas proporcionan in­
munidad durante varios a.floa. 

d) Se evitan las lesiones gr a.vea de destruc- -
cienes profundas. Se disminuye el peligro 
de recurrencía de la deetrucci6n 

Modiflcaci6n de lesiones cariosaa 

En muchos ca11os la caríes comienza en las fisuras, 

y rápidamente socava casi la totalidad do la superficie oclusal 11.!!, 

tc:i de poder ser percibida por el odontólogo. 

L.-. caries dental aguda afecta a la mayoria de las Í.!?, 

:ietae y fisuras de las superficies ocluoo.le11 de molares, en estos 

can<>o se elimina con cincnl y mazo el. csmo.ltc que yace por enci-

ma. hn.ota el nivel de lo. dentina s6lída., eliminando por raspado la 

mayo ria ,de la masa dentina! y finalmente ¡mlir el borde do csmaj_ 
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te con piedra y disco. E ato se caracteriza por endurecimiento y­

pigmenta.c16n obscura de la dentina expuesta. y desapa.rici6n de -

su sensibilidad a los cambios termicoa, masticaci6n y explora- -

ci6n con instrumento, 

Los dentistas que tienen en mente realizar estos pr,2_ 

cedimientos deberiúl recorda.r que existe posibilidad de extrusi6n· 

en las piezas del arco oplle!!!o. 

Las superficies tratadas de esta manera no favorecen 

la acumulación de alimentos de carbohídratos y posiblemente pue­

den remineraliza.rse gracias a constituyentes saliva.lea, 

Sellado de fisuras 

"Buonocore" propuso una técnica para. el problema de 

caries en fisura.e que consiste en eliminar la carie o al, antes de -

iniciarse la leoión, se evita. la acumulación de bacterias y a.limen-

tos en fisurao profundas cr1n el us9 rl~ obh!rac!cne.: de rGaina. 

El proccdinüento no requiere la preparación ordina­

ria del esmalte, la buena retenci6n a largo plazo del elc·nento ad­

hesivo depende de haber seguido meticulosamente las instruccio­

nes (Gueto y Buonocore), 

El procedimiento de esta. técnica consiste en: 

l. Aplicación de la solucí6n gnhadora 

z. Aplicaci6n de la noluci6n acondicionadora 

3. Lavado con agua evitando l;¡ contamina· • 



ción salival en 1ll1 mínimo 

4. Secado con aire caliente durante 10 a. ZO 
segundos 

S. Aplicación del adhesivo para evitar bur­
bujas 
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· En conclusión cUhlcamente es aconsejable aplicar ª!. 

lladoree antes de aplicaciones tópicas siatematicas de fluoruro. 

1Jeterminaci6n de áreas susceptibles a la caries en las superficies 
dentales lisas. 

Se lleva a cabo pigmenta.ndo las piezas con solucioz:es 

de violeta de genciana saturadas con alcohol absoluto, se aplica <!! 

cha solución en todas las superficies dentales de laa piezas denta-

les con torundas de algodón y después ae secan dicha.a 1uperíiciea 

con aire caliente, des pué o oe enjuaga la boca, oe envía al ·pacien-

te a l!IU casa inetruyéndole para que vuelva en un plazo d.e una se-

mana, aconecjandole continuar con sus practicas de higiene nor--

mal, Deopués del 7o, dfo. las superíicíca que retengan la pigmen-

taci6n eon consideradas como ca.rice incipiente e indican de1calcJ. 

ficaci6n del esmalte y limpieza inou!iclcnte y deben de tomarse -

en coneideraci6n para restaurarse. 



CAPITULO IV 
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PROPIEDADES y usas DE LOS MATERIALES DE 

OBTURACION 

En este ca.pftulo trataremos los ·materiales denta.lea-

utilizados en odontopediatr!a de sus propiedades y elección para -

los distintos procedimientos de restauración en dentadura.e prin!, 

4. l <'x:ido de zinc y eugenol 

El 6xido de zinc-eugenol en odontopediatr!a se usa: 

l. Como baoe protectora bajo una re11taur!. 
ci6n de amalgama 

z. Como obturaci6n temporal 

3. Como curaci6n anodina para ayudar a -
la recuperación de pulpas inilamadas, y 

4, Como agente recubridor para coronas -
de acero inoxidable y de otros tipos 

También se puede usar cu1110 obturador de canal -

de la raíz en piezas primarias en trat11.mientos pulpa.res, 

Cuando se mezclan el 6xido de zinc y eugenol, 

se forman criatales alargados de eugenolato, La ma.triz de -

eugenolato de zinc y el cxccwo de polvo de 6xido de dnc ab-

sorben el eugenol que no ha reaccionado y forman una masa -

dura. 

Pu;:de utilizarse como ba11e protectora bajo res- -



• 73 • 

to.uraciones de amalgama, cuando se requiere aislamiento tér­

mico. A causa de su pH c:asi neutro, el óxido de zinc-euge- • 

nol no produce la irritación pulpar que comdnmente 11e observa 

en los cementos de fosfato de zinc, El óxido de z!nc-eugenol· 

ta.rnbién posee efecto anodino, ne cree que tiene relación con -

su contenido de eugenol, parad6Jicamcnte, el eugenol también -

pucd\: S~i' irrita.nt~ si De éoloca inuy cercano o en contacto di· 

recto con la pulpa. Cuanto más upesa. 11cst la capa de denti-­

na interpuesta., menos deberán ser los efectos irritantes obser. 

va.dos, 

Para. evitar la irritaci6n crónica que pueda causar 

el eugenol libre, se utiliza una capa de hidróxido de caicio en­

ea.vida.des muy profundas donde exista. la posibilidad de expoai­

ciones no detectables clfuíca.rnente, Si es necesario, se puede 

colocar una capa de óxido de zinc-eugenol sobre el hidróxido -

de ca.leía, para el aislamiento térmico, 

Las fórmulas patentadas de óxido de zinc-eugenol­

se presentan en forma de pasta, en dos tubos separados, o en 

una combinaci6n de polvo y líquido. Puesto que la reacción -

no es exotérmica, no se neceaita una loseta de vidrio para • -

mezclar. Si se utiliza la combinaci6n de polvo y líquido, 1e -

colocan varias gotas en una loseta y se incorpora rápida.mente 

el polvo en incrementoa, haota que se produzca una con1:1i1ten­

cia pesa.da y que no ec pegue. Se mezcla aprox.í.madamente •• 
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un minuto. Se lleva la bane a la pieza, con un Íllstrumento -

de punta aplanada. Puede 11umergirse el instrumento en una -

pequefla. cantidad de polvo de 6xido de zinc, y se utiliza para. -

moldear la base en la forma deseada. Si se va a usar el m11r 

terial para recubrimiento, se prepara una mezcla. más fluida, -

Como este cemento se fija rapidamente, deberá asentarse la -

corona con la mayo!' rapidez ¡:csibl;:;, a.ni;es de que aumente l&­

viscosidad de In mezcla e interfiera en el asentado correcto. -

Se usa el sistema de pasta cuando se necesita una base muy 

delga.da.. Se extraen cantidades aproximadas de cada tubo (ge­

neralmente se requieren 6 mm o menos), se mezclan en una -

loseta, y se hacen fluir a.l piso de la cavidad con un instru- • -

mento especial con punta esfl!rica. 

Como el eugenol afectá a las resinas, no deberá • 

usarse productos de 6xido de zinc ·eugenol como base de baja -

de re11ln11n acrllicas, resinas compuestas o corona& de funda -

acrilica. 

4. 2 Cemento de fosfato de zinc 

El cemento de fosfato de zÍllc oe utiliza como agente~ 

de recubrimiento y como baoe para dar aisla.miento t'rmico en ca­

vidades profundas por su alta. !uerza de compreai6n, 

Loe ccmentoe de fosfato de zinc est~ compuesto• 
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de un polvo, óxido de zinc, y un Hquido, que ~s ácido fosfórico • 

con aproximadamente 30 a 50"/o de agua. Se a.Haden fosfato de alE 

minie. y fosfato de zinc para actuar como amortiguadores, para. -

retrasar la. acción de endurecimiento cuando se combinan l!quido­

y polvo. Por su naturaleza ácida (pH inicial l. 6), es irritante de 

la pulpa si se coloca en cavidades muy profundan o que tienen tó.­

bulos j6venes dentinale!'I, La acidez es neutrn.lizada. a m"dida. que 

se asienta la. mezcla, y las propiedades perniciosas a la pulpa - -

son mitigadas. Sin embargo, después de w1a. hora, el pH está - -

aGn por debajo de 7, y no alcanza la. neutralidad hasta aproximad!, 

mente 48 horas después de haber sido colocado, 

Debe evitarse dafio a la pulpa, utilizando una sub-b!, 

se de hidróxido de calcio u óxido de zinc -eugenol, sobre los túbu­

los dentina.les recién cortados y expuestos antes de la inserción -

del cemento do fosfato de zinc. 

Como agente recubridor, tiene desventajas. Cuan­

do al cementar una corona de acero inoxidable, la irritación a la.­

pulpa se intensifica por la. cantidad mayor de ácido libre en mez­

cla más fluida, y el gran número de tábulos dentina.les expuestos, 

Cuando se utiliza. para cementar bandas a laa piezas, ee ha aso­

ciado al ácido libre con la descalcificación del osmalte sobre el­

cua.l.actúa. Cuando 11e extraen las bandas, puede aparecer un - -

área de deaco.lciílcación poco est6tica, debido a que el cemento • 

de zinc es soluble cm los lfquidos bucales y proporciona un enea.-
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dena.miento mecánico débil entre la pieza y la banda. 

Sobre una loseta de cristal o un azulejo se colocan -

de 1 a 3 gotas de líquido y una porción de polvo, uno de cada extr!_ 

mo, incorporamos una porci6n de polvo hacia el líquido y comen­

zamos a batirlo, con una espatula de acero inoxidable, espatull\n­

do ampliamente durante 1 mln. mientras seguimos agregando una 

nueva porci6n de polvo, ha,11ta log:ra.r l;. c:onuishmcia desea.da; pa­

ra cementar una incrustaci6n, la mezcla debe de ser fluida, de - • 

consistencia cremosa, de tal manera que al separar la espatula -

de la. loseta, haga hebra. Si la mezcla es para base de cemento -

sobre cemento medicado, debe ser bastante espesa, de consisten-

cia de m.igaj6n. 

4. 3 Cemento de policarboxilato 

:.,Os cementos de policarboxilato constituyen un mat~ 

rial dental nuevo. El primer Informe ptblicado sobre este mate-­

ria! apareci6n en 1968. 

Se presenta en polvo y Irquido, que so mezclan a.ntee­

de usarse. El polvo es un óxido de zinc modificado, el l!quldo es­

una. 1nlud6n acuosa de ácido poliacrilico, El ácido poliacrilico -

e3 un pol&nero de li¡ molécula. ácida acrllkll de tres carbonos - • -

(CH" CH ---·CC'OH), Tiene grupos de iicido carboxn.ico librea,­

en carbonan altorm.don disponibles parn unl6n. Cuando 1.10 mez--­

clan polvo y lfc¡uldo, 1011 grupos de carboxilalo del ácido pollacrlli-
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co ae unen al zinc del polvo y forman una red de ca:rboxilato de -­

zinc. Segl1n "Smith" la mezcla impregna la superficie de la pieza 

y se adhiere quimicomecánicamente a. la pieza, y en menor grado 

a la dentina, por la uni6n de los grupos libres de carboxilo al COIJ:.l 

ponente calcúeo de la estructura dental. 

Los cemento& de policarboxilato no p:roducen irrita.­

cí6n a los tejidos y son bicl6gicamente más aceptables. Por su - -

superioridad biol6gica y su superior potencial de uni6n, cata reei:.!). 

plaza.ndo al cemento de fosfato de zinc, especialmente como agen­

te rccubridor. En odontopediatr!a, se utiliza el cemento de poli­

carbo:cilato al cementar coronas de acero inoltidable y bandas de -

ortodoncia. 

Antes de cementar una banda de ortodoncia o una co· 

rona de acero inoltidable, debe limpiarse el metal y la pieza con -

una pasta acuosa de piedra p6mez, la pel!cula restante debe elim.! 

narse con ah:ohol, y debe secarse la superficie con aire. La me.! 

cla de cem1>nto ae hace seglin las instrucciones del fabricante, y -

se cementa de la manera normal. 

4.4 Cemento de silicato 

Loa cementos de silicato eon una combinaci6n de pol 

vo y l!quiclo, El polvo contiene óxidos de alutnlnio y de silicio, -

con algo de calcio y aproximada.mente 12.% de fluoruro. El l!quido 
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contiene á.cido fos!6rico que contiene aproximadamente 35% de - -

agua, Cuando el líquido y el polvo se combinan en proporciones -

correctas, el cemento resulta un materia.! traslíicido, parecido -

en cierta manera al color natural de la pieza. La mezcla combi­

nada. en forma de gelatina irreversible, junto con la.a partfculao -

que no han hecho reacci6n, tiene rigidez y tuerza aceptables, pH­

bajo, coeficiente lineal de expansión térmicª !lbnila.r al de la Gs­

tructura del diente, y alta solubilidad en líquidos bucales y ácidos. 

Por su componente de ácido foo!6rico, el silicato ya 

asentado tiene pH inicial bajo, que un mes después de la inserción 

aún permanece por debajo de la neutralidad. Loa componentes - -

ácidos del silicato penetran en la dentina y pueden aiectar 111. \'Íta­

lidad de la pulpa. La penetración del ácido se ve más favorecida.­

en piezas j6venes con túbulos dentinales anchos y sin obstruccio­

nes. Una base de hidróxido de calcio y 6xido de zinc-eugenol for­

mar<i una ln1.rrera a la penetración del ácido, mientras que los r!l.. 

cubrimienton de barniz para cavidades formarin sólo barreras -­

parciales, 

A causa de la alta solubilidad do loa cementos de si­

licato en los líquidos bucales, la longevidad de las restauraciones 

preparadas con estos materiales es deílciente. El promedio de -

vida ae conaídera generalmente como de 4 anuo. E 11los ccmcntoa­

son nuaccptiblea a crooionca ocasionadas por bebida& cftricas. 

E ota.n contraindicados en nil'los, que respiran por la-
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boca. o que muestran incisivos protrusivos, ya que en estos ca.sos 

es posible que ha.ya exposici6n al aire, con la consiguiente desee.!_ 

ci6n. Ya que los silicatos al secarse, toman aopecto de tiza y s~ 

írcn contracci6n y ablandamiento, 

La 6.nica. ventaja al colocar una restauraci6n de aili· 

cato en niños y adolescentes es el potencial antlcariogénico del •• 

material. 

El potencial anticariogénico del tnateríal debe con- • 

trapesarse con la irritaci6n pulpar que puede causar y su vida cl:f 

nic:i. relativamente corta, especíal.Inente en bocas en las que la hJ. 

giene bucal pued{1~cr deiiciente y existan condiciones ácidas, 

Por sus propiedades adversas, nunca se han reco- -

menda.do los silicatos para restauraciones de piezas anteriores -

primarias, y su utilidad en piezas anteriores permanentes ha sí· 
• 

do limitada, con la llegada de las resinas compuestas, 

4. 5 Hidr6xido de calcio 

El hidr6xido de calcio es un polvo que, al mezclarse 

con agua destilada, forma una pasta cremosa de alta alcalinidad -

(pH de 11a13). 

Se recomienda. el hidr6xldo de calcio como bue o •• 

sub-base en piezas en donde exista peligro de exposicí6n pulpar • 

debido a caries pro!undas, Se aplica sobre dentina sana. deap11ée-
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de la escavaci6n completa del material cariado, o, si se utiliza -

la téc~ca de tratamiento pulpar indirecto, se puede aplicar sobre 

una capa residual de dentina cariada. 

11Mjor, Klein y Eidelman y col" indican que el hWr6-

xido de calcio awnenta la densidad y dureza de la dentina que entá 

debajo en piezas primaria11 y permanentes. 

Se h::. cb::crvadc, un awnento de dureza en la dentina-

entre el piso de la cavidad y la cúnara pul par en periodos de - - • -

tiempo tan cortos como 15 dfas d..:..;p\:lés de la aplicación del hidró­

xido de calcio. Los cambios se producen por depósito intratubular 

de material calcüicado y por calcüicaci6n intertubular de dentina­

secundaria. 

Cua.ndo se usa hidróxido de calcio en técnicas de tra­

tamiento pulpar indirecto, parece detener la lesión, esterilizar la 

capa residual profunda de caries, remineralizar la dentina caria­

da y producir dep6sitos de dentina secundaria. 

Si se utiliza 11obre la pulpa dental expuesta, o des- -

pués de una amputación pulpar coronal, estimula la actividad odo.!!. 

tobiS.stica continua y la posible !ormací6n de un puente de dentina. 

Cua.ndo se usan basca de hidróxido de calcio, se re­

comienda que sobre ellas lle coloque Unl\ baee mfi.s fuerte de ceme!!. 

to de fosfato de zinc antes de lnuertnr la rentauración. 

El manejo de las prepa.racionu comercia.les de hidr~ 

xido do calcio es bastante !llcll. Se utilizan generalmente peque--
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l'loe tubos de catalizador y de base y se hace salir por presi6n el­

contenido, en cantidades iguales, depositándolo en una loseta de -

papel. Se mezcla cuidadosamente la. pasta con un instrumento di-

11eflado especialmente para ese fin, y que vendo el fabricante. -­

Utilizando el mismo instrurnento, se hace fiull' la pasta sobre el­

piso de dentina de la preparación de la cavidad, Después de dos-

minutos a.prc:;dmadamcnta, cuando él matcriai se ha fijado, se --

elimina el exceso de las paredes de la cavidad con la pWlta de un­

explorador a!ilado, 

4, 6 Resinas acrilicas 

Las resinas proporcionan al pro!eeional un material 

estéticamente aceptable, fácil de utilizar y servicial. Su utiliza­

ción en mantenedores de espacio, planos de mordida, coronas de­

fWldas, dent1uluras parciales y completas, y en restauraciones de 

piezas anterioren fracturadas, les da amplia variedad de usos en­

las diversas facetas de la odontopediatr!a, Sua cualidad :s estéti­

cas son la principal indicación para su uso en restauraciones de -

cavidades en el segmento anterior de la bocn, 

Los materiales restaurativos de resina acrfiica col!!, 

tan de polvo 'f Hquido. El polvo es un poHm~rn. pollmetilmetacrJ 

lato, al cual ne le incorpora un catalizador (o iniciador) como pe­

róxido de b~nzono o ácido sulf!nico p-tolueno. El l!quído, o mo­

nómero, 11on principalmente, sencillao cadeniu de metílmetacril!. 



to, tambi6n contiene un acelerador como el N, ·N·dimetil·p-tolu.! 

dina activa el catalizador en el polvo e inicia la polimerizaci6n. 

Las principales ventajas de las resinas acrOicaa -­

son: excelente efecto estético, insolubilidad en líquidos bucales,. 

resistencia a la pi¡¡mentaci6n de la superficie y baja conductivi· • 

dad térmica. Sus dcuvcntajaa son: poca dureza y fuerza de com­

preBi6n (aproximadamente 700 Kg/cm), alto coeficiente de expa.n­

si6n térmica y contracción durante la polimerizaci6n, Estas dos 

llltimas afectan directamente a su funci6n clínica. Mientras que­

la superficie de la restauraci6n generalmente no cambia de color, 

los márgenes pueden verse delineados por una lfnea obscura. E!, 

te cambio de color marginal ea el resultado de filtraciones en la· 

cara interior de la uni6n entre restauraci6n ypieza. Se ve asoci!. 

da con dos factores que afectan a la adaptaci6n marginal! la con• -

traccí6n que ocurre durante su endurlldntiento, y cambios dimen­

sionales anociados con variaciones de temperatura intrabucales. • 

Nealon, o técnica de lnoerci6n con pincel, se utiliza pa.ra limitar­

los efectos de la contracci6n durante la inserción. 

A cau81l de au alto coeficiente de expan1i6n t'rmica, 

la resina acrnica cambia 1,1.e dimensi6n aproximadamente eiete v~ 

ces má11 que el esmalte de la pieza por cada grado de clU'nbio en -

la temperatura. Los grandes cambios dimenaionalu de la reata~ 

raci6n, junto con las fluctuaciones de la temperatura, producen • 

sellado marginal inadecuado. 
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Para ayudar a mejorar la adaptaci6n a las paredes -

de las cavidades y a los márgenH se aplica una delgada capa de -

prep .rador a las paredes de la.a cavidades antes de colocar la re!, 

tauraci6n acrilica. El preparador, un líquido de baja tensión de• 

superficie, puede ser ácido, fiuye dentro de lao irregularidades -

micro11c6pica11 de las paredes de la cavidad. La resi.rut. acrilica -

polimerha c:ontra ella delgada c:i.p::. de preparador. 

El ácido limpia la superficie y graba el esmalte a -­

Ull4 profundidad aproximada de 10 a Z.O micrones. Loe espacios -

creados en el esmalte exterior por el grabado del ácido se ven in­

filtrados con extensiones largas y aplanadas del material de res~ 

ración, estas penetraciones favorecen la uni6n mecánica entre pi~ 

za y resina, 

El mon6mero l!quido acrilico, as! como el prepara­

dor de cavidad, son irritantes de la pulpa. Debe usarse una base 

protectora qu1> actúe como barrera al ingreso de irritantes quúnJ. 

coa. No se puede usar óxido. de zinc-eugenol como base, por - -

reactividad entre el eugenol y el acrilico. De igual manera, no -

debe usarse barnices para cavidad o recubridores, porque el sol­

vente reaccionará con la resina o la disolverá. La base recome!'.!. 

dada para restauraciones acrllicas es el hidr6xido de calcio, de­

be s.ervir como barrera contra loe l!quidos y las bacterias que P! 

netren en l~ pieza entre la pared de la cavidad y la restauraci6n, 
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Técnica de pincel o Nea.ion de aplicaci6n de acrilico 

Se colocan dos platillos de tipo Dappen en la bandeja, 

en uno se coloca el mon6mero y en el otro el polvo polímero, Se· 

a!sla la pieza. con dique de caucho, de1pué11 de aplicar el prt1para­

dor, se h\Ulledece la cavidad preparada con el mon6mero, Enton­

ce&, se 11\UJlerge la. punta de un pincel muy delgado de pelo de ca­

mello en el platillo Dappen que contiená ~l rnQn6mero, se e:curre 

en un lado del platillo para eliminar cu...tquier exceso, y se swner 

ge en el polímero. De esta manera, la punta del pincel recoge - -

una perla de polúnero, la cual se lleva a la cavidad y se pone en -

contacto con las paredes humedicidas con mon6mero, Se repite • 

este preocedimento hasta que la cavidad está completamente obt_!;! 

rada. Se concede el tiempo suficiente entre aplicacioneo para que 

empiece la polimerización. Si se deja que quede demasiado mon2_ 

mero en la restauración, la polimeriuci6n tardará Jruis y la con­

tracci.6n 11orá mayor. Antes de afiadir una perla de polímero nuo­

va a la cavidad, habrá que tener cuidado do comprobar que el • • 

área que ya está obturada esté humeda. c<>n mon6mero, No debe • 

permitirse que caiga mon6mero en el platillo Dappen que contiene 

el pol!mero, o a la inversa; de otra ma.n«all, podr!a ocurrir poli­

meriuc:i6n prematura en los platillos y UÍ llC debilitaría poaibl!_ 

mente la restauración fill&l. 

Anteriormente, se retrasaba el pulido 24 horas pa­

ra permitir polimeriza.ci6n, y la restauración lograra au fuerza• 



y dureza. m'-xim.as. Loa a.crOicos nuevos que contienen sistema-

de i.nducci6n de {cido sulfl'nico tienen polimerizaci6n r{pida; de -

esta manera., se puede pulir en la visita en que se haga la inser--· 

ci6n sintemor a quebra.nta.r la integridad marginal. En el pulido-

se emplean discos de lija, bandas y fresas, a.ar como polvo de - -

piedia p6mez humedecido, seguido de 6xido de estafio, 

4, 7 Resinas compuestae 

Las resinas compuestas se presentan en dos pastas-

separa.das que se mezclan antes de utilizarse, Una pasta. contiene 

la base, la otra el catalizador, Se prepara por la. reacci6n debí.,._ 

!enol-A, una resina epoxi con ácido metacrilico y se diluye con - -

metilmetacrilato u otro agente shn.ila.r, Se realiza. con la polimerJ. 

zaci6n con el sistema de amino-per6xido de benzono, 

El tErmino "compuesta" indica. que la. resina contiene 

un tilemento dfl relleno inorgánico, Las resinas compuestas pue--

den contener hasta. 75 a 80% de relleno inorgánico en íor'Tia de pe!. 

las o varillas de cristal, silicato de aluminio y litio, cuarzo, o --

fosfato tricálcico, 

Sus propiedades físicas comparadas con la.a resinas -

acrilica.a aon: 

1, Mayor !uerza de compresión y de tensión 

2, Dureza. y resistencia 11upcrior a. la abra­
a16n. 
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3. Menor contracción de polimeriza.cí6n 

4. Menor coe!íciente de expansión térmica 

Sus deaventaja.s aon: 

l. Posibles cambios de color 

z. Mayor rugosidad de auperfície 

Como las re111nlls se pret11;<nta.n en forma. de pasta, -

son más fáciles de mezclar que los cementos de silicato o las re­

sinas acrilicas. En la polimerización se contra.en menos que los 

acrilicos, y por lo tanto, pueden isertarse en la cavidad en volu­

men utilizando técnicas de presión. Como el mon6mero puede -­

irritar la pulpa, se recomienda una base de hidróxido de calcio, 

La principal desventaja, es la düicultad de dar puli­

do liso a. la superficie de la restauraci6n de resina compuesta. -

La mezcla endurecida consiste en una gran cantidad de partrculao 

duras e innrgánicas engastadas en una matriz relativamente blan­

da. Al terminar y pulir De eliminan algunas di! las partículas CO!!_ 

tenidas en la superficie de la restauraci6n, lo que produce depre­

siones que mantienen un acabado má.s rugo110 que liso, por lo que­

puede ser más su111ccptíble a pigmentarse en la boca. 

En odontopcdiatr!a l!C usan con más frecuencia, no -

sólo en piezas anter ioreo permanentes, sino también en incisivos 

prilna.rioa. 

Laa reninM compuestas aon eatéticaa, se pueden in-
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sertar en volumen y por lo tanto, parecen adecuadas pa.ra las pie­

zas primarias anteriores. Su mayor desventaja parece ser lar:!!_ 

gosit:ad de la superficie restaurada incluso deepu6s de pulir. 

4. 8 A.malgamas 

Amalgama de plata. Es la unlón del mercurio con -

una aleaci6n de otros metales realizada por el proceso de amal­

ga.nmci6n. 

Es el material principal utilizado para restauracio­

nes en pacientes infantiles en dentaduras primarias, y también en 

las permanentes. 

La. a.rnalgada de plata es una mezcla de plata y esta­

fio, con pequoi'\as cantidades de cobre y zinc, 

La. alea.ci6n se prepara limando o cortando en la..miaj_ 

llas muy delgadas un lingote. Las limaduras se venden en polvo o 

pueden incorpora.rae en granos para mayor facilidad de manejo. 

Las aleaciones esféricas se producen en procesos -

de atomización. Se roda una nube fundida de metal en una atm6,! 

!era inerte, lo que produce gotia.s solidi!icndao relativamente es­

férico.a. 

Ya sea que se selecciono una aleaci6n eoférica o 

una. de grano, en áltima. instancia será la man!pulacl.6n del mate-
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ria! que realice el odont6lo!J> o su ayudante lo que determine el •• 

éxito o el fracaso de la restauración en.cualquier cavidad prepa.r.!. 

da. adecuadamente, Los pasos para el manejo del material son: 

l. Proporción 

La aleación de plata est5. a.malgama.da con mercurio­

pa.ra producir un material plástico que se endurece al asentarse.· 

La proporci6n de a.leaci6n de mercurio usada es un !a.ctor impor -

ta.ntc a.l determinar el éxito c:l!nico de la restauración, Si no se -

utiliza suficiente mercurio, la !uerza de compresión de la amalg,! 

ma. será altera.da, y ser5. dií!cil lograr amalgamación adecuada. -

Si se usa exceso de mercurio, se reducirá la fuerza final de la -­

a.malgama. Generalmente, se recomiendan para amalgamación -

inicial aproximadamente 5 partes de aleación por 8 de mercurio -

en peso. Se exprime el exceso de mercurio de la masa antes de • 

colocarlo en la. cavido.d prepara.da y se complementa con la pre-­

sión de condcnsaci6n adecuada durante el empacado, 

Si se utilizan aleaciones enf<lricae se recomienda un 

contenido inicial de mercurio de 45 a. 48% dada la. ouperficie tan -

reducida de la.a partículas esf.éricas. 

El contenido final de mercurio ca aproximada.mente­

de 35· 38% durante ¡a. condensa.ci6n. 

Existen 4 métodos de proporción: 

a.) Peso. Usando una ba.lanta puede pesar-



ae el mercurio y la aleaci6n, aunque -
preciso es poco conveniente debido al­
tiempo utilizado. 

b) Dispensadores mec6.nicos. Existen di!. 
pensa.dorea para. mercurio y aleaciones 
en polvo. La. precisi6n de estos es • • 
aceptable, y la. mayoría. son ajustables, 
lo que permite al odontólogo seleccio­
nar la relac l6n entre aleación y mercu 
rio que estime conveniente -

c) Grano!! peen.dos prevfa.-ne.ntc. Son muy 
precisos y ne utilizan con dispensado-· 
res mcc6.nicos de mercurio, Para lo­
grar la proporción adecuada, se siguen 
las Instrucciones del fabricante 
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ch) Cápsulas preparadas previa.mente, Loe 
fabricantes \,an introducido cápsulas de­
plástíco desecha.bles, que contienen m'!'., 
curio y aleación previamente proporcio­
nados, Al manipular la coffa. de la cáp­
sula, los contenidos se acercan entre -
sr inmediatamente antes de mezclarse 

Una proporci6n inadecuada entre mercurio y a.lea.- -

ción puede afectar a las propiedades ffsica.s y la función cHnica -

de la resta.urnci6n final. 

2. Trituración 

El propósito de la trituración ea proporcionar un.a. -

inmersión completa de las partículas de aleación en mercurio, 

La trituración ejerce efectos en las propiedades de -

la m.czcla de amalgama y en el curso clínico final de la. resta.ur!:!:. 

ción. 

Si no se trituran lo suíiciente, ro11ulta.r6.n a.ma.lga.· -
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mas que contengan más mercurio residual y pa.rt!culas más gran• 

des, con aleaci6n incompleta. La resta.ura.ci6n es débil, se taJ..la. 

mal y es más susceptible a corrosi6n euperíicial. 

El tiempo de trituraci6n para los amalgamadores º!'.. 

dinarios de alta. velocidad (por ej. Wig-L-Bug, Torit, 3, 000 rpm) 

es aproxilnadamente de ZO a. 30 oeg mientras que en los apara.tos­

de velocidad extra.alta (Sil!unat, 4, 100 :rpm) cíi de 3 a. 5 seg. 

Una mezcla triturada. adecuadamente durante un tie!!l 

po suficiente, debe tener superficies lhae y aterciopeladas, y ae 

rá más plástica. que rugosa.. 

3. Condenaaci6n 

Después de triturar la. amalgama., deberá colocarse­

en una. tela. limpia. para exprimir, y se deberá extraer el exceso • 

de mercurio con presi6n de los dedos. Después, se coloca. en la· 

cavidad preparada pequelloo incrementos, utilizando un porta ~ 

gama., y 10 condensa.. 

Pa.ra las aleaciones de granos comunes, la presión -

de condensación deberá de ser rle una fuerza. de 6 libras (Z, 700 g) 

La eli.minaci6n del exceso de mercurio, a medida que progre ea. -

la condensa.ci6n, producirá aumento de fuerza de la restauraci6n­

final, 

Se utilizan condensadoreo cuyas puntas son de una -

tercer'l a cuarta parte de la amplitud de la cavidad. Cuando ne -

utilizan a.leacioneo caí6ricao, la mezcla es acuosa y se requiere· 
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meno11 presi6n de condenoaci6n. Por lo tanto, las puntas del con• 

densador deben ser más grandes pa.ra a.justarse con eficacia. en -

la calidad, deberán utiliza.rae a menos prersi6n de emp11.cado ·- -

(900 a l, 350 g). 

La. condensaci6n mecánica produce excelente adapt111-

ción de la a.malgama a la.s paredes circundantes de la cavidad, - -

aumenta. la rapidez del proceso de empacado, ea más consistente­

ya. que la presión se aplica igualada. y uniformemente en todo mo­

mento, y no tiende a variar con el cansancio del operador, 

El odontólogo debe ca.lcula.r el tiempo de operaci6n -

del manejo de la amalgama en los 3 min que siguen a 11u tritura- -

ci6n, "Pb.illips y col" a.firman que el uso de mezclas de amalga­

mas con 5 min de vida reducen la fuerza de la restauraci6n final -

un 40%, 3 mín después de la trituraci6n, deberá descartarse la -

mezcla a.ntig•a, y prepararse una nueva. 

La saliva o humedad de la mano pueden hacer reac-;­

ci6n con el zinc y producir gas hidrógeno, La acumulación de hi­

drógeno dentro de la. amalgama produce dimínutas lagunas de va­

C!o dentM de la restauración, lo que reduce la fuerza. de compre­

sión. 

También ca.usa expansión deílnída de la amalgama., • 

·de manera que la restauraci6n aobreualdrá ele la.e paredes de la -

ca.vida.e.! provocando la reuni6n de ba.cteriaa y do,echoa de cot.lida.s 

lo que iniciará "ca.riers secundaria.", 
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4. Tallado (anatom1'a) 

Los surcos intercuep!deos deberán ser poco profun­

dos, conformándose a la anatomía de la pieza, ya que si son muy­

profundos tienden a debilitar loe márgenes de la reat&uraci6n, re­

duciendo el volumen de la amalgama y diiic:ultando el pulido. 

Los bordes marginales deberán ser de ta.maflo con- -

stJrvador y no ie~!~?' en cont:.cto cclu;al aA.Céislvo. Después de ta-

llar la ana.tom!a, deberá localizarse con p&pel de articular, la pr.!:_ 

sencia de áreas altas lo cual se logra haciendo que el niflo cierre • 

con suavidad y observando la oclusi6n en todas las áreas. 

No deberá bruñirse la amalgama para obtener suavi­

dad. Esto se logra. frotando las superficies con una torunda im· - -

pregnada en una. mezcla acuosa de polvo de piedra p6mcz. 

Deberá comprobarse cuidados&mente el margen ging!_ 

val con un explorador, y deberá eliminarse cualquier exceso de -

arnalgam11. Después de 6 u 8 horas, la resta.uraci6n ha logra.do do 

70 a 90% de su fuerza má.xima. 

Se debe advertir al niflo y a sus padres para que no • 

tome alimentos duros durante las 8 hora.o siguientes para evitar 

que el nifio haga oclusi6n libremente y !r11cture la amalg&ma. 

S. Pulido 

Lu restauraciones de amalgama deben aer cuidado­

samente pulidas por razones estiSticas, para limitar la corrosi6n; 

prolongando 11u vida y reducir concentra.clones de tcn11i6n oclueal • 
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que pueden reaultu nocivas. 

El pulido final no deber' realizarse en las 48 hora.a­

siguientea a la colocaci6n de la amalgama., para que se logre su -

máximo grado de fuerza. y dureza. Se pueden utilizar Cresas de -

terminado, piedras de carburo, discos de caucho y tiras de papel 

de lija., 

p6mez y 11gua o glicerina., en una copa. de caucho, seguido de 6xi­

do de esta.flo, o con silicato de circonio con a.gua. 

Las amalgamas son excelentes conductores de cam­

bios térmicos e impulsos eléctricos, nunca. deberá.o colocarse en 

cavidades profundas cerca.nas a pulpa vital si antes no se coloca -

una capa. aislante, o ba.ae, entre la restauración y la coim.ara pul· 

par. El espesor de la base es factor importante en el ailllamien-

lo térmico. 

Amalgama de Cobre. Es una a.malgama bina.ria. • -

costituida por cobre y mercurio, Cuando el cobre se amalgama,· 

la masa resultante endurece. En estas condiciones y en forma. de 

pastillas se calientan en un tubo de ensayo o en Wla cuchara de - • 

hierro haota que el mercurio aflora a la superficie formando got~ 

tas y, entonces, la masa se tritura de la ma.nera habitual. 

La.a amalgama.a de cobre se contraen durante su en­

durecimiento, Cuando más alta es la tcmpeutura a la. que iniciaj_ 

mente se calientan las pastillas, tanto mayor e11 la. contracción. -



Con1Utuyente 

Pla.ta 

Estallo 

Cobre 

Zinc 

Compoaici6n do la. amalgama. de plata 

Prc.porcl6n 
aproximada 

65 por 100 

Z5 por 100 

6 por 100 

Z por 100 

Funcl6n 

Le dá duroza 
Aumenta la cxpa.ne16n 
Aumenta la reeiatenc!a a opa.caree 
Disminuye el flujo 

Aumenta la plasticidad y acelera el 
endurec !miento 
Disminuye la expanui611 
Disminuye la fuerza 

Evita que la amalgama ee eepa.re de 1011 

bordee de la cavidad 
Aumenta ln cxpane!6n 
Aumenta la íu<irza 
Disminuye el !lujo 
Compcnoa Vl\rlabloe de íabrlcaci6n y 
manejo 

Da alea.ci6n limpia durante procesos de 
fabricac i6n 
Evita que la. amalgama ue enncgrcsca 
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Su tiempo de trituración no la a.íect a, Esta amalgama endurece -

lentamente aproximadamente de 8 a lZ horas. El tiempo de end~ 

recimiento asr como el de la contracción, aumentan en propor- -

ción directa. con la elevación de la temperatura durante el calen­

tamiento. Por consiguiente, para reducir estos tiempos es nec.! 

sario calentar las pastillas lentcunente y hasta que el mercurio -

aflore a la. superficie. Una Ye?. e:>41rrecida., su :re11ii1h:ncia a ia -

comprensión es satisfactoria. y a.probada. en la forma corriente, -

no presenta escurrinriento, 

Esta amalgama con los fluidos bucales se corroe. -

Se ha.n empleado también para la construcción de troquellla met.i­

licoe a. partir de impresiones dentarias. Su uso para. e~te prop6-

sito asr como para. las restauraciones de los cuentes primarios • 

}1a sido sustituido por el de las amalgamas de plata. 

StiiJ,Ún estudios realizados, el alto porcentaje de co­

bre puede aumentar el efecto antibacteria.no de la. a.malgama lo- -

grande asr un menor número de caries por "contacto" debido al • 

posible efecto anticariogénico del cobre y de otros metales. 

4, 9 Incrustaciones 

L11.11 incrustaciones para pieza.o primarias son pr6.c­

tica.s y aconsejables, El !actor ll.mitante que r011tringe su uso ce 

econ6mico. Muchao la.millas no pueden, o no quieren, gastar la· 



di!orencia que representa. gasto11 de procedimientos de labora.to -· 

río, incluso cuándo se usan materiales base, Si, en una situación 

determinada, está indicada una incrustación, el dentista no deberá'. 

dudal' en recomendar esta restauración, y explicar al paciente el -

1alor adicional que puede ofrecer una incrustaci6n y las ventajas -

que tienen sobre una amalgama. Aunque pueden usarse incrusta- -

ciones en cualquier situación en lo. que pu!!tle. colocarse o..-na.lga..-na, 

.. 
su mayor aplicación es en piezas rota•, fracturadas o con caries -

muy profunda y extensa, en donde otro tipo de restauraci6n puede-

no ser tan duradero, 

La.a preparaciones de incrustaciones para piezas pri-

marias difieren de las de amalgama en los mismou aspectos, que-

las piezas permanentes, La.s paredes deben ser paralelas, y to--

dos los soca.vados deben eliminarse. Las incrustaciones pueden -

hacerse de metal base o de oro. Pueden prepararse las incrusta-

.::iom:11 tlc lipo Willett que consiste en cortar el área o las áreas -

proximales con un dieco de bord<rn aplanados a baja velocidad, ha· 

ciendo los cortes en ángulo recto al pll\no oclusal de la pieza, y ll!_ 

vándalo a posición inmedialamenlc inferior al margen libre del tejj_ 

do gingival, y lateralmente, a las árcn.u de limpieza propia. Tam-

bién puede hacerse a alta ve!.ocidad con 111m fresa de diamante apla-

nado de pequcflo diámetro (0, 6 mm), quo realiza el mismo trabajo-

eli.n1inando la euper!icic proximal de 11\fl piczo.a cariadu a.dyacen"· 

tes. Con una piedra o \Ul diamanl(! 11planado oc corta una brecha a-
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trá.ves del esmalte que empieza en el tercio que sube hacía el sur· 

co bucal, se extiende sobre la. superficie oclusal y ba.ja. por la su­

per!icie lingual. La. brecha. termina en una pwita muy delgada en • 

el tercio gingival, y sigue el contorno de la pieza. De la brecha -

central se hace un corte similar para llegar al corte proximal~ Si 

se trabaja con disco de diamante, los márgenes de estos cortes •• 

tendrá.."!. U...'\:. l!.."le;. de terminado n1ejvi definida.. Se toma. la impre-

si6n en una. pequeña bandeja, y se deja a un lado hasta que la.e ca'!!_ 

da.des cotlln preparadas, Se empaca alrededor de la pieza una - -

cuerda de retracción gingival. La pieza y el tejido gingival se se­

can a fondo y se mezcla. un rna.teria.l de ilnpresi6n de 11Uicona, y se 

coloca. en la bandeja., Se asienta la. bandeja en la pieza unando el· 

compuesto como gura., y se mantiene firmemente ha.Btll que se ªªÍ!!l­

te. Entonces, se extrae la impresión y si resulta sati11factoria, -

esta ya lista. pMa preparar los modelos, Antes de cementar las -

incrustacioncn debe eliminarse todo el material cariado, 

Las incrur.• .t•.:iones en piezas anteriores pueden hacer. 

se con cola de milano y r;o.;a proximal, a.l igual que las pcrmamen­

tes o también puede prep;i.rarse la incrustación de tipo WUlett, ex· 

tendiendo los surcos sobre la. superficie labial y lingual, y conec-­

tándoloo con el corte proxilnal elilninando aproximadamente l. 5 ~­

mm.del borde incisal. 



CONCLUSIONES 

La odontologra Wantil tiene el propósito de tratar las 

en!ermedadea, prevenirlas, diagnosticarlo.11 y corre­

girlas, ea la meta !inal de la ciencia mlidlca en au to­

talidad. La prevención ea la má.a doeeable para man­

tener una estructura. bucal más perfecta desde el pun­

to de vista metabólico, funcional y eat6tico, 

El odontólogo que trabaja. con nifios tiene responsabi­

lidad para. con au paciente, con su comunidad y pri- -

mordialmente para consigo mismo para lograr el 6~ 

to deseado, ya. que el tratamiento requiere algo md.a­

que conocimientos dentales, puesto que eota tratand<>­

con orga.niDmos en periodo de formaci6n. Y el va.lor­

de eatc servicio nunca será. ouficlcntemenle pondera­

do ya que un tratamiento odontologico poco adecuado­

º insatisfactorio realizado en la niflcz, puede danar -

permanentemente el aparato mastica.torio, dejando al 

individuo con muchos de los problemas dentales hoy -

en día tan comunes en la poblaci6n adulta. 
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