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I N 'l' R o D u e e I o N. 

Bl progreso ordenado en cualquier ciencia ea necesario 

hacer una distribución precisa de todos los hechos relacio­

nados con una de sus ramas de la Odontología. 

El. dentista que va a dedicar su vida a la conse:rYaoi6n 

7 restauración de piezas dentarias, corrección de anomaliae 

debe tener no solamente una viei6n y ·manua1idad clara y pr! 

ciea sino tambi'n una gran responsabilidad sobre lo que se 

está haciendó o trabajando ya que nuestra vida la dedicaré­

mos tratando a seres hW!181los i no a maniquís o robots. 

En la actualidad debemos preocuparnos por le salud bw­

cal del niffo ya que esta es la edad en que se puede evitar 

mucha.a patologías 7 una de las principales como es la caries 

también tenemos la obligación de ir babituandolo a tener ~ 

una buena higiene bucal, hacer que ee vaya f'amiliar1sando 

con el cepillo dental. 

Un gran percenta;te de ntfloe·,pJ"hesoolaréa euf'iren exten, 

s, deetrucoi&n dentaria por caries en la primera dentición 

si loe padres se preocuparan un poco una prótesis removlble 

es el reemplazo de ele~cicSn para estos nii1os, Sil"V'1,n4oles 

para restaurar la funci6n, prevenir 11alas oclusiones, que -

desarrol1en hábitos inadecuados, provee beneficios eetlticoa 

T ps1coi6gicos, y ademas le evita inclinaciones a loe dien~ 

tes remanentes. 



C A P I T U L O I. 

MANEJO DEL NINO BN EL CONSULTOHIO. 

a).- OBJETIVO •. 

2 

Nuestra meta principal ser' dar recomendaciones para 

tratar al niño en la forma más eficaz. Bato es menor tra~ 

tiemo para el pequeffo, más eficacia en nuestrae t'cnicas y 

menor ailsiedad pa.ra 1oa ·padres. 

Bl llanto, la ansiedad, la agresión y la poca copera­

ci6n han hech9 que e1 edontol6go tenga pocas epcionea, ---­

aparte de las restricciones físicas, la premedicacién y la 

an~steeia gGneral cuando se encuentra a un paciente in:fan­

til difícil. 

Como consecuencia, el profecional rechaza la atención 
, ' .. ;._ 

de estos enfermos, o solo son tratado2'"\Como emergencias y 

no se lee da un tratamiento iñtegral. El dentista debe tra 

tar de crear conciencia sobre los de~echos que le corres....; 

ponden a los niños y adolecentes como pacientes, tÓraando -

en cuenta sus necesidades tanto en el área de la educación 

prevención y requeriaientos emocionales de acuerdo a su -

edad, coptando con la.a técnicae adecuaclaS' y ademas que diá~ 

nost1quemos sus problemas a tiempo y referir a otros cole:..· 

gas. 

Las limitacionesde este artículo no nos permite exami 

nar todos los métodos terapéut leos' posibles; nma bien noá. 

ocuparemos de los trucos más comun-e'l:I que son: carifio, ane! 

tesia local, y modificacicSn d~ ·la c~nducta. De~ando a un :. 

lado las técnicas restrictivas, la premedioación y la ané!!, 

tasia general• que. son terapiá.e que tienen su aplicación. 

e indicacioné'Er en wi mhtero ·111uy reducido de caeos y con.fo~ 

me se adentra a la inve"'stigación en el conocimiento de la~ 

conducta humsna se emplearán con menor frecuencia. 



b) .- CARIÑO HACIA EL NI~O. 3 

Bl carifio, la comunicación y loe cUidados son 1ae mej~ 

rea armas con las que debe contar el dentista para el trat! 

miento del nifio. 

En la primera cita debemos relajar la anaiedad tanto • 

de parte de loe padres como del niño¡ respecto a.· esta rela­

ción que existe entre padres- niño- dentista, que es a nue~ 

tro juicio la forma más actualizada al respecto, concluyen · 

que dentro de las opciones representadas a los padrea en ºE 
den de frecuencia. las respuestas más oatis:factoriaa eons " 

1.- Permitir la entrada a los padres al operatorio 6 
·al consultorio solamente la primera cita. 

2 .- Permitir la entrada a las citas subsecuentes eÓlo 

cu.ando el caso lo amerite o el dentista así lo reqúiera, 

esto ha sido tema de pol4mica pero .es ciei:i;o· que ia mayor:!a 

de los padres transmiten su ansiedad a los hijos;· 1os cWJ.;,:...,. 

lea se reflejan como un temor subjetivo,· y estd"s ·padres .:~ 

quieren dar a sus hijos uña ma7or seguridad y piensan que 

a1 estar con el.1os 1~ lograrán. 

· Necesitaiuoe. comunicarlés a estos padres nuestras nece­

sidad~.ª para lograr que permanezcan en la sala de espera y 

relajen su ansiedad. 

Una-de los argumentos recomendados ~ara estos caeos es 

decirle al padre o a la -madre que queremos dedice.r1e toda.­

nuestra atención a1 nifio 7 que a1 acompat'larle ellos harán 

preguntas o platicar4n,con e1 .zliño'io que ~raen{ como con~ 
; . . , 

secuencia la pérd1d8. de la comunicación 7 la rel.áci6n médi 
co- paciente~ 

Creando un clima de inseguridad para el pequeflo y ge­

nerara< tensión hacia el profecional que no sabrá a quien -

dirigir su atención. 
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e) .- ANESTESIA LOOAL. 

En la actualidad parece lógico la utilización de anes­

tésicos locales~ pero aún con todas las complejas técnicas 

alcanzadas por la profesión, es sorprendente el número de­

clÍnicos que ejercen con el concept~ err6neo que la odont~ 

logía para niffoe no requiere la utilización.de aneetésicog 

locales. 

Aurique la pieza de alta velocidad cause la menor moles 

tia, no hay que trabajar con ese concepto inseguro ya que 

en ocasiones habrá ciertos pacientes un umbral al dolor más 

altoJ pero no hay que olvidar que este umbral ea variable -

en cada persona adem~s si se pretende causar el menor núme­

ro de experiencias desagradables al paciente ésta es una -

muy buena medida ya que por una sola molestia el paciente -

se ahorra otras. 

Bn la actualidad contamos con diferentes agujas de ca­

libres muy reducidos y aunado a anestésicos de acción rápi­

da·· y de corta duración se logra una infiltración atraumáti-

ca. 

Algo más que se recomienda ea calentar el anestésico 

a la temperatura del cuerpo, no filtrar la jeriga delante -

d~l nifio ni tenerla delante 6 ala vista ya que esto genera 

tensión. 

Se ·1e explica al pequefto que se le procedera a dormir 

cierta muelita para que no de lata en el tratamiento y pla­

ticamos con ~l mientras procedemos al acto operatorio tra­

tando de distraer su atención y hacemos ligera presión o -­

masaje sobre el área a anestesiar, esta comunicación debe 

ser hecha en un lenguaje apropiaqo a la edad del nifto. 
~· . 
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Un alto porcentaje de nii'los cierran sus ojos durante 

este procedimiento para evadir la realidad, lo que·ocaciona 

que se consentran más en los procedimientos. 

Hay que buscar entonces, distraer al nifio explicándole 

que necesita tener sue ojos abiertos para que él mismo se -

dé cuenta de lo que hacemos no es motivo·de temor. 

d).- MODIFICACION DB LA CONDUCTA DKL NIÑO. 

Uno de loo elementos más novedosos que se encuentran 

en voga para tratar nifioa difíciles en la •modificación de 

l.a conducta". 

Muchos niños que eran considerados como difíciles y t~ 

tados con drogas o anestesia general. est1fo siendo tratados 

en forma sietemtltica es un ambiente mental normal. 

Principios.básicos del control de la conducta. 

Las especies de animales inferiores reacoionan al en­

frentarse a un problema huyendo o peleando pero lo que nos 

distingue de estas especies es precisamente la oapaoidad de 

razonar y solucionar los problemas inteligentemente; cuando 

reaccionamos peleando o huyendo nunca lo hacemos abierta&O!!, 

te, reprimimos nuestra ira y nos damos por vencidos 7 nos-­

sentimos frustrados. Batos pricipios serán nuestoa a flote 

cuando se mencionen los reforaa4orea. 

Nacemos sabiendo hacer 'Y8.ler nuestra voluntad pero p0-

co a poco el proceso de educaci&n de nueetros padree nos -
~ 

imponen reglas que tenemos que respetar a esto se le ha 11!. 

mado manipulación emocional, todos somos víctimas de este -

proceso el cual podemos aprovechar en el consultorio para -

sefüflar al niflo los reglamentos y conducta que tendrá que~ 

obeeria:r. 
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Si un niflo empieza a llorar al ser colocado en el si-

116n dental, el llanto es visto más positivamente, no como 

una reacción de temor provocada por el sill6n sino porque 

en situaciones similares el llanto ha sido recompensado re­

tirándolo del sillón dental, es decir rue esto es una con~­

ducta en funci6n de su consecuencia. 

Refuerzos positivos y negativos. 

Seg\Íll sus efectos sobre la conducta de los estímulos 

pueden ser clasificados en tres categorías: 

1.- Reforzadores positivos. 

2.- .Estímulos aversivos. 

3·- Estímulos naturales. 

Reforzadores positivos.- este se define en la práctica 

como cualquier estímulo o hecho que aumenta la frecuencia -

de una conducta o una respuesta que provoca inmediatamente. 

Los estímulos que tienen un valor de supervivencia para el 

organismo, tales como al.imanto y agua, suelen servir de re­

forzadores. 

Existen además un gr'an número de estímulos sociales •r 
que han adquirido propiedades de reforzadores, tales como .,_ 

una sonrisa, una palabra de alago, un cumplido o diversos 

estímulos ambientales. 

El decorado de nuestro consultorio y el ambiente debe 

ser adecuado para el paciente infantil y el personal que -­

nos asiste tendrá que estar capacitado o entrenado para la 

atención de.los niños. 

Esto quiere decir que tengamos un patrón para este ti­

po de reforzadores ya que los que pueden servir para un' ni-:­

ffo puede no serlo para otro o ser improcedente en otra oca­

sión. 
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2.- Estímulos aversivos.- Se define como un eatímul.o -

que disminuye la frecuencia de la conducta que le sigue in­

mediatamente. 

Los estímulos de aversión pueden E-er aquellos hochoa 

que son físicamente dolorosos o que han adquirido propieda­

des de aversión tales como: crítica~, pérdidas de previle~­

gios o estímulos que seftalan la proximidad de W1 hecho des­

agradable, todo lo podemos ejemplificar con uno de nuestros 

procedimientos que con frecuencia empleamos en nuestros pe­

quefios. 

Cuando se infiltra el anest~eico el niffo trata de eva­

dirlo llorando y se dice que si continúa llorando su llanto 

provocará un dolor mayor; este estímulo aversivo aveces pu!_ 

de ser por si sólo suficiente para lograr una conducta me.,;­

jor pero todo lo que puede servir en un nifto puede no hacer 

efecto en otro. 

J.- Bet:lmulos natural.es.- Estos estímulos como el son!, 

do de la bocina de un autom6vil, el tic-tao del reloj, el 

sonido de la mdsica de fondo que ni aumenta ni disminuye la 

frecuencia en una conducta. 

e).- LOGRO DB UN CAMBIO DE LA CONDUCTA DEL NIÑO. 

La importancia de seguir una l'\ltina en el tratamiento 

dental del ·niflo es con el fin de lograr paulatinamente que 

el pequefio se sensibili~e al tratamiento y comenzar con --­

tratamientos indoloros nos reditúa múltiples beneficios. 

Esta rutina deberá comprender procedimientos ya menci_2 

nados, de poca o nul.a molestia para el niño, como por ejem. 

toma de radiografías, profiláctico-y a~licaci6n t6pica de· 

flúor, para en lee subsecuentes citas lograr tratamientos -

de mayor molestia •. 
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Bl alto grado de control de la conducta que nuede lo­

grarse através del acondicionamiento aparente es resultado 

primordialmente de un factor, a saber; administración pre-­

e isa de un refcrzador inmediatamente dN1pués de haberce pr~ 

sentado cada parte componente de la reacción final deseada. 

Se ha demostrado que una diferencia no mayor de un se­

gundo o dos modificará la forma de la conducta que será re­

forzada y favorecida. 

Por eso el comportamiento de un paciente nuede ser ma­

nipulado con precisi6n sin su conocimiento s~emnre y cuando 

se administre un refuerzo inmediatamente después de haberse 

presentado la reacción deseada. 

Por ejemplo cuando el niflo ya sentado en el sillón re­

husa abrir su. boca se le pedirá con voz suave: "abre tu be• 

quita· porque te quiero contar los dientes", por supuesto ._ 

que no lo hará pero se le dará un estímulo positivo dicién­

dole: "Muy bien ábrela más, eso es lo estás haciendo muy 

bien, ahora ábrela un poquito más grande", esto hará que el 

pequeflo, que mantenia sus labios apretados poco a poco vaya 

relajando su ansiedad y acceda a lo que nosotros queremos y 

al obtener nosotros la respuesta deseada utilicemos inmedia 

tamente el refuerzo que le sigue. 

f) ~- EJM. DE UN CASO PERSONAL SOBRE EL COMPORTAMIEN:rO 

DE UN NIRO EN LA CLINICA. 

Paciente de 4 años que se presento en la clínica infa!! 

til de la clÍnioa Perif~rica Las Aguilas de la U.N.A.M. 
Acompaflado de su madre para· que se le diera atención 

dental, y también acompaftado de un poco de temor. 
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Primera cita.- Se introdujo al paciente a la clínica 

y se le sentó en el eill6n cental, se le explicó con refor­

zamientos positivos que el tratamiento a rea.li2ar en esa SE" 

sión no le causaría ninguna molestia y que a cambio él oh-­

tendría la satisfacción de quedar como un niño muy valiente 

ante mamá y papá; esto permitió que se le tomaran 2 radio-­

gra:fías. 

Segunda cita.- En esta cita el niffo regresó más calma­

do, sin embargo aún presentaba síntomas de temor mostrados 

al separarse de su madre y al introducirlo a la clínica. Bl 

procedimiento a seguir fue el recordarle que en la ocasión 

pasada nos había gustado eu comportamiento y qua en esta -

ocasión sería también muy agradable todos los procedimientos 

que le haríamos. 

Procedim~s. -.a hacer el profiláctico y aplicación de 

flúor y se le felicitó y ante mamá se puao como un valiente. 

Tercera cita.- En esta ocasión el paciente entró nor 

sí solo aunque 1levado de la mano por nosotros. Loa proce-­

dimientos a realizar esta vez de acuerdo a la rutina esta-· 

blecida en la clínica, eran el tratamiento clínico de 1ae -

lesiones cariosaa en el cuadrante inferior izquierdo selec­

cionado casi siempre el primer cuadrante dentro de nuestro 

plan de tratamiento. 

Antes de iniciar, como ya mencionamos anteriormente, 

se le inst~e al pequeño sobre los procedimientos que le -

vamos a dar y hacemos que él note que nosotros podemos col'liiil 

trolar loe instrumentos y que a una seflal de ~1 prniamente 

acordad podemos detener el procedimiento; esto hace que el 

nifio sienta una seguridad en sí mismo 7 en el dentista. pero 
debemos explicarle que no nos engaffe pues así sabremos en -
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realidad cuando él tenga alguna molestia. 

Después de haber logrado nuestro objetivo que era la 

anestesia proseguimos a colocar nuestro dique de hule. con 

un lenguaje adecuado a su edad se le dijo lo siguiete: 
11voy a colocar en mi dedo este anillito el cual servirá pa­

ra detener este hule en t-u muelita". Hiéimos pruebas W'la -

vez aislado, con la pieza de mano que yreviamente le había­

mos demostrado su funcionamiento comparándolo con un avi6n 

o con un carro, el cual se puede acelerar y parar a nuestro 

antojo. 

Durante todos estos procedimientos nos estamos comuni­

cando constantemente con el pequeffo reforzándolo positiva;-. 

mente por medio de alagos o por el contrario cuando sentimos 

la necesidad de aplicar algdn reácondicionamiento por medio 

de un reforzador negativo lo hacemos y una vez realizada la 

conducta deseada se le vuelve a reforzar positivamente. 

Bn las subsecuentes citas se actáa de la misma forma, 

no hay que sentir que hemos ganado la batalla ya que en cua.!_ 

quier momento que descuidemos algÚn detalle el niffo puede tt 

regresar a una. conducta no favorable para nuestros ~ropoei~ 

tos. 

·, 

. ~ ' 



C A P I T U L O II. 

ESTUDIO CLINICO 

a).- HISTORIA CLINICA. 

Los req~ieitos de una buena historía clínica sona 

11 

1.- Esta debe de incluir todos los datos de importancia. 

II.- Información que se localice fácilmente. 

III.- Que sea estándar para un gran número dé personas. 

IV.- Que sea clara precisa y simplificada. 

v.- Debe tener ficha de identidad. 

VI.- Antecedentes familiares. 

VII.- Antecedentes i>ato~Ógicoe. 

vIII.- Enfermedades de la niftes. 

n.- Antecedententee persona.les no patolcSgicos. 

x.- Interrogatorio directo. 

XI.- Estos Últimos datos deben ser dados por el aoom­

paffan.te o tutor. .. 
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MACHOTE DE UNA HISTORIA CLINICA. 

DATOS PERSONALES (ficha de identidad) 

NOMBRE _________ __..._ EDAD SEXO 

DIRECCION OCUPACION -------

EDO. CIVIL ORIGINARIO DE 
--~-----LUGAR DONDE TRABAJA...__ _______________ _ 

TEL. FECHA -------- -------------
NIVEL SOCIOECONOMICO ----------------

MOTIVO DE LA CONSULTA O PADECIMIENTO ACTUAL ------

SIG!'fOS Y SINrOMAS EVOLUCiüN 
-~--~---------

ESTADO ACTUAL 

ULTIMA VISITA AL MEDICO _____ FECHA-------

Morrvo ______ NOMBRE DEL MEDICO --------

DIRECCION TEL.------

CARACTERISTICAS DEL PACIF.N'l'E. 

COMPLEXION PESO---- ESTATURA-----

ASPECTO Df:L PACIENI'E. 

SATISFACTORIO ---- REGULAR --- MALO -----

ACTITUD MEN'l' AL 

NERVIOSO ----- APRBNS.IVO ----- TRANQUILO 



ANTEC~DENTE FAMILIARES 

Viven sus ~adres actualmente? 

Causa del fallecimiento 

Viven sus hermanos? 

Causas del fallecimiento 
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8I NO 

SI NO 

En su familia han sufrido algunas de las siguientes en:fer-

medadess 

NEOPLASIAS 

DIABETES 

HIPERTENSION ARTERIAL 

HIPOTENSION ARTERIAL 

SH'ILIS 

HEMOFILIA 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS 

Tuberculosis 

·Enfermedades vené1·eas 

Paludismo 

Amigdalitis 

Artritis y Fiebr& Reumática 
Trastornos renal~s y hepáticos 
Trastornos neurológicos 

ENFfillMEDAVES DE LA NIÑEZ 

Paperas 
Viruela 
Sarampión 
Escarlatina 

ENFERMEDADES CARDIOVASCULA­

RES. 

TUBERCULOSIS 

ALERGIAS 

T OXICOMA.NIAS 

OTROS 

Hepatitis 

V.Lcera G. D. 

Cardiopatías 

Alergias 

Traumat is moa 
Operaciones 
Otros 

Tos ferina 
Amigdalitis 
Adenoidea 
Otros. 

ANThUEDEJ.llrES PERSONALES NO PATOLOGICOS 
Tipo de casa habitación ~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Cuantas personas viven 
Tipo de trabajo ~~~~~~~~~~~~~-~~~~~~~ 
Alimentación 
Tipo de ejercicio ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
Higiene personal ~~~~~~~~~~~~~--~~~~~ ·' , .. 
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I N T B R R O G A T O R I O D I R E C f O. 

RESPIRATORIO -----------------

GASTROINrESTINAL ---------------

NEUROLOGICO ------------------

HEMATOLOGICO LINFATICO -------------

GENITO - URINARIO ---------------

MUSCULO - BSQUBLRrICO -------------

LISTA DE MEDICAMENTOS QUE HA TOMADO DURANTE LOS 

UILrIMOS SEIS ~ES -----------------

HOSPITALIZACJ;ONES ------ CIUDAD ------­
MOTIVO COMPLIOACIONBS -----

SIGNOS VI~ALBS 

PuJ.so Respiración 
Presi6n arterial ___ - Pruebas de 1-ab,_o_r_a_t_or_i_o __ _ 

BBSUMBN DBL ESTADO ACTUAL DEL PACIEJITE. 
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b).- ESTUDIO CLINICO BUCAL. 

En el estudio clínico se real.izan algunos procedimien~ 

tos en los cuales, nos damos cuenta del estado de salud del 

paciente, y estos nrocedimientos se realizan eri estados de· 

emergencia o en condiciones normales de salud. 

En condiciones de emergencia se deben hacer preguntas 

rápidas y concisas e inmediatamente eliminar el dolor del­

niHo. 

En condiciones normales la cita se puede extender un ~ 

poco más, 1 las preguntas pueden eer un poco mtls explicita.E 

· para que el nii'lo ee vaya habituando rlÍpidamente al consult_2 

rio dental. 

Existen varios métodos para realizar un buen estUdio -

clínico y llegar a un buen diagn&stico. 

Batos métodos sons 

A).- Interrogatorio. 

B) .- Inspecci6n. 

C:) .- Pal.pación. 

D).- Percusión. 

A).- Interrogatorio 1 Oonsiste en interrogar al pacien-
". 

te o en su defecto a sus padree o al acompaflante, de esta-

manera se obtienen datos del paciente concisos 7 sin ninguna 

alteración, por lo gen~ral se observa el estado de salud, 
. . 

alguna patología, o algún problema hereditario. 



B).- Inspecci6ns Beta inspección es intrabucal y extr~ 

bucalmente, en la inspección intrabucel vamos a ver tejidos 

blandos, tejidos duros, coloraci6n, anomalias o formas de -

la.a arcadas. 

En el examen extrabucal se van a ver, simetrías, defor 

mEJCiones, alteraciones de tipo infeccioso, fracturas o al-­

gún problema congénito. 

C).- Palpaci6ns Este método es muy recomendable en loe 

casos odontológicos porque en este caso tenemos los dolores 

referidos y el paciente no sabe donde es la molestia. 

Este método se efectua por lo regular con el dedo ín­

dice, por el valor semiolÓgico de la palpación periapical 

de un diente. 

La presión ejercida, en dado caso, hace que el exudado 

emerja hacia la superficie, en el caso de que haya un proc! 

eo infeccioso muy prominente, la palpación nos dá la con.sis 

tencia de los tejidos duros y blandos, etc. 

D).- Percusión.- Consiste en dar gol~ecitos a las nie~ 

zas dentarias lo cual es verdad~ra im~ortancia, para saber 

el estado de cada.pieza, estos gol~ecitos se efectuan con el 

mango del espejo dental, y estos se hacen en forma horizon­

tal y verticalmente, estos suelen tener dos efectos, loa s.2. 

noros y los auditivos, o por el dolor que lo produce. 

Existen otros métodos auxiliares comos 

Examen radiográfico. 

Examen de laboratorio. 

P.ruebas eléctricas y térmicas. 
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Como dato importante de una enfermedad bucal tenemos 

a 1as encías y les enfermedades más usuales de éstas son: 

I.- Enfermedades inflamatorias: 

a).- Gingivitis. 

b).- Periodontitis 

1¡.- Enfermedades degenerativas: 

a).- atrofias. 

b).- Traumas oclusalee. 

e).- Periodontitie. 

d).- Gingivoaie. 

Otro dato importante es el dentario, en este pequeffo 

cuadro podemos observar algunos tipos más comunes de anoma­

lías dentarias. 

A).- Número de dientes: 

a).- Anodoncias. 

lo- Parciales. 

II.- Totales. 

b).- Anomalías de dientes. 

r.- Supernumerarios. 

II .- Accesorios. 

B).- Tamafto de dientes. 

a).- Macrodoncia. 
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b).- Microdoncia. 

C).- Forma de dientes: 

- a).- Des in Dente. 

I.- Dislaceración. 

II.- Flexión. 

- b).= Dientes unidos. 

I.- Fusión 

Ir.- Gcminación. 

III.- Concrescencia. 

- e).- Raíces 7 Tubérculos accesorios: 

I.- Perlas del esmalte. 

- d) .- Dientes de Hutchinson. 

D).- Hipoplasia o Calcificaciones. 

a) .• - Pluorosie dental. 

b).- Déntinogenesis imperfecta hereditaria. 
' 

e).- Amelogenesis imnerfecta hereditaria. 

d).- Dientes de Tuner. 



19 

C A P I T U L O l!I. 

ERUPCION DENTARIA. 

Se le llama erupción al movimiento de un diente desde 

los tejidos que lo rodean hasta la cavidad bucal. Este movi 

miento, en gran parte es vertical, comienza dentro del hue• 

so maxilar después de que se ha formado la corona del dien• 

te, de que ha madurado el esma1te y de que se ha iniciado -

la formación de la raíz. 

Bl movimiento se inicia desde el momento en que la co­

rona empieza BU calcificación, en el recien nacido, el asco 

dentario de la primera dentición est~ colocado en el fondo 

de un amplio alveolo que esta cubierto solo por fibromuco­

sa sin que exista hueso en esta· parte, por lo que la salide 

del diente encuentra menos dificultad ·y se reali2a en menoe 

tiempo. 

Cuando la corona rompe el tejido óseo (si se encuentra) 

y ¡a f~bromucosa con su cara oclueal o borde, se asoma al -

exterior, desde ese momento el movimiento se acelera porque 

ya no présenta resistencia .., de esta manera ya proni'o alean 

za la posición adecuada; osea el contacto fisiol6gico con' -

el diente antagonista el que tambitfo se encuentra en estado 

de evolución. 

Esta evolución se produce en -períodos sesWi la activi­

dad metabólica del organismo alterando ciclos de actividad 

y reposo. 

La evolución se continua en ambas denticiones y de di­

viden en etapas para eu explicación. 
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La primera etana. Se inicia w1a vez terminada la form! 

ción de la corona, principia la migración de ésta hacia el. 

exterior, por medio de un movimiento axial, tratando de rom 

per la encía que lo cub1·e. 

La segunda etapa. Corresryonde al movimiento de la per~ 

foración de la fibromucosa de la corona; esto provoca en el 

individuQ, sobre todo en los lactantes, estados incomodos o 

pruritos que son en cierto modo agresiones a la salud gene~ 

ral a pesar de ser un fen~meno normal .o fisiológico. 

La tercera etapa. Puede dividirse en dos partes: 

a).- Es la propiamente de la erupción o gran movimien­

to. 

b).- Ea aquella en que la pieza dental se sostiene por 

toda la ~ida en posición de contacto, no obstante 

la fuerza que se ejecuta al realizar la mastica-­

ción. 

A).- MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS. 

La dentición primaria o caduca se com~one de 20 dien....,. 

tes, y cada cuadrante tiene dos incisivos, un canino y dos 

molares entre los 6 y 12 afios los dientes temporales de de! 

prenden para dar alojamiento a los dientes ~ermancntes. 

El primer molar permanente y sus subsecuentes hacen -· 

erupción en la parte posterior de ~stos. 
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un milímetro inferior. 

La cara vestibular es lisa, sin los surcos de desarro­

llo, la cara lingual presenta rebordes marginales y cíngulo 

el borde incisal es recto y divide la corona linguovestibu­

larment e por le mitad, la raíz tiene más o menos el doble -

de largo de la corona. 

Incisivo lateral inferior.- La forma del lateral es si 

milar a la del central pero ea algo mayor en todas dimenció 

nes excepto la vestibulo lingual. Puede tener una concavi~~ 

dad mayor en la cara lingual, entre loe bordea marginales -

el borde incieal se incline hacia distal. El incisivo late­

ral tiene la raíz más larga que el central con inclinación 

cerca del dpice. 

Canino inferior.- Este diente es'' similar al canino su­

perior, con la característica de que la corona es más chi­

ca la raíz es 2 milímetros más corta. 

Primer molar superior.- La corona converge en direcci6n 

lingual y da a la superficie oclusal un aspecto triangular 

este dÍ~te puede ser tricuspídeo o tetracuspídeo. La cús­

pide mesiolingual es la más larga, y la distolingua.l si,la 

hay est~ muy poco desarrollada. Se observa convexidad fuer~ 

te, en el perfil vestibular, en el tercio oe:r'V'ical. La su-­

perficie ~.istal es más estrecha que la mesial, y deja ver ~ 

l.a cúspide distoveetibular más grande y la cÚS'!)ide dis.toli!! 

gual más pequefla. La superficie oclusal es similar a de los 
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molares permanentes; sin embargo en la rorma tricusnídea, 

ia línea oblicua también une la cáspide mesiolingual con la 

distovestibular., en la forma tricue~Ídea hay solo una fosa 

central y una mesial (no hay fosa distal) los surcos de de 

aarrollo distal, vestibular y mesial nacen en la fosn cen­

tral. Loe surcos meeial, triangular, meeiovestibulor, mar­

ginal mesial y triangular mesiolingual, nacen en la foea -

mesial. Las raíces sona lingual, meaioveotibular, dietovee­

tibular, 7 presenta tres o cuatro cuernos pulpa.reaº 

Segundo molar superior.- Este molar es mayor que el :• 

primero, y se asemeja mucho al. primer molar permanente. 

De l.as cuatro cúspides, tres son casi linguales, y la 

dietoli?Jgual es la más corta. En la cara lit'lgUEll. hay una ~; 

·cúspide complementaría, en sentido apica1 a la punta de la 

cáspide mesiolingual, y se le denomina !'ubércul.o de Cara-­

belli, vista desde el lado proximal la corone. parece corta 

porque la dimención veetibulolingual es mayo:r que la lozigi­

tud. Bi1 la superficie oclueal., las fosas mesial, distal, -

centrB.1 y los surcos que de ella se irradian tienen la mis~ 

ma posición que el primer molar superior permanente. como -

loa otros molares superiores, el segundo primario euperior 

tiene tres raíces; meeiovestibular, diatoveetibulnr 1 lin­

gual. La cnma;-a pulpar presenta cuatro cuernos 7 cada raíz 

posee un conducto. 

Primer molar inferior.- lfo ee asemeja a ningún otro -

diente del ser humano. Bl. contorno meeial es bastante rec­

to. 
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en tanto que el distal converge más hacia la línea cervical 

en el lado mesial la corona converge hacia la su~erficie -

lingual, mientras que en el lado distal sucede lo contrario 

la porción mesial de la corona es más abultada que la distal 

y sirve como característica ~ara la identificaci6n. La su~­

perficie oclusal es romboidea, y la parte más estrecha esta 

orientada en la dirección vestibulolingual. 

Una característica principal de la cara oclusal es la 

falta de convergencia lingual en la porción distal. De las 

cuatro cús~idea, las dos vestibulares no tienen surco de de 

earrollO entre ellas, y la cúspide mesiovestibular es mayor 

que la distovestibular. Entre las cúspides mesiovel!S'tibular 

y mesiolingual se observa .una cresta transversal muy defin!_ 

da. Esta cresta divide la superficie oclusal en dos fosas. 

Las raíces mesial y distal son estrechas 7 convexas en 

sentido mesiodistal, pero anchas en sentido veetibulolingual 

las raíces contienen dos conductos radiculares y la cánia.ra­

pulpar presenta cuatro cuernos pulpares, de los cuales los 

mayores son los mesiovestibular y el mesiolingual. 

Segundo molar inferior.- Se asemeja al primer molar i!!_ 

ferior permanente, pero es más abultado. De las tres cúspi~ 

des vestibulares, la distovestibular es la más larga los ~­

surcos de desarrollo mesiovestibular y distovestibular div!, 

den las cúspides en partes iguales. La corona converge ha-­

oia el lado lingual, y las cús~ides linguales, que son casi 

iguales en todas lae dimensiones, e~tán se~aradas uor un -

surco lingual corto. Desde el lado ~roximal, el presenta--
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e1 característico reborde abultado más notable por las con­

vergencias oclusales se advierten cinco cúspides: tres ves­

tibulares y dos linguales. 

Las raíces son similares a las del urimer molar infe-­

rior uermanente, ~ero son mucho más largas y se?Jaradas. 

Cada una tiene dos conductos radiculares, y le cámara 

pulpar presenta cinco cuernos pulpares. 

B).- DIF'ERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DIENrES TEMPORA,­

LES Y DIENrES PERMANBNrES. 

Con las diferncias morfol6gicas es necesaria la des-­

cripción detallada de los dientes temnorales o de leche 

son muy ~arecidos en su forma a los dientes ~ermanentes. 

Los veinte dientes infantiles son más delicados y pe­

queños que sus sucesores, ya aue su funsión es mucho menos 

energica que los permanentes. 

Sus diferencias generales son las siguientes: 

a).- Diferencia de tamaño, los dientes temporales son 

un poco más pequeños en todas direcciones. 

b).- Las coronas de las piezas primarias son más an­

chas en eu diámetro mesiodistal en relación con 

su altura cérvico oclusal dando a las piezas an­

teriores aspecto de copa y a loe molares aspecto 

más aplanado. 

c).- Los surcos cervicales son más pronunciados, esp! 

cialmente en el aspecto bucal de los urimeros mo­

la1•es primarios. 
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d).- Las superficies lir.iguales y bucales de los mola~­

res primarios son más planas en la depresión cer­

vical que en la de los molares permanentes. 

e).- Las suuerficies bucales y linguales de los mola­

res, esnecialmente de los primeros, convergen ha­

cia las superficies oclusales, de manera que el ~ 

diámetro bncolingual de la superficie oclusal es 

mucho menor que el diámetro ce:t'V'ical. 

f).- Las piezas primarias tienen un cuello mucho más -

estrecho. 

g) .- Los cuernos pulpares están más altos en los mola­

res primarios, principalmente los cuernos mesia ~ 

les, y las cámaras pulpares son uroporcionalmente 

mayores. 

h).- Existe un espesor de dentina comnarablemente ma-­

yor sobre la pared pul~ar en la fosa oolusal de -

los molares primarios. 

i) •. - Las raíces de piezas anteriores son meeiodietal-­

mente más estrechas que las anteriores permanen~ 

tes esto junto con el c&rvix notablemente eetre-·­

cho a los borc!es efe esmal.te prominentes, da la ;.. 

imagen característica de la corona que se ajusta 

sobre la ra!z cppa de una bellota. 

j).- Las raíces de las piezas primarias son mucho más 

divergentes, e13~0 deja espacio.para la colocación 

de la,s coronas de losdientee permanentes. 
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k).- .Bl esmalte de los di3ntes temporales es, en apa­

riencia, mucho más blanco que el de los permane~ 

tes; por esa razón se les denomina vulgarmente -

"dientes de leche" 

1).- En sí toda la cámara pulpar es más grande, loe -

conductos radiculares son más anchos 1 el ápice 

rebasa los dos milímetros de estar en posición, 

con relación al eje longitudinal. 



28 

C A P I 'l' U L O IV. 

CAR:lli:S lJ Ji: N T A L. 

a).- D.li:FINICION.-

La caries dental es un problema mayor de salud me a­

trevería a decir que en el mundo. Es un proceso químico 

biológico que afectaa los tejidos calcificados del diente 

y que se caracteriza por la destrucción de ellos, comenz8!! 

do en su superficie y progresando hacia el interior u órg~ 

no noble llamada pukpa dentaria. 

La destrucción implica la descalcificación de la por­

.ci6n inorgánica o calcificada de estos tejidos duros en ~ 

primera instancia y la posterior desintegración de la sus­

tancia orgánica :de ellos. Esto coincide fundamentalmente 

con un fenómeno llamado de la "inversión de la flora bact! 

riana de la caries" que consiste que en un principio, en -

la caries del esmalte dentario, tejido fundamentalmente ....:­

calcificado con una proporción muy alta de Hidroxiapatita 

cristalizada 99.44% y sólo de 0.56% de materia orgánica; 

constituida principalmente por Queratina 0.18% Linoproteí­

na 0.17~ y Citratos 0.21% bis.te ·una ~ro~orct6n~lllUT·:gran..;..::. 

de de bacterias fermentadoras de hidratos de carbono, en 

comparación con las bacterias proteolíticas al pasa~ al -­

proceso carioso o tejido dentario que tiene una proporción 

hay un cambio notorio en la flora bacteriana del ~roceeo, 

aumentando notoriamente las bacterias proteolÍticas en re­

laci6n a las bacterias fermentadas de hidratos de carbono. 
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b).- Il:.l.'lOLOGIA DE LA CARIES.-

Dos factores intervienen en la producción de la caries 

el coeficiente de resistencia del diente, y la fuerza de -

los agentes quÍmicGbiológicos de ataquts. 

El coeficiente de resistencia del diente esta en razón 

dirécta de riqueza de sales calcáreas que lo comnonen y 

está sujeta a variaciones individuales, que pueden ser he­

reditarias o adquiridas. 

La caries no se hereda pero si la predisposici6n del 

órgano a ser fácilmente atacado ~or loa agentes exteriores 

se hereda la forma antómica, que puede facilitar o no el ~ 

proceso carioso. No es raro ver familias enteras, en que -

la caries sea común y frecuente, muchas veces debida a ali 

mentación deficiente, dieta no balanceada, enfermedades no 

infecciosas por extención a la raza, pues es distinto el -

Índice de resistencia de las divers.as razas y en ellas, 

nor sus costumbres, el medio en que vivem, el régimen ali­

menticio, hacen pasar de generación en generación la mayor 

o menor resistencia a la caries, el cual podriamos llamar 

constante, para cada raza. 

Así pues, podemos decie que las razas blancas y ama­

rillas, presentan un Índice de resistencia menor que la ra 

za negra. 

Pór otra parte las estadísticas demuestran que la ca­

ries es más frecuente en los niflos y en la adolecencia, -­

que en la edad adulta en la cual el Índice de resistencia 

alcanza el maximo.· 
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Bl sexo parece tener influencia en la caries, siendo 

más frecuente en la mujer que en el hombre en u.na propor­

ción de tres a dos. 

El coeficiente de resistencia de los dientes del lado 

derecho es mayor que el del lado izquierdo, 1 el de los 

superiores que el de loe inferiores. 

Bl oficio u ocupación ea otro factor que debe tomarse 

en cuenta, nues la ·caries es más frecuente en los impreso... 

res y zapateros que en los JJHScanicos y albaftiles y mucho -

más notable en dulceros y panaderos, que en los cemneeinos. 

Así mismo, no todas las zonas del diente son atacadElE' 

igualmente. 

En surcos, rosetas, depresiones, defectos eetructura.J. 

les, caras proximales y región de los cuellos son las zonas 

más propensas a la caries. 

Clasificación de la. caries por el Dr. Black1 

'Primer grado.- Abarca esmalte. 

Segundo grado.- Abarca esmalte 1 dentina. 

Tercer erado.- Abarca esmalte, dentina y 1:111lpa con­

eel:"W'ando ésta su vitalidad. 

Cuarto grado.- Abarca esmalte, dentina y 1:1Ul'D8 ~e­

ro lata 7a necroeaeda. 
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c).- FACTORES QUE INFLUYBN EN LA PRODUCC!ON DE CARIES 

Hay algunos factores fundamentales que interactúan en 

la produccíón y formación de la caries a estos factores se 

lee ha llamado la tríada de Keyes, y estos son: 

l.- La bacteria acidógena. 

2.- El substrato fermentable. 

3.- El diente euceytible. 

Aunque los factores que componen esta tríada de Keye~ 

son los fundamentales -para provocar el inicio del proceso 

de caries dentaria, existen otros factores que influyen y 

algunas veces en gran medida a la iniciación o a la agudi­

zación del proceso, lo cual confirma el carácter multifac­

torial de esta enfermedad y estos son: 

l.- SalivaT 

2.- }laza. 

3.- Localización geográfica. 

4.- Stress. 

1 
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d).- Sllfl'OMATOL-OGIA DE LA CARIBS. 

Rn la caries de primer grado no hay dolor es aeinto­

mát ico. 

Bn la caries de segundo grado el síntoma de invación 

de la dentina es el dolor provocado. 

Loe cambios de temperatura, las bebidas frias, los -

alimentos caliehtes, la ingestión de azúcares o de frutas 

que liberan dcidos,etc. Producen dolor el cual cesa en -

cuanto desanarece el agente causal.. 

En la caries de tercer grado, la caries h~·nenetrado 

en la pul'\'.>a misma, produciendo inflamaciones e infecoiónea 

de dicho órgano. Rl síntoma natognomónico de la caries de 

tercer grado es el dolor expontáneo y el' dolor provocado. 

Rxpontáneo uorque no ha sido nroducido por ninguna -

causa extraf'fa directa, por una ~rte los nervios vaaomot~ 

rea exitados nroducen la ruptura de loa vasos sanguíneos 

linfáticos dando como consecuencia la inflamación, la cual 

comprime a su vez los nervios sensitivos contra las ~are­

dea inextensibles de la cámara nul.nar produciendo dolor -

agudo, este dolor se exacerva nor las noches, debido a la 

posición horizontal de la cabeza 7 congestión de la misma 

causada por la mayor aluencia de la sangre. 

Bl dolor ~rovodado es debido a los agentes físicos, 

químicos y mecáni¿os. Jiu.chas veces este grado de caries-­

que produce tan fuerte dolor l>Uede aliviaree al euccionat' 
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Produciendo con ello una hemorragia que descongestiona a 

la pulpa. 

Podemos asegurar que cuando nos encontramos con un -

caso con los síntomas oue se a<d>an de mencione.r estamos -
. 

ante un caso de caries que ha invadido la pulpa pero no # 

se ha producido eu muerte, norqúe hay vitalidad y existe1 

circulación aún cu.ando este restringida. 

Rn la caries de cuarto grado, la pulpa ya ha sido des 

truida y puede existir varias complicaciones. 

Cu.ando la nulna ha sido desintegrada en su totalidad 

no hay, dolor ni provocado ni ex~ontáneo'. -

La destrucci6n de la -parte coronaria es total o casi. 

total, constit~endo lo que Vulgarmente se le llama raigón 

Rncontramos ligera sensibilidad en la regi&n del co~ 

rrespondiente al ánex y aveces ni eso. 

Por lo tanto no existe dolor porque no hay sensibili­

dad, vitalidad y circulaci6n, pero las complicaciones de 

este grado de caries si son dolorosas. 

Betas complicacio~es van desde monoartritie apical, 

hasta la osteomielitis, pasando nor la celulitis, mioeitie 

oeteitis, y nerioetitis. 

e).- lttECANISMO DE LA CARIES.-

Cuando la cutícula Jfaemyth está completa no puede 
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haber caries, 1 eolo cuando ha eido rota en algÚn nunto -

puede comenzar el nroceso carioso, esta ruotura nuede ser 

nor un surco muy fieurado, en el cual, inclusive, calis-­

cencia de lus nrismas del esmalte, es decir ya de nacimien. 

to falta un nuntó. 

Otras veces, falta uor el desgaste mecánico ocaciona­

do por la maeticaci6n, o bien, nor la acci6n de los ácidoe 

desmineralizados la sunerficie de la cutícula, ademas debe 

fijarse la palea bacteriana, la cual ea una superficie de 

nrotección para loe gérmenes, mientras los ácidos dee~ine~ 

ralizando la cutícula. Cualquiera que sea la causa, una vez 

rota la cutícula los ~cidos comienzan a desmineralizar la 

sustancia interpriemática 1 aún a los prismas del esmalte. 

La matríz del esmalte o sustancia internrismática es 

colágena., y los nriemas químicamente, estan formados nor -

cristales de apatita, loe cuales a su vez estan constitui­

dos por fosfato tricálcico, 7 los iones cálcicos que·los·­

forman se encuentran en estado lábil, es decir que pueden 

ser sustituidos por otros iones como carbonatos, fluor, 

etc. qoe se encuentran también en el cristal de apatita. 

a este calcio lo podemos llamar circulante. 

Dado por el fosfato tricálcico en si es insoluble a 

los ácidos, pero como no se efectúa este cambio de iones, 

se convierte en fosfato dicálcico, y este a su vez, nuede 

formar otros dos fosfatos monocálcicos, que si son solubles 

a los ácidos, Esto explica el norque el avance de las ca~ 

ries. 

Batos ácidos nroducidos ya sea nor la fermentación -
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de los hidratos de carbono, en los cuales viven las bac­

terias acidúricas, o bien por las bacterias acidog6nas que 

g6neran al ácido, penetran junto con dicho microorganismo, 

produciendo la descalcificación de la sustancia orgánica. 

Una vez destruídas las canas superficiales, hay vías 

de entrada que facilitan la penetración de los gérmenes y 

de los ácidos que son las lamelas, los ~enachos, husos y 

agujas, estructuras hipocalcificadas o no calcificadas. 

La dentina está compuesta por una matríz colágena im­

pregnada por cristales de apatita, y en conseéuencia el ~~ 

proceso ea parecido al del esmalte. 

Una vez que la dentina ha sido atacada 'OOr la caries 

encon.tramos capas claramente.definidas. 

La primera más sunerficial, esta formada por fosfato 

monocálcicó, la segunda uu{s interna por fosfato dicálcico 

la tercera más profunda.y cerca de la pulpa, nor fosfato­

tricálcico. 

Además de las teorías acidogénicas y acidúricas exis 

te la teoria proteolítica. 

Por mucho tiempo se ha aceptado que la desintegración 

de la dentina humana se realiza ~or bacterias protoelíticas 

o nor sus enzimas~ pero no ha habido referencias directas 

acerca del ti no de éstas bacterias, ni de su mecanismo; -

sin embargo, existe un tipo de bacterias conocidas que 
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pueden dirigir la sustancia colágena en estado general y 

que '!)E!rtenecen al genero c1ostridium; y hay otro tipo de 

bacilos, que tienen también un poder de lisis para el col4 

geno pero en grado mehor, puede ser la bacteria. en sí, la ' 

que produsca esta acción, o uuede actuar eue enzimns esne­

cialmente la colágena. 

Bxiete un hecho establecido de que hay sustancias an­

tisépticas, como el eugenol, o los antibi6ticos que tienen 

una acción quelante, es decir, que tienen la proniedad. de 

secuestrar ciertos iones, ea este ceso al calcio y al mis­

mo tiempo inhíben el crecimiento de las bacterias y aún -­

pueden destruirlas. 

Rxisten ciertos elementos indispensables nara la vida 

bacteriana, su crecimiento, desarrollo, multinlicaoión, 

sistemas metabólicos y enzimaticos; l>E!ro estos elementos -

son secuestrados '90r la acción de loe antieéuticos quelan­

tes y las bacterias no pueden utilizarlos uara sus eustanA 

ciae. 

Por otra parte las bacterias nrotoelíticas solo nue•~ 

den actuar si se encuentran iones de calcio en estado lá­

bil, es decir libre o c"i.rcu1ante, nor lo tanto, necesitamos 

de agentes quelantes, o·omo el ·eugeñ.ol :r·~los.• 1 ant'ibiót:ie0ll'-:I-"' 

qne se encuentran en loa iones de calcio y de esta manera 

lograremos dotener la acción de. las bacterias proteolíticas. 
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CAPITULO V. 

MALOCLUSIONES EN EL NIÑO. 

La clasificación de las maloclusiones debe comenzar 

con la explicación detallada de la mal poaición de cada -

diente en cada uno de los arcos dentales. Jn término empl! 

ado para describir eet&a maloclusiones se denomina verai6n 

en el cual tenemos diferntes tinos de versión. 

Labio- o bucoversión.- Be un diente que se encuentra 

mal colocado al lado labial o bucal del arco dental. 

Linguo- o pa1atoversión.- Bs un diente que está mal 

colocado al lado lingual o palatino del arco dental. 

Distoversión.- Se refiere al diente que tiene una po­

sición más distal aue lo normal. 

MeeioTersi6n.- Re cuando un diente se encuentre meeiél 

con respecto a su ~eicicSn normal. 

Infraversión.~ Bs cuando un diente posee erunción in­

suficiente. Por ejemplo, un canino alto o un molar deciduo 

anquilosado. 

Sunraversión.- Bs cuando un diente tiene erupción ma­

yor de lo normal, con resuecto al plano de oclW:li6n. 

Giroversión.- Be cuando un diente tiene rotación ano!_ 

me.l, ya sea hacia mestal o hacia distal. 
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Transversión.- Se refiere a la situación en que un -

diente ha desplazado a otro, como cuando cambian un inci­

sivo latéral y un canino. 

Por su~uesto un diente nuede tener varias versiones 

a la vez. Por ejemulo, un diente puede tener labio-, mesio­

supra-, y giroversi6n al mismo tiemuo. 

A).- PROPOSITO DEL TRATAMIENrO. 

Hay varias indicaciones sobre el emuleo uara realizar 

movimiento dental menor. Bl término menor no siemure es -

·sinonimo se sencillo; solo indica que los dientes se tie-­

nen que mover una distancia corta y que se abarca uh redu­

cido número: de éstos. Sin un correcto entendimiento de la? 

técnicas y sus limitaciones, el metodo más semcillo se pu! 

de tornar complicando 7 no tener resultados satisfactorios 

las indicaciones para un movimiento dental se divtde en -

ocho clases urincipalesi 

Estéticas, preprostéticas, periodontales, sistemáti­

cas (que forma na.rte del nlan global), detenci6n de mal~•T 

oclusiohes en el desarrollo, prevenci6n de la uatología -­

de los tejidos bucales, corrección de los defectos del ha­

bla y a7Uda en los procedimientos quirúrgicos bucales. 

Estéticas.- Ejemplo de estas malnosiciones son: dien­

tes maxilares dema.siado anteriores, diastemes, mordidas 

cruzadas y auiffonamiento anterior. Antes de q~e el dentis­

ta comience la correeción de una maloclusión anterior, de­

be estar seguro de que solo se trata de una irregularidad 

localizada y no de un síntoma de malocluaión generalizada. 
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Preprotéaicaa.- Otro factor importante para iniciar 

un tratamiento ortodóntico limitado es el movimiento den­

tal antes del empleo de un anarato nrotético. Con frecuen­

cia cuando no se remnlazan los dientes desoués de una ex-­

tracción el de~nlazamiento de los dientes adyacentes nue-­

den presentar problemas cu.ando se intenta. restaurar tal 

situa.sión. Así mismo, resulta necesario abrir y cerrar es­

pacios y enderesar dientes dientes contiguos antes de cons 

truir un anarato nrostético removible. 

Periodonoia nreventiva.- La mayor parte del_tratamie!! 

to actual ortodóntico puede denominarse periodoncia preve!! 

tiva. los movimientos periodónticos en un tratamiento ort.2_ 

dÓntico son imnortantes 'Para una higiene bucal :.>adecuada y 

para la salud general de las estructuras alveolares. 

Sistemáticas.- Durante el movimiento de un diente por 

los motivos enumerados antes, ~uede ser necesario mover ;;..... 

dientes adyacentes para tener espacio suficiente -para un e 
dient.e que está mal colocado o que no ha hecho eru'Oci6n. 

En la mayoría de los casos, el movimiento dental sis­

temático, es de imnortancia·secundaria, siendo más imnrta_!! 

te el diente que está mal colocado y que se ha de guiar 

hasta su posición correcta en el arco dental. 

Prevención de la patología.- Un h~bito nrolongado de 

chupeteo crea una desfiguración característica del segmen­

to anterior de los arcos dentales. Rn algunos casos de -~ 
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protusión intensa de loa dientes maxilares anteriores, ee 

extremadamente difícil que el 1>8Ciente pueda cerrar loe la 

bios sin ejercer gran trabe.jo muscular. Loe dientes que ac 

encuentran en versión bucal o labial con frecuencia irrita 

crónicamente loa labios y las mejillas. Rn consecuencia, -

los labios se encuentran demasiado secos. Un eaoacio entre 

los dientes anteriores superiores e inferiores, casi siem­

pre causado oor un hábito infantil prolongado, tJUede oca.;.­

cionar la nroyección de le lengua hacia la mordida abierta 

nara producir un sello anterior durante el acto de la de~­

glusión. Debido a que el niffo promedio deglute alrededor -

de 800 a 1200 veces al d!a, ee nuede irritar le lengua, en 

especial si existe una superficie afilada o ésnera en los 

bordes incisales de los dientes. 

Corrección de defectos del habla.- Una mordida abier­

ta o una mordida cruzada anterior puede causar que haya -

pronunciación defectuosa, en especial en los sonidos sil-­

bantes. Debido a la protueión de los dientes anteriores, 

el espaciamiento interdental y la discl'e"Oancia entre loe -

arcos,- es difícil q1Íle la lengua pueda ser colocada en for­

ma adecuada pra realizar una pronunciacicSn y una deglució,n 

.correcta. 

B}.- PBBRBBQUISrros PARA EL TRAfAMIENTO. 

La elecci6n de casos -para.movimiento dental menor es­

tá basada en el conocimiento de objetivos y en el entendi­

miento de sus limitaciones. los objetiyos fueron deeo.ritoF · 

anteriormente. 
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Se pueden emnlear técnicas de movimiento dental meno~ 

si loe maxilares tiene una relación correcta, si la mal 

oclusi6n está limitada en un reducido número de dientes y 

si el movimiento deseado no es mayor de unos cuan~os milí­

metros. Cuando se ha determinado que un caso se encuentra 

entre los antes mencionados, se debe hacer una mayor eva -
• luación con la aplicaci6n de un criterio adicional. En ge-

neral existen seis prerrequisitos que acontinuación se de& 

criben: 

Espacio adecuado.- Debe existir un esnacio adecuado -

en los dientes adyacentes pra permitir la entrada del die~ 

te que se está moviendo, o debe intentar obte.ner el espa-­

c io suficiente. 

Un nifio puede tener las características faciales muy 

parecidas a las de uno de sus nadres. Bs muyprobable que -

el naciente herede el tamafto de los dientes de uno de sus 

padres y el tamafto del maxilar del otro. Por lo tanto la -

herencia juega un panel muy importa~te en los casos en que 

hay discrepancia entre la masa dental y la amulitud del ·ar 

co. 

_!liminación de interferencias.-en el segundo prerre4".l 

quisito para. el movimiento dental menor es que se deben P.2. 

der eliminar interferencias oclusales en todos los movimi~ 

entoe de la mandíbula durante tmdas las etanas del movimll. 

ento dental hasta llevar al diente a la nosici6n deseada. 

El ~trón neuromuscular del anarato masticatorio debe per­

mitir cierto grado de acomodo de les interfenoias oolusales 
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durante las maniobras de movimiento. Se deben tomar algunas 

medidas en la mayoría de los casos de mordida cruzada ant~ 

rior oara eliminar las interfer~nciee oclusales. Rl grado 

de atricción y de recesión de la nulna y loe: ti'OOB de res­

tauración limitarán la cantidad de pulido que se debe ha-­

cer en el diente que se encuentra fue1·a de su posioi6n en 

la mordida cruzada. 

Permitir la inclinación axial.- Bl diente que va a -

ser movido debe tener una inclinación axial tal que las -

fuerzas de inclinación empleadas en el movimiento menor no 

produzcan una relación desfavorable del hueso de sost6n 

con las fuerzas oclusales. 

·Bate -prerrequieito es muy iml)ortante, ya que loe pro­

cedimientos de movimiento menor l)roducen una inclinación 

en el diente que tiene mal t>OSición. La inclinación axial 

labioligual y mesiodistal con frecuencia descarten posibles 

candidatos para aparatos removibles. 

Pactores etiológicos corregibles.- Un cuarto prerre­

quisito que ee debe llenar nara l)Oder realizar un movimie~ 
. . 

to dental menor es que pueden corregirse loe factores et12 

lógicos. Es extremadamente difícil eliminar algunos de es4P 
. . 

tos :factores, "9ero su nresencia evitard'. que teJ188 tlxito en 

el tratamiento o en la retenci6n. Por ejemplo, todos loe -

factores neuromuscularee que nroducen los 8Íntomae del Si~ 

drome del movimiento de la lengua hacia adelante, deben :¡;¡ 

ser controlados ~a poder asegurar un resultado estable 

del tratamiento ortodóntico. 
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Pronóstico perianical y periodontal favorable.-

Este debe ser favorable para satisfacer el quinto 

prerrequisito. Es muy imnortante que el neriodonto esté lo 

más sano posible para poder tener la respuesta tisular ad~ 

cuada que se requiere '08.ra el tratamiento dental. Por lo -

tanto, si es necesario, realizar nrocedimientos de movimi­

ento dental menor. 

También es esencial comocer el estado de la pul~a así 

lo indica, se debe instituir endoterania antes de comensar 

con el movimiento, ya que es posible mover un diente vivo 

así como uno que esta muerto. 

Ausencia de contraindicaciones.- El Último prerrequi­

eito, igual de importante que los otros es que se tiene . ....-.. 

que descartar trastornos generales de manifestaciones bu­
cales. Cualquier factor general que produce aumento gingi~ 

val puede crear una presión que haga que los dientes emi"'"­

gren. Debido a la gran importancia que tiene la salud gen~ 

ral del paciente, el movimiento dental está contraindicado 

en cualquier disfunsión metabólica hasta que el estado ge­

neral estd bajo control. Los factores ~sicológicos también 

pueden influir en el pron6stico del movimiento dental me-­

nor. Debido a que loe aparatos removibles se encuentran 

bajo control directo del naciente, es im~erativo que el 

dentista e&té seguro de la coperaciÓn del 'OBCiente. 



C) .- APARATOS ORTODONrICOS RE.MOVIBLES DE ACRILJCO Y 

ALAMBRE. 

Un aparato ortodóntico removible es ~quel que puede 

ser retirado con facilidad nara su limpieza, nero que -­

está lo suficientemente fijo a las estructures de sostén 

como para aplicar una presión contolada sobre los dientes 

que van a ser movidos. Bl a'OS.rato ortodóntico ~movible -

empleado con más frecuencia nara realizar movimientos do~ 

tales menores ea el de acrílico y alambre. Bl aparato.r~­

novible debe estar diaeffado de tal manera que conste de 

tres Darles: La palea base de acrílico que cubre el pala­

de.i-, los r~tenedoree de retenci6n alrededor del ~remolar 

y de los molares, la fuerza active o elemento. 

La nlaca base.- Por lo general está hecha de acríli­

co y tiene tres prop6sitos principales. 

Bl primero ea actuar como vehículo y ser lugar de a­

siento para todas las ~rtee de trabajo o elementos acti­

vos, como los retenedores y resortes de dedo. 

Bl segundo propÓeito es servir como anclaje o reten­

ción. Estos aparatos tienen nrincipalmente eu punto de a.­

poyo en el tejido, -oor lo que es esencial tener un buen 

ajuste. 

11 tercer propÓeito es conTertirio en un elemento ª!:. 
tivo de acuerdo a loe vrogramas ortod&nticos. 

Gancho de retención.- 'Muchos at>aratos requieren re­

te.nedores de alambre oara t:>ro11orci0nar la estabilidaa ne-
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cesariae esto denende de las muescas sobre la auuerficie 

de la retención de loa dientes que van a ser enganchados. 

Los princinalea tipos de ganchos que existen son estos: 

Retenedor circunferencial.- ea uno de los más emnlea 

dos en odontología, debe ser diaeflado especialmente nara -

aprovechar las muescas que se encuentran mesial y distal-· 

mente-sobre la porción bucal de los molares nermanentea, 

cuando se emplea un retenedor molar sencillo, la mayor na! 

te de alambre debe descansar a lo largo del área gingival 

del diente nara aprovechar lo maximo las muescas existentes 

en las s~nerficiea distal, mesial, y bucal del diente • 

. :netenedór de Adame o en nunta de flecha.- El retenedor 

de Adame pronorciona la t&onica de aparatos removiblee la 

ventaja de u.na seguridad extrema y nroporciona la reten-~~ 

ción de los dientes con eruución uaroial, cosa que no sie! 

. ore se puede lograr con la grapa circunferencial. Es imnot 

tante que se recuerden varios puntos acercadel retenedor -

punta."ae flecha o de adame. 

l).- La punta de flecha debe tocar los dientes adya­

centes. 

2).- El puente del retenedor debe descansar aproxima­

damente a 2 milímetros de la sunerf'icie bucal 

del diente •. 

3).- La punta de la flecha sólo nuede estar en contac 

to con el diente en los extremos. 

Es preferible no hacer los dobleces demasiado agudos 

ya que no se obtiene ventaja alguna 1 'IJUede debilitar el 

alambre. 
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a).- !eeorte labial de alambre. 

b).- Beosrte de extremo libre. 

e).- resorte accesorio. 
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Labial de alambre.- El primer ti~ de resorte labial 

de almbre ea el que tiene sus dos extremos ü.nidoe a la pl! 

ca base, eetd es la famosa ~laca Hawley. 

Bl alambre debe ser doblado progresivamente en variaF 

etapas, teniendo especial cUidado de lograr el ajuste ade­

cuado en cada paso nara estar seguros de que se va a obte:.. 

ner un arco bien formado. 

Probablemente el resorte que más se emulea en loe ªP! 
ratos removiblee sea el nlambre de Hawley. Se puede emnle• 

ar en el arco maxilar como en el mandibUlar, para obtener 

inclinación nalatina o lingual de loe incisivos. 

!esorte de extremo libre.- Bl reso:r:'te de colchón es 
-

un ejemplo de resorte de extremo libre, se enl>lea 'Oára mo-

vimiento labial de dientes en una mordida cruzada, si la -

mordida cruzada no es un e:!ntoma de maloclusi&n general, 

si hay suficiente eepa~io en el arco en el sitio de la mo!: 

dida cru:ada y si el diente tiene en cuestión un crecimie.!! 

to suficientemente completo. 

!eeorte accesorio.- Se encuentra unido al arco prin­

cipal e elemento. 
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D).- MECANISMO DE ACCION. 

Bn la mécanica de acción se debe tomar en cuenta los 

vectores de movimiento dental menor, estos vectores son -

los siguientes: 

1.- Casi es imposible asie un diente con el brazo del 

resorte. Por lo tanto, la dirección en que se emnuja al ~ 

diente se determina por e1 ounto en que el resorte se pone 

en contacto con el diente. 

2.- El movimiento de1 brazo del resorte siemure será 

radial y el movimiento de cualquier ~unto de éste será tl8.E 

te de la curva, teniendo como centro la espiral. Cuanto 

más largo sea el brazo, más recto será el vector de fuerza. 

3.- En ciertas circunstancias, puede ~er secesario de 

incoruorar más de una esuil:'al al reaortr:; 1.;ara aumentar la 

amplitud de acción~ 

4.- En ocaciones se tendrá que incoruorar una acción 

o un doblez compensatorio al brazo oara evitar que haya •­

contacto con los dientes adyacentes durante el tratamiento. 
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C A P I T U L O VI. 

CASIFICACION Y PREPARACION DE CAVIDADES. 

Para la elaboraci6n o clasificación de cavidades se 

toman en cuenta características y diferencias entre la ~r! 

mera y eegunda dentición. 

El Dr. Black clasifica las CP.vidades en cinco clases 

dependiendo del lugar donde se encuentre .el oroceso cario­

eo y estás clases son las siguientes: 

la.- Clase.- Son todos los procesos cariosos que se ~ 

encuentran en caras oclusales sin llegar a cara nroximal • 

en dientes posteriores, y en dientes anteriores suneriores 

por la cara lingual abarcando fosetas y fisuras sin tocar 

el c:!ngül.o. 

2a.- Clase: Son todos los procesos cariesos que ee en 

cuentran en caras oclusales abarcando caras nroximalee en 

dientes nosteriores. 

)a.- Clase: Son los procesos cariosos que se encueflii' 

tren en loe dientes anteriores en la cara ~latina y lin-­

gual abarcando surcos y fosetas tocando hasta cresta mar­

ginal sin llegar al ~ngul.o incisal. 

4a.- Clase: Son todos los procesos cariosos que se 
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encuentran en dientes anteriores oor cara lingual o ))ala.­

tina abar~ando fosetas, fisuras y esté ~roceso cnrioso 

llegando o aba~ando el águlo incisal. 

5a.- Clase: Son todos los procesos cariosoB que se ª..!2 

cuentran en todos los dientes por la cara vestibular a ni­

vel del tercio cervical. 

Para la elaboración de cavidades se toma como base a 

los principios básicos del Dr. Black que son: 

1.- A~ertura y disefio de la cavidad. 

2.- Remoción de la dentina cariada. 

).- Delimitación de los contornos. 

4.- fallado de la cavidad. 

5.- Biselado de los bordee. 

6.- Lim~ieza de la cavidad. 

fomando en cuenta forma de resistencia, de retenoi6n, 

de conveniencia y terminación de la ~ared del esmalte sin 

soporte dentinario. 

Bsta nrenaración se hace con el fi~ de restablecer el 

equilibrio perdido del diente y rehabilitándolo cuando éste 
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está efectado nor la caries e impidiendo su aµarición. 

Se dará a la cavidad la forma más adecuada ~ara que • 

mantenga el material de obturación. Por lo que la resta~ 

ción debe ser anatómicamente correcta y ca~az de resistir 

las fuerzas de masticaci6n. 

Para realizar una cavidad que no nos ofreeca los me j~ 

rea resultados de la restauración total de los dientes te!!! 

poralee, se deberá hacer extensa tocando todas las toseta~ 

y fisuras, zonas cariadas y defectuosas del diente que te??; 

ga la capa microbacteriana capaz de ~rovocar u.na futura 

caries. 

El piso de la cavidad debe ser plano, sin formar dn­
gulos con lve naredes, bicelando el ángulo axiopul~ar pa­

ra reducir la concentración de esfuerzo y aumentar el vo­

lumen del material en las zonas de fácil fractura. 

Toda preparación debe de llevar los ángulos redondea­

dos para una menmr concentración de esfuerzo y mayor con.;..;.. 

densación de amalgama en los extremos de la cavidad. 

A).- PREPARACION DE CAVIDADES DE PRIMERA CLASE. 

En lesiones incipientes se usan fresas de cono inTer~ 

tido del número 34 nara ~enetrar en el esmalte y también :. 

en la dentina, unos 0.5 mm. ó menos. Terminando del deli-' 

neado de la cavidad y hechas las erlenciones nara buso.ar -

,._ .• '¡·, 
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surcos o fisuras se usa una fresa de fisura del número 56 

ó 57 nara pulir las paredes y terminar la cavidad. Las na­

~edes de esmalte oclusal estarán anroximadamente naralelas 

al eje de la nieza, y el niso o oared puloar estará nlana 

y suave. 

Cuando el área reada es más extensa ouede usarse una 

fresa del número 2 ó 4 para entrar y eliminar la destruc­

ci6n. Se deberán dar toque ligeros con la fresa nara elil!Úi 

nar las áreas más profundas de destrucción. 

Una vez eliminada la caries se aolica o se ~one una 

sub-base que contiene hidróxido de calcio en la cavidad ya 

seca y se deja que se fijen. Se aolica un cemento de fos•~ 

fato de zinc o alguna otra base de fijación dura sobre la 

sub-base,, 

Se nulen entonces las paredes del esmalte y se termi­

nan con una fresa del número 57 mientras que ai mismo tiem 

po se pule nulparmente la base endurecida. 

La forma final del delineado oclusal tendrá otirvas -

fluidas y deberá de carecer de ángulos agudos. No debera 

de colocarce un bicel sobre el esmalte en el ángulo de la 

sunerficie de la cavidad nor la noca fuerza que oosee la -

amalgama en sus bordea. El ángulo agudo de la superficie 

de la cavidad también facilita la excavación de la amal--

gama. 

Cua?ildo el ataque de caries es tan profundo que hay que 
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utilizar un tratamiento pulpar directo de hidróxido de ca! 

cio y todo el rpocedillliento anterior acento que no se eli­

nen lo Últimos vestigios de destrucción norque se expon--­

drÍa la nulna al eliminarlo • Se secan a'f.ondo·con euavea 

aplicaciones de aire aliente o con torundss de algod6n. 

Se a~lica entonces la sub-base que contiene el hidr2 

xido de calcio antes de obturar con amalgama en cua.lq_uier 

cavidad, el área deberá estar liml>ia y seca durante todo 1\ 

el rpoceso de obturaci6n. 

B~.- PRBPARACION DE CAVIDADBS DE SEGUNDA CLASE. 

Estas cavidades son las que se realizan en las nare·~ 

des mesial y distal de los molares y premolares, por lo que 

también se les ha llamado próximo- oclusnles. 

Se considera que uno de los ~rocedimientos oneratorios 

más frecuentes en la nrenaración de cavidades ya que de un 

70 a un 8()<JC de las nreuaracionee cavitariaa de los dientee 

temporales son clase II, debido al contacto nroximal elíp­

tico, chato, ancho de estos dientes y el eenesoer jeducido 

del esmalte que ~rovoca la anarición de caries. 

El manejo del nif'Io el flujo salival y la retenci6n •.,;. . . . . 

inadecuada en la cavidad para la obturación y el uso de 

una matriz ina~roniade -para la "inserci6n de la amalgama., 

han sido de los muchos. l)l'oblemae conocidos. en la reetaur!!_ 

ción de éstos dientes, ~orlo qae se debe.aislar. ):! 
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Descubriendo precozmente la_cariee nroximal con mé­

todos emnleados -para ganar acceso en la nrenaración de la 

cavidad, observando los olabos tan amulios de los molares 

primarios, las zonas coronarias oclusal y gingival cortas 

y los tejidos gingival internroximalmente altos que impi­

de el descubrimiento de la caries incioiente con esoejo y 

esplorador. 

Es de exelente ayuda la radiografía oa.ra llegar a un 

diagnóstico de las lesiones proximales, que deben ser re!!' 

tauradas lo más rdpido nosible ya que oor la descalcific!· 

ción de la pieza puede involucrar la dentina en un neríodo 

muy corto en edad preescolar con una cantidad exesiva de 

caries, por lo que se deben tomar muchas medidas preventi­

vas y restauraciones rápidas. 

El primer naso de la cavidad clase II en los dientes 

nrimarioe es. la 'destrucción del reborde marginal socavado 

mediante fresas o cinceles oequeffos y filosos, la instru­

mentación dependerá de la resistencia del tejido dent~l y 

la extención de la caries. 

La caja oclusal varía por la morfología y la anatomía 

de la eu~erficie oclueal. la forma del contorno será incl~ 

yendo las fisuras agudas retentivas, fosas, surcos de dese 

rrollo y todas las zonas cariadas. 

Loe puentes transversales u oblicuos bien desarrolla­

dos sin caries que los socave, no se cruzan o incl~en en 

la prenaraci6n. 
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Si el reborde marginal está intacto se ~uede emplear 

una fresa de cono invertido del número 35 en la fose o fi­

sura oclusal, en una urofundidad de 0.5 mm. del límite em~ 

lodentinario, se uuede uenetrar en el :reborde marginal con 

la acción de socavado. 

Se "POndrá cuidado al atravesar el reborde 111Brginal -

para no dañar la cara proximal adyacente. 

Si nos encontramos una caries nrofunda que ponga en 

peligro la ~ul\l8., la caries no debe ser eliminada hasta -

que se haya establecido .un escalón gingival; lo cual pue­

de ser realizado con la misma fresa de cono invertido, -­

quedando por debajo del borde libre de la encía '!)T<>ximal, 

con nrofundidad suficiente como nara sobrepasar lo sufi ~ 

ciente el contorno del diente adyacente. 

La preparoci6n oclusal de la cavidad debe quedar ex-·:· 

tendida a todos los surcos y fisuras y la cola de llilano 

puede ser realizada con une fresa de cono invertido del 

número 36 Ó 37.., 

Des1:1Ués del desarrollo de la cara ocluaal se terminan 

las cajas proximales c~n cinceles uequefios bien afilados, 

los 4ngulos axiovestibular y axiolingual deben acercarse 

al dnsulo recto. 

Las paredes vestibular y lingual deben diverger a cer 

vical, siguiendo la fornia externa del diente, hasta llega1 

a una zona de autoolisis. 
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~i quedara caries podrá eliminarse con fresas redon­

das o cucharillas para colocar un recubrimiento o una base 

intermedia antes de anlicar la amalgama de nla'ta. 

Todas las naredee de la cavidad deben ser terminadas 

con fresa de fisura para terminar los prismas del esmalte 

sin sostén y dejando los ángulos redondeados para una me­

jor adaptación de la amlgama. 

La nrenaración debe de incluir todas las zonas con Í! 

llas anat6micas. Se puede emplear una fresa troncocónica 

del número 700 para formar esos surcos, sin delimitar las 

l>Rredes del esmalte. 

La retención y la resistencia de la caja oclusal se 

obtiene con la cola de milano y el contorno general. el ag 

cho de la caja oclusal bucolingualmente, sus naredes deben 

converger ligeramente a medida a que se aproxima al borde 

cabo superficial con ligera retención en la dentina a ni­

vel de la nared pulnar. 

Esta nared uulnar debe ser plana con ángulos redonde~ 

dos para poder recibir la amalgama de ulata. 

Rn la caja nroximal se puede tallar sus surcos de re~ 

tención bucoaxiel y lingual en la dentina, desde la uared 

gingival ocluealmente a los ángulos pulpoaxiolingual y pu! 

poaxiobucal, respectivamente, estos surcos deben ser redo~ 

deados ~ara permitir una mayor adautabilidad de la amalga­

ma en esas zonas retentivas. 
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La profundidad de la caja oroximal axialmente debe -

ser aproximadamente de 1 mm. desde la suoerficie nroxim9l 

externa del diente en los ángulos cavosuoerficiales bucal 

y lingual. 

Se recomienda también que la t>Sred axial a·ea convexa 

corres't)Ondiendo a la convecidad de la su"Oerficie externa 

del diente. 

En todo el tallado de le cavidad de clase II se puede 

em~ler la freoa de gota del número ~31, 332 ó 332L nara -

formar le na.rte oclusal y la proximal de la cavidad obte­

niendo ángulos redondeados. 

Para realizar una oreoa.racióri de la clase II se siguen 

loe principios establecidos oor el Dr. Black que son loe -

más aconsejables. Iunque por investigaciones Gilmore y ~ 

Eames los ha modific8do, con la reducción dimencional de 

la cavidad usando fresas pequeflas con meJores métodos de -

precisi6n en el corte de los tejidos. 

Incluyento todas las fisuras de le cara ocluse.l., evi­

tandó residuos de caries nero con el ancho mínimo. 

La ~orci6n_proximal y la reetauraci6n debe ser relat! 

va"por si sol.a, siendo determinad su forma oor la morfolo­

gía del' diente vecino. 
. ..... 

La ore'91lreci6n será llevada en sentido vestibula y -

gingival hasta zonas en que la limpieza aea por medio del 
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cenillo dental. 

La forma proximal será convergente ligeramente a ocl~ 

eal siguiendo la forma vestibular y lingual del diente. 

El contorno de la cavidad es determinado ~or el truna­

ffo de la caries, la necesidad de extención por prevención 

y la anatomía oclusal del diente, un corte excesivo debil~ 

tar~ al diente y a la restauración final. 

Bl borde gin.gival de la cavidad debe llegar por deba­

jo del borde libre del tejido blando sano. 

Beta cavidad debe ser conservadora para una duración 

prolongada de la restauración. 

C).- PREPABACION DE CAVIDADES DE TERCERA CLASE. 

cuando la caries existe en dientes anteriores nrima~ 

ríos la pre~aración de la clasr III, que es la más común 

que se presenta y que es necesario que lleve una cavidad 

accesoria que sirve de retención al material de obturación 

ésta se podrá hacer por palatino y si el nifio nresenta una 

boca muy pequeffa, ee puede hacer la cavidad accesoria 'J)Or 

bueal, al igual que en los dientes inferiores. 

Dicha cola de milano debe estar limitada dentro del 

tercio medio y dar a la yared axial una convexidad simi­

lar al contorno externo del diente ~ara aai evitar una ex 

posición '!>ulpar. 
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Cuando las iíreas afectadas sean am~lias; .abarquen el 

tercio cervical de los dientes anteriores tanto suneriore~ 

como inferiores, es nreferible colocar las resinas compue! 

tas sin embargo, cuando ~etas no se nueden colocar adecua­

damente, uodremos realizar la obturaci6n con bandas, lae 

cuales se adaptan al diente, luego se remueve la caries -

existente y se coloca una base de Óxido de zinc y eugenol 

dicha banda ha de cubrir la cavidad que de jÓ el l>roceeo C! 

rioso y debe adaptarce bien en su narte gingival e incieal 

ea más frecuente el uso de le amalgama en la reete.uraci6n 

del canino, en donde tendrán que llevar una retención adi­

cional que nos prouorciona le cola de milena. 

Rn esta~ cavidades se tendrá que tomar en cuenta la 

protecci6n de te~ido dental a lo máximo, el aenecto esté­

tico tan importante y el instrumental adecuado ne.re reali· 

zar las cavidades lo mejor posible, con una fresa del nú­
mero 331/2 de cono invertido que muchas veces nos dá la -

forma de _cavidad y nos nronorciona una buena retención t~ 

mando ericuenta los principios tJBra tallar una cavidad en 

diente permanente. 

Rn cervical la ~reparación tendrá que llevarse hasta 

gingival uara romner el contacto con el. diente adyacente. 

Las caras lingual y vestibular de le preparación de­

ben ser recortadas hasta esmalte sano y firme, sin dejar 

ángulos retentivos. 
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D).- PREPARACION DE CAVIDADES DB CUARTA CLASE. 

Estas nre~araciones se realizan en dientes anteriore? 

cuando la caries es muy extensa y afecta al ángulo del di­

ente. 

Aquí se realizan restauraciones totalmente estéticas 

usando resinas compuestas o coronas de nlástico preforma­

das, bandas ortodónticae inoxidables y coronas de ace~o -

inoxidable. 

E).- PRBPARACION DE CAVIDADES DE QU!NrA CLASE. 

Estas prenaracionee se realizan muy oarecidas a las 

de los dientes permanentes. Para asegurar que la pared 

gingival está libre de destrucción de estructuras dental 

descalcificada. 

\ 

Para aislar el camuo Qneratorio se usa una grapa Ivory 

del número 00 para retraer los tejidos gingivales y bucales. 

Se deberá usar una base nrotectora, ~uesto que las -

varillas del esmalte se dirigen incisal y oclusalmente en 

ías niezas P.rimarias y no ea necesario bicelar la su~erfi·. 

cie cavo- gingival. 

Esta cavidad se realiza en vestibular, nalatíno o li~ 
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gual de todos los dientes; cuando existe caries ~or desa­

seo, mal canillado o deficiencias estructurales del esma.!,. 

te. 

Primeramente se ven como manchas blanquesinas que se 

van obscureciendo y formando la cavidad al desmoronarse el 

esmalte. 

Bata zona gingival es muy sensible debido a la cerc_! 

nía de la pu1-pa, ~or la disminución del esnesor del esmal 

te y de la dentina en esta zona. 

Aqui se usan fresas 'DGqueñas de bola de diamante del 

número 304 -para remover la caries pudiendo hacer una exten 

sión con un cono invertido. 

La extensión ñreventiva se realiza con una fresa cilín 

drica eliminando todo el esmalte .cariado y deecalcificado, 

sin destruir tejido dental en exceso, quedándonos una ca~­

vidad pequeHa para una obturación de resina o cemento de 

silicato. 

En caso de usar fll!algama de nlata, se llevará al borde 

de la cavidad por borde gingival por debajo del borde libre 

de la encía. · 
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C A P I T U L O VII. 

Mh'TODOS DE AISLAMIEtlrO. 

El aislamiento del diente o dientes que se vayan a -

tratar es nara orotejerlos de los l!ouidos bucales, inte~ 

ferencias tanto de la lengua como de los labios y carri -

llos es uno de los princil)ales nasos -para el tratamiento 

dentario. 

El aislamiento del camno oneratorio dental, noe ea 

bastante Útil ~ra 1'.>0der tener un CBm1JO seco, sin conta­

minación lo que favorece a los materiales de obturación 

ya que en presencia de humedad sufren una serie de cambios. 

La saliva, cuando se nresenjla en una cavidad que ya ee 

va a obturar nrovoca una serie de 1'.>roblemas, ya que la 

amalgama en presencia de humedad retarda la cristalización 

se obscurece la· sunerficie y se vueve norosa. 

La exnanción puede nrovócar mala adaptación de amalg! 

ma en el ángulo cabo superficial, que junto con la porosi­

dad favorece la reincidencia de caries. 

La reacción que provoca la humedad en las resinas es 

que aumenta su temperatura, modifica la face nrimaria de­

la polimerización y altera la coloración. 

'.nainbtén lás ~ases comunmente se alteran en presencia 

de humedad,. óxido de zinc y eugenol debe de acelerar su 

tiemno de fraguado y ha~iendo más difícil su ~olimerización. 
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Para evitar la humedad en el camuo oueratorio hay dos 

métodos de aislamiento que son: 

A).- Aislamiento Relativo. 

B).- Aislamiento Absoluto. 

A).- Ai~lamiento BElativo.- Es el método uor el medio 

del cual se uuede lograr un aislamiento relativamente in­

comnleto, ya que nos puede tener el camno más o menos seco 

pero como la boca es un medio húmedo y en la resniración 

hay humedad es difícil lograr un camuo verdaderamente se-

co. 

Además de los movimientos de la lengua, algunas veces 

son difíciles de cont-rolar para mantener el camuo en con­

dicionrs &~tima.e para lograr el éxito en el tratamiento. 

Dentro de ~ate método relativo se nuede contar con 

los medios químicos y mecánicos. 

Los medios químicos se basan en fármacos, que actúan 

midiendo la s'alivaci6n. Dic~os fármacos son la Atro"9ina, 

Quinina, preparados de la Belladona y sus derivados. 

Si bien es cierto que reducen la secreción salival, 

mas esa reducción resulta de escaso valor para los objet! 

vos de aislar el campo. 
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Los medios mecánicos, estan basados en el emnleo de 

materiales absorbentes como el algodón, el cual se nrepa­

ra en forma de rollos y. se· pofocan a la salida de los con 

duetos salivales, ?ero estos tienen la inconveniencia de 

que se tiene que cambiar varias veces en la misma sesión, 

y que el naciente los puede desDlazar fácilmente y co~te­

minar el campo, 

Existe en el mercado unos dispositivos que nueden ser 

de utilidad a éste método y son los portarrollos de algo­

dón, que mantiene en su sitio al rollo y además nos ayuda 

a inmovilizar el camoo. 

Tanto en este método como en el absoluto, los as~ira­

dores de saliva, que son tubitos métalicos o de nlástico 

sé colocan estos eyectores a estractores y son de buen ele 

mento para el éxito del aislamiento. 

B.- Aislamiento Absoluto.- Es aquel en el cual el ca!!!:') 

no oneratorio queda comnletamente aislado de las demás 

zonas de la boca, asegurando que el camDo aislado perman! 

cerá seco y limnio de gérmenes que pueden afectar el resúl 

tado de la obturación tanto en tratamientos ortodénticos 

como operatorios. 

Este es el método más eficaz nues realmente aisla nues 

tro camno operatorio del medio bucal, evitando así la con• 

taminación de la cavidad y la humedad, que como ya dijimoE> 

afecta los materiales de obturaci&n. 
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Está técnica se emplea sobre todo 1)8.ra loe tratamien­

tos endodónticos y aperatorios, estos Últimos especialmen­

te en niffos debido al exceso de secresión salival. 

La técnica se lleva e oebo con el dique de hule o de 

caucho que es el elemento princinal, los otros materiales 

o instrumentos son el '9Qtrón de perforación, hilo o seda 

dental, vaselina, -perforadora, grapas, :·porte.grapas, arco- ! 

de Young. 

Cuando ee va a ser uso de1 aEJ..amiento absoluto, es .. 

necesario explicarle al naciente lo que se le va a hacer 

y loe motivos que tenemos para emplearlos. 

Hay varias técnicas para la coloceción del dique, eiñ 

embargo se puede resumir en cuatro pasos. 

1.- Preparación del paciente. 

2.- Preparación del dique. 

).- Colocación del dique. 

4.- Remoción del dique. 

1.- Preparación del paciente.- Bate paso ae e~eotúa 

haciendo úna revisión de la cavidad oral en la zona en que 

se va aislar• debemos verificar que no existen ~reoimieh -

tos gingivales, que nos puedan dar problemas a la hora de 

colocar la gral)B. 
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Debemos revisar las superficies dentales, en esnecinl 

las ~roximales, con un poco de hilo de seda dental -podremos 

detectar si hay obturaciones desbordantes o superficies 

cortantes que imoidan el naso o corten el dique de hule,-­

si las hubiera, las suoerficies deberán ser lijadas con 

discos o bandas de lija. 

Por Último, estandi lista la zona de la cavidad que 

se va a tratar, lubricaremos con vaselina los labios y 02.·.: 

misura del 'PB.Ciente. 

2.- Preparac16n del dique.- Rl dique de caucho se pu! 

de presentar en .rollos o en cuadros cortados en el tamailo 

adecuado ~ara usqrse en la técnica, generalmente es de 12.5 

x 12.5 cm. 

' Los hay de varios coloree y grosores, el caucho higi!, 

nico y fino libiano, tiene mejor mani~ul.ación que el grue­

so por lo que cuando sea necesario tener una resistencia 

adicional, se nueden colocar dos hojas de hule una sobre -

la.otra en el arco de Young. 

Dicho dique antes de ser colocado se necesita prel>S­

rar. Lo primero es marcar la lJOBición de el o loa orificios .. 
para el o loa dientes que sean tratados, l>llrª lo cual, em­

plea.remos una plantilla o patrón de ~erforación el cual 

presenta los orificios tanto "8ra la drntición adulta como 

la infantil. 

Oada orificio corresponde al centro del diente visto 

~r oclusal en una dentadura bien alineada. 
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La planilla nreeenta orificios -oara todos los dientes 

adultos, estando dividida nor cuadrantes, siendo los orif!_ 

cios de arriba parR los dientes superiores y los de abajo 

para los dientes inferiores. 

Por dentro de las perforaciones uara adulto se encuen­

tran las nerforacionee que corresponden a la arcada infan­

ti1. 

Una vez que hemos hecho en el dique las corresuondie~ 

tes perforaciones a los dientes que vamos a tratar, nroce­

demos hacer la nerforación del dique con las uinzas nerfo­

radoras, lF.s cuales tienen una nlatina con cinco agujeros 

con diferente groso~A 

El nrimer agujero puede usarse uara los incisivos in.-­

feriores, el segundo para los incisivos suneriores, el te! 

cero nara caninos y uremolares tanto nara inferiores como 

para suneriores, el cuarto para molares superiores e infe­

riore y el quinto nara molares imnactados. 

Teniendo el dique perforado, nrocedemos a lubricar 

con vaselina alrededor de el o de los orificios y uor el -

lado en que estará en contacto con el ~dio bucal, esto es 

con el fin de que facilite el t>SSo del dique en su introdu~ 

ción en las caras ~roximales de las piezas dentarias. 

Batos dos pasos el de nrenaraci6n del naciente y ure­

uaración •del 41que, son válidos nara cualquier técnica,. en 

los siguientes ~sos donde.existen las diferencias. 
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3.-Colocaci6n del dique: Unn técnica que nuede ser ~ 

llevando el dique montado en el arco de Young, '!JBBar el o 

loa dientes nor el orificio corresnondiente, y nosterior­

mente con el portagrapas colocaremos el diente más distal. 

Otra técnica ea llevar el dique ~erforado directamen­

te a la cavidad '!JBBar los dientes que se desean tratar, e~ 

locar la gra~a nosteriormente, antes de colocar el dique -

en el arco, colocaremos una toalla de napel absorbente al­

rededor de la boca, nara evitar que ei" dique se uegue en -

la niel del paciente 7 se reseque. 

Hecho ésto se ~rocede a montar el arco de Young. nara 
evitar la filtraci6n de la saliva se ~ueden colocar tiras 

angostas del dique entre las caras ~roximales. 

si.ti embargo la t'cnica más recomendable de acuerdo con 

las experiencias obtenidas es la sigu.iente. 

Primero se inaerta la grana en el dique 'Por medio de 

sus aletas, verificahdo que el q.rco de la gra'OB esttf dis­

tal.mente d.el orificio donde se insertcS (el cual tenibi&n d!, 

be ser el más distal de los agujeros). Hecho esto con el 

portegrapas, la llevaremos al diente elegido, debiendo a-­

brir el.· portagrapas hasta el momento de emnezar a anclar 

la gl-a-pa. Debemos de tener mucho cuidado de no abrir dema­

siado la gra'OB, 'D8ra que esta no se desaloje, primero deb! 

mos de llevarla e su narte lingual o 1>8latina de la grapa 

y ~osteriormente la vestivular. 
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La grapa debe anclarse en·el tercio cervical uara evi 

tar que se resbale y se desaloje. 

Hecho esto, se aislan los dientes adyacentes y se li­

bera el dique de la grana, librándolo de las aletas de la 

misma y hechando el dique de hule hacia abajo con unas pi~ 

zas de curación. 

Para evitar la filtración de la saliva se nu~den in­

vertir los contornos de loe orificios del dique y como ya 

dijimos anteriormente, colocar tiras de hule en las ~arteE 

interproximales. 

Bl uso de las servilletas absorbentes colocadas alre­

dedor de la boca, es Útil para evitar molestias al paciente. 

Por Último, montaremos el dique de hule en bastidor 

del arco de Young, teniendo en cuenta que el travesafio qU! 

de hacia el mentón. 

4.- Remoción del dique: Este paso puede lograrce conJ 

la remoci6n de la grapa por medio del 'l)Ortagrapas y con 

cuidado ir retirando el dique de los dientes, al terminar 

de retirlo se debe de revisar que el dique esté completo, 

ya que en ocasiones quedan pedazos de dique atranados in -

terproximalmente, los cuales debemos retirar t)Or medio del 

explorador o de la ia seda· dental. 

otra forma de retirar el dique de hule, es levaratarlo 

con los dedos a la altura de las caras proximales y cortar 
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lo para facilitar la remoci6n, una vez que se ha tirado la 

grapa, al igual que en la técnica anterior se revisa que -

esté completo el dique. 

Ya ~ara terminar de dá masaje en la área donde estuvo 

el dique, para estimular la circulación y se lava el cam~o 

operatorio. 

Ventajas del aislamiemto absoluto: 

l.- Campo seco y desinfectado. 

2.- Evitar interferencias de la lengua, labios y ca­

rrillos. 

3.- Protejer tejidos blandos de substancias que nue­

den dañarlos. 

4.- Permitir mejor visi6n. 

s.- Economisa el tiempo durante los actos operatorios. 
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CAPITUO VIII. 

RESTAURACIONES CON AMALGAJIA DE PLATA PARA LOS DIHlfl'JiS 

PiíIMARIOS. 

Amal.gamal Es el material de obturación que más se usa 

en odontología por eu fácil manipulación y emnleo. 

Nos pro!)Orciona restauraciones llltJ1' satisfactorias para 

los dientes primarios y permanentes, cuando se lleva a cabo 

adecuadamente la nreparaci6n de la cavidad, el aislamiento 

del campo operatorio, la adaptaci6n de la.matriz (cuando• 

necesario usarla), condensación, tallado de la obturacicSn 

y pulido. 

Bn nifios es mtís frecuente usarla en dientes ~osterioa 

res que anteriores, ya que se cuenta con o~ros materiales 

más estéticos del color del diente. 

LB. amalgama ea üna comnoeición de mercurio con oj¡ro 

material o una aleación de metales, que ee hace a le tem~~ 

ratura ordinaria, moliendo el mercurio con oart!culee de -

metal aleaci6n finament~ divididas. 

LB. amlgama de nlata tiene algunas ventajas sobre la 

amalgama de cobre, ya que ésta Úl.tima, tiene un edurecimiu 

ento lento y los estudios realizados oor Burau 014-Standare 

demuestra que la amalgama de cobre demuestra o sufre con­

tracciones de 1.5 a 6.0 micrones por cm. en 24 hrs. 
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La amalgama de ulata es una mezcla de plata~ estaño, 

con pequeBa.e cantidades de cobre y zinc. 

La aleaci6n se nrenara generalmente limando o cortando 

en laminillas muy delgadas un lingote. Las lim~duras se ve!!. 

den en nolvo o pueden incoruoraree en granos nara su mayor 

facilidad de manejo. 

Se recomiendan las aleaciones de grano pequeño, o aqu! 

llas que.al ser trituradas se vuelven en grano uequeño, ya 

q~e darán cualidades suueriores a la restauración final. 

Las aleaciones con amalgama nreparadas con aleaciones de ~ 

grano pequeño son más fáciles de adaptar en la pared de le 

cavidad, tienen mayor fuerza hasta las 24 hrs. desnués de 

su colocación, y nro~orcionan una superficie mas lisa y -

resistente a la corroci6n. Una proniedad adicional, esne-­

c ialmente ventajosa en la nráctica del odontólogo, ea_ el -

edurecimiento mas rápido de restauraciones de amalgama he­

chas con aleaciones de grano pequeHo. 

La amalgama de plata es una laeación de cuatro metales 

y el mercurio, la consentración y función de estos metales 

es la siguiente: 

~: 65 por 100 como mínimo 

Aumenta la fuerza, exoanción, resistencia a 

opacarse y disminuye el flujo. 

ESTA~O: 25 uor 100 como mínimo. 

Aumenta la facilidad de amalgamación, diemin~ 
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ye la e:xnanción y disminuye la fuerza. 

Q.Q!IB!s 6 ~or 100 como mínimo. 

Awnenta la ex'!>8llción y la fuerza, disminuye el 

flujo, comnensa variables de fabricación y de 

manejo • 

.!!!!Q.! 2 t><>r 100 como mínimo. 

De aleación limpia durante procesos de fabri­

cación. 

El éxito o el fracaso de le obturación con amalgama 

de~ende de la manipulación de la aleación, nor la exnanoión 

debida a la humedad de la cavidad bucal o contaminación con 

la saliva. 

L&:I '9QSOS a seguir al manejar el material puede divi­

dirse ens 

1.- Proporción. 

2.- Trituración. 

3.- Condensación _ 

4 .:... Tallado. 

5.- Pulido. 

!.-Proporción: La aleacicSn::.·· de plata esttt amalgamada 

con mercurio para producir un metal plástico que se endur! 

ce al asentarse. La pro-porción de aleación a mercurio usa­

da es un factor importante al determinar el ~bito o:Cinioo 
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de la restauraci6n. 

Si no se utiliza suficiente mercurio, la fuerza de com 

presión de la amalgama será alterada, y sera difícil lograr 

la amalgamación adecuada. 

Si se usa exceso de mercurio, se reducirá la fuerza -

final de la amalgama y sufre expanci6n. 

Generalmente el fabricante recomienda la fabricación 

inicial aproximadamente cinco nartes de aleación por ocho 

de mercurio en oes~. 

Se exprime el exceso de mercurio de la masa antes de 

colocarlo en la cavidad preparada y esto se completa en 

una presión de condensación adecuada durante el empacado. 

Existen cuatro metodos de nronorción: 

A.- ~·- El o~erador yuede pesar el mercurio y la 

aleaci6n en una balanza aproniada. Aunque éste método ea 

preciso es noco conveniente y muy lento y es sustituido -

nor otros métodos.', 

B.- Dispersadores m~cánicos.- Existen disnersadores 

nara mercurio y aleaciones en polvo. la preeici6n de éstoe 

dispersadores está dentro de los límites aceptables, lo .,..­

que permite el odontólogo seleccionar la relación entre a-. 

leación y mercurio que estime conveniente. 
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c.- Granos nesados previamente: Loe granos pesados son 

extremadamtnte precisos y sr utilizan con diepensadores me 

cánicos de mercurio, para lograr la nroporción .. adecuada -

los granos y el dispensador de mercurio debertín de ser del 

mismo fabricante. 

D.- Cánsulas nreparedas previamente.- Se han introdu­

cido al mercado unas cánsulas de ~llÍStico desechables que 

contienen mercurio y aleación nrecisamente proporcionadas. 

al manioular la cofia de la cápsula, los contenidos ae a~" 

cercan entre si inmediatamente antes de mezclar, si hay oon 

trol de calidad de oarte del fabricante, 'etas cápsulas 8! 
rán las que prooorcionarán la relación más consistente en­

tre mercurio y aleación. Además al ser desechables las oá~ 

aullas son cómodas y de fácil uso; su mayor desventaja ea *'" 
su precio bastemte elevado. 

2.-TRITURACION: Su funaión es tener Wla unión u una 

mezcla de las !>Brticulaa de la relación con el mercurio, 

Existen dos técnicas para la trituración do la alea­

ción y el mercurio. 

llanuals Con mortero y mano de mortero y pistilo. 

Mec~nicas Con amalgamadores. 

Mecánicamente se obtiene una amalgama con una consis­

tencia más uniforme, con buenas cualidades l3Bra eu adanta• 

~i~~ y tallado y con una adecuada estabilidad dimenoional. 
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SÍ o no es triturado adecuadamente la amalgama hay -

una marcada nérdida de resistencia con futuras fracturas 

en la restauración bajo la nresi6n de la masticación nor­

mal. 

Si la trituraci6n es manual muchas veces tenemos una 

amalgama perfecta, dándonos una mezcla lisa y ~lástica. 

3.- CONDENSAOION: Desnués de triturar la amalgama, d~ 

berá de ser colocadA en una tela limpia (manta) '?Sra exnr1 

mir y se deberá extraer el exceso de mercurio con ~reai6n 

do los dedos. Desnu6s de exnrimir ée coloca en la cavidad 

pequeffos incrementos, utilizando un oortaamalgamas y se -­

condensa. Al terminar el éxito final de la restauración de 

amalgama. La condensaci6n es tan imnortamte como la tritu~ 

ración. Es necesaria la condensaci6n adecuada nara lograr 

fuerza máxima, buena adaptación marginal, resistencia a la 

corrosión y pulido liso. 

La eliminación del exceso de mercurio, a medida que ~ 

nrogresa la condensación, producirá aumento de la fuerza 

de la restauraci&n final. 

Se reco~ienda que la nunta del condensador sea una ~­

cuarta narte del tamaffo de la cavidad y que el empacado del 

material no sea fuerte. Devido al tamaño de la cavidad en 

los dientes nrimarios que son menos profundos y más estre­

chos~ 

Ya la amalgama mezclada debe .usarse en tres minutos-
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desnués de su trituraci6n nara que la fuerza final de la 

restauración sea adecuada y no se dificulte eliminar el ex 

ceso de mercurio o material. 

Si se llega a contaminar nor la humedpd de la boca, · 

se hace reacci6n la amalgama con el zinc uroduciendo un -­

'gas hidrogenado que produce lagunas de vacío dentro de la 

restauración produciendo su fuerza de com~reaión. 

Habiendo más expansi6n la restauraci6n sobresale de ~ 

las paredes de la cavidad, quedando desajustadas, lo que • 

provocaría el acumulamiento de bacteriRS y restos alimen-­

ticios iniciándose una caries secundaría. 

Por eso se recomienda una aleación excenta de zinc -

que eliminará ésta exnansión, nero la restauración final 

será ocupada. 

4.- TALLADO: Bl tallado será basdo en la anatomía de 

cada pieza dental, nara evitar que se debiliten los márge~ 

nes de la restauración reduciendo el volumen de la amalga­

ma que dificultaría el nulido. 

CUando se tallan 1110lares primarios, los surcos inter­

cusp!deos debertÍn ser noco ~rof'undoe, contormándoce a la 

ánatom!a original de la ~ieza. ~al.lar en profundidad tien~ 

den a debilitar los márgenes de la restauración, reduciendo 

el volumen de la amalgama y dificulta el pulido. Loa surcos 

de desarrollo tallados en profundidPd ~roducen alteraciones 

oonsentracionee de tenci6n nermiciosa de la superficie ocl~ 



77 

sal. Loe bordes marginales deberáb de ser de tamaño conse! 
vador y no deberán de estar en contacto oclusal excesivo. 

Desnuée de tallar la anatomía deberá localizarse con t>B.nel 

de articular,' la uresencia de uuntos altos. 

El terminar el tallado, no deberá. bruñirse la amalg~ 

ma "!>Bra obtener suavidad. Solo hasta dest>U6s de haber pas~ 

do 48 hrs. comprovando al margen gingival con exulorador 

en caso de cavidades c~mnuestas para eliminar .e.:xcedentes. 

5.- PULIDO: Las restauraciones deben ser cuidadosame~ 

te uulidas por razones estéticas, para limitar la corrosión 

de este modo urolongar su vida y nara reducir consentraci~ 

nes de tensión oclusal que pueden resultar nocivas. 

En el pulido final se pueden utilizar uiedras de car­

buro, discos de hule, tiras de uanel de lija que se nasa-­

rán interproximalmente sin generar calor; ya que esto lle­

varía al mercurio a la su~erficie y debilitaríala amalgama •. 

El brillo final podría darse usando polvo de piedra­

~6mez con agua o gliserina y una copa de hule t>B.ra darle -

buen pulido a la pieza dental. 

La amalgama tiende a deslustrarse y nigmentar la dent! 

na por presencia de mercurio y otros metales, es exelente 

conductora de cambios térmicos e impulsos eléctricos, por 

lo que se usan las bases uara nroteger la nulna de estos 

cambios. 
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C L O N C L U C I O N r S 

Se debe tomar en cuenta en ol tratamiento de un nifio, 

que así como aprendemos a manejar ciertos aparatos debemo~ 

aprovechar la habilidad que existe entre nosotros ~ara ma­

nipular emocionalmente a los niños y lograr una modifica-­

ción de la conducta. 

Se señalan ciertos procedimientos para lograr refu -

• erzos positivos, estímulos aversivos y métodos clínicos 

que bajo una rutina sistemática pueden lograr que nacien­

tes con problema de conducta que en el pasado tenían que 

ser tratados con drogas o bajo anestesia general, se le 

puede dar un tratamiento en el sillón dental. 

a1 niffo que llega al consultorio dental se le debe 

tratar como a todo un paciente, ya que él es un organismo 

vivo y para ésto se le debe efectuar un estudio clínico . 

médico y posteriormente un estudio clínico bucal. 

Al niffo se le debe cuidar desde que se encuentra en 

el seno materno y despu&s fuera de él, así tambien se le 

deben cuidar la dentición en el momento de su erupci6n. 

Me atrevería a decir que lq caries ea un problema de 

salud mayor ya que es una de lae enfermedades humanas mio 
difundidas. 
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El alineamiento, la localización y la inclinación de 

cada uno de los dientes, es uno de los más grandes servi­

cios que nuede realizar un dentista en su práctica es la 

intercención de una maloclución eliminando ciertos facto­

res locales sobre los cuales tiene control. 

La o~eratoria dental nos dice todos loe lineamientos 

en la elavoración de una cavidad en dientes temuorales 

con el fin de exterminar todas las caries sin desgastar 

tejido,sano nara una buena restauración. 

La amalgama es uno de loe materiales de obturación 

mas usuales en la odontología, ya sea nor su fácil manejo 

o manipulación, o nor su bajo coetoen comnaraoión de otroe 

materiales dando muy buenos resultados en obturaciones de 

dientes temuorales y permanentes. 

En este trabajo se resumen los casos que con máyor 

frecuenciase presentan en el consultorio con referencia a 

la odontologia infantil, y a la que el odontológo tiene 

que dedicar toda su canacidad. · 
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