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I N T R o D u e e I o N. 

La Odontolor~fo restaurativa para niños busca la forma de 
devolver la anatomía, fisiología, salud y estética a los dientes 
que hayan sufrido descastes, traumatismos o caries, para evi. tar 
posibles fracturan y consecuencias no deseadas. 

No obstante los Últimos avances de la Odontoloeía preven­
tiva, es fácil darse cuenta del alto Índice de caries que sufre 
nuestra nifiéz. 

Uno de los servicios mrfo valiosos que puede brindar- el -­

Odont6loeo de práctica eeneral, es el ~ue se refiere a la resta~ 
raci6n de clientes temporales y permanentes en niños, ya ciue la -
niñéz es el período más efectivo para iniciar el programa preve~ 
ti vo y un punto de éste es el que t.ra ta los efectos de ln caries 
o traumatismos a temprana edad, lo que nos dará mayor seguridad 
de evitar serias molestias en el futuro. 

Las lesiones cariosas no tratadas, traen como consecuen-­
cias problemas de masticación, producen dolor y molestias que -­
van a reflejarse en el e:Jtado e;eneral del niño y pueden lleear a 

una formaci6n de tipo infecciosa alterando el estado general del 

orsanismo. 
De todos los procesos mecánicos disponibles para efectuar 

el tratamiento dental, siendo la prevención tul factor importante 
y determinante dentro de la Odontopediatría, fácil nos es com--­
prender que si se educa al niño desde temprana edad y a los pa-­
dres, los problemas dentales no se verán aparecer fácilmente. 

Al padre como al niño se los debe enseñar las técnicas y 

las razones para el cuidado de sus dientes y sus estructuras ve­
cinas, la prevención si ha de loe;rarse debe ser un proe:rama de -
cooperación entre el niño, los padres y el Cirujano Dentista. 
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Esto debe ense~aree desde la primera visita, no es profe­

sionalmente aceptable suponer que los p:::.cientes saben cómo y por 

qu6 suCT dientes deben ser cepillados recul~rrn2nte, des~u6D de la 

in.:,esti6n ele alimentos y otr:is productos r¡ue :::ucden influir en -

las estructurns y tipos de client·~s rrl i1r.ual que de teJiJor> veci­

nos y ~ue sus hábitos pu~den cau~ar serios problemas Jentales; -

la educac~6n e instrucción de nuestro peque~o paciente y de los 

pudres es tan import~nte como el tratamiento mismo. 

La operatoria dental en el ni?ío puede en alc;unos c~:::os -­

comparr.rse a la ~ue se emplea en el u~~ulto, pero existen v<:rios 

fcctores que dehen reconocerse y valorarse si queremos anticipar 

el éxito con l~.s jóvenes dentar11e·as en proceso de desnrrollo. 

El Cirujano Dentista debe estar capacit&do para la super­

visión· de la salud bucal, diai::n6:,tico y cr.nali:~aci6n de cual---­

q uier problema de salud, creci:l:iento y desarr::ülo; para la orie.!! 

tación de conducta del niño pre?nrándole pura rue acepte el tra­

ta.miento Odontolót;ico, así i:lisrw, estr_r capaci todo p:!.ra '.)rocurar 

t'or todos los medios a su alc::..nce conservar la vitalidad de los 

dientes hasta donde le sea po~ible. 

la c.::.vidad y su :::reparG.ción.- Cuando ha~~lan:os de cavidad 

rios referi;,¡os a Uil. defecto en la continuidad de las estructuras 

?.~1. e~malte abarcz.ni'.o total o parci..lmerlte e involucrando denti­

na; las causr,s que pu-=den ori::.im:.r es~;os de:ectos estructu!';:;les 

,_,on c~1ries, abrasiones y trau."'".atismos. 

El trc.tn·,.iento a eer:uir es la extirpr..ci6n y re:n.oción del 

tejido afectado el cual restituireJ:Jos por riedio de restauracio-­

nes 'lue c1eben re\lnir ·todos los requisitos ele durabilirlac1, compa~ 

7ibilidad, tanto en el diente coMo en sus tejidos de soBtén, re~ 

t.::.:..::leciendo su c.natomía, su función y su eRtética. 

Antes de proceder a la restaurc.ci6n debemos hacer un ent_!:! 

dio minucioso del paciente nue s~rá el requisito ~ás i~portnnte. 
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par:::. iniciur el tratamiento. la !lrepn.r:::.ción de la envidad p: ra -

la :-<:stfltl.r&cüSn es el acto en que se realL~r.n todos lvs procedi­

mie:::os fiuirúrcicos necesarios p::.ra extraer la lesión c::-.riosa -­

rJár:::ole unu forma r.clecvada, para hacer la rest8.urnción tnto °!Ji.2, 

16r:ca como mcc¿nica. 

Estas i;repnraciones llenan princips.li::ente cuatro re-!uisi-

tos: 

1.- Svitar reincidenci&s de caries principalmente en los 

bordes de la restauración. 

2. - Evitar frncturas en el cliente a ce usa de esfu~rzcs 

funcionales. 

3.- Dar buena retención al material de obturación. 

4.- Dar protección al órcnno pUlpar. 

Aspectos psicológicos.- ~n el Cámpo de la Odontopediatría, 

el co~portarniento del niño ante una nueva experiencia co~o lo es 

su primera visita al consultorio dental, el papel del Cirujano -

Dent:sta debed basarse en la comprensi_ón de la conducta del ni­

ño P'-ra saber co:no guiar su prosüa conducta y reacciones ante él; 

procll:'ará descern:er al pl::;no del paciente adoptando vocablos y - . 

actu::.ciones que dan a entender y c;.ue le dará m&s confiF..nzc. en él. 
En un niño normal, también se lleva a cabo un desarrollo 

físico así como un desarrollo mentnl debido a lo cual r.c:optn --­

constantemente variantes en sus hábitos y comporta~iento, por -­

tanto, nunca el Odontólogo debe ceder a la impaciencia ni 9erder 

la serenidad. 

3s necesario darse cuenta que no puede hablarse de un ~a­

trón cieterminado de conducta, a cierta edad c::i.da nifío tiene un -

ri trno y una forma pr•)pia de crecimiento, se tomarán en cuenta 

puntos importantes co!r.o la educ:ción, ednd y sexo, por lo riue se 

compre~de que no será posible encontrar dos niños ~ue ten~an --­

reacciones similnres. 
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No siempre corresponderá la edad psicol0~ica con la crono 
16~ica, haremos u.~ breve estudio de la conducta del niño a dife­
rente edad. 

Dos años.- A es~:3. edad el nifio suele se:::- tímido debido a 
~ne no ha tenido oport:..::-_ídad ~e alternar con ~er2Jnas fuera del 
rrnbier:te familia::-, su T:. ~abulr;::-io os pobre y sie::pre huscarli pr_2 
tecci6n del aco~~~ñant~, se le permitirá pasar a la sala operat.2 
ria acornpa~ado y se le ~~jará que inspeccione y ~alpe lo que le 
llume la atenci6!1 va '"'~-: ~Ú..>: no entiende muchas "Jalabras. Su coa 

~ ... - -
peración depender:: de r-:~~::!tro trato ;; puede ay.,;.¿arnos un poco el 
que mostremos interés ;.:::- su ~·.;..~:io particular. 

Tres años.- i.tl."'!r;:~e pue,1e presentar una co::ducta semejante 
a la de los niÍ'ios de de::: años, éste cooperará ds en cuanto a C,2 

municación y razo:'..n.mier.::;, dis:rutará contando anécdotas o hist_2 
rias; no obstante, su i~3eguridJ:i provoca que busque aún el apo­
yo de su acompañante mi=~tras se familiariza con el Cirujano Den 
tista y los procedimien~~s operatorios. 

Cuatro años. - A esta edad llamada del " :f:'.Jr q_ué ", el ni­
ño está en un período de vivacidad; son muy cen7ersadores y tieE 
den a exagerar las situr=.~iones, se muestran más atentos a nues-­
tras indicaciones y se p~ede esperar de ellos m's cooperación du 
rante el tratam~ento Odc~toló~ico. 

Cinco años.- A es~~ edad se muestran más sociables, sien­
ten ansia de infor::ació~ y su ct:.riosidad general se acentúa, les 

gusta mucho conversar y tacer preguntas, debido a que a esta 
edad casi todos acuden a :ma instituci6n escolar, no sienten te­
mor de dejar a su e.com-p2.?.a.nte; el hacer comentarios y alabanzas 
a su persona nos ayudará a lograr una mayor comu.-:icaci6n con el. 

Sein años.- A esta edad el nii'io em:riie?.a a desligarse más 
de la familia y muestra ar~iedad en todos sus actos, es exi table 
y desafiante emocionalmen~e debido a ~ue su personalidad está en 
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la dpoca de dee8rrollo e ir:.estnbilidad, se evi~ará la presencia 

de lo~~ pudres y el Girvjcno Dentista deberá lincerle saber de su 

autoridad. 

Siete auos.- A esta edad notamos una gran influencia esco 

lar, el niño muestra ir.t•~rés er. el aprendizaje, su conrJucta es -

meno~: agresiva aunque pw~de hacer uso de ella pero en forma ver­

bal. ":s mó.s ser.si ble a la culpa. o al elogio y por eso su conduc­

ta ser~ satisfactoria siem~re qu8 se le explique todo lo que se 

le va a tratar haciéndole hincapié en su comr;ortamiento durante 

el tratamiento operitorio. 

Ocho a~os.- ~l niño a esta edad se porta mds consciente, 

cree saberlo todo sin dejar de admitir que otros pueden saber -­

más que él, exa('.era mucho y sus quejas suelen ser n:'.s dramáticas; 

su temor ha disminuido y podemos esperor cooperuci )n de su parte. 

Nueve aílos.- Su equilibrio emocional ha mejorado, se bas­

tu así mismo, expresa indiferencia ante las normcrn u 6rdenes de 

los adultos, le a.grada ser preferido y reacciona favorablemente 

a los cumplidos. 

Diez años.- A esta edad el niño goza de buen equilibrio, 

su concepci6n del mundo es más reE-lista, su actitud es despreocE 

pada y reposada aunr~ue alerta, le agrada coleccionar objetos y -

tiP-ne una distracción preferida¡ generalmente puede esperarse de 

él a:1•plia cooperri.cicín. 

La conducta a diferentes edades siempre estará sujeta a -

cuatro renccion<is que se manifiestan durante el tratamiento Odon 

tol j.'.'ico, éstas son: ter1:or, rmsiedac1 1 timidez y descanfianza. 

".Sté«S S(Jn ;.lr_runrw características de los niños en general 

pero corno es de SU:'oner no es posible establecer normas definí ti 

v.s r~r~ tr~tar ul ni~o en el consultorio dental. pues lo más -­

:probable ns ·~ue nin<·ún niño se sujete tot8.lmente a l: .. s car:::.cte-­

ríettcas nntes ~encion8rlas, así pues el modo de tratar a nuestro 
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pe~ueño paciente depenr1er;:Í de Cé~r1f1. ni.i]O en p:-.,rticuli.r y ser:úri el 

estado de ~nimo del Cirujano nentista. 

Antes de poder llevar a cHbo tm orden específico pr.rn los 

procedimientos operntorios es necesario comprenrter y conocer }Q 

histolot:;ía y anato:da de lo<> dientes, así como tener conoco1ü2r.­

to del proceso carioeénico. 
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CAPI'.rurn I. 

HISTOLOGIA D1~L DEri"rE. 

Los tejidos del diente se dividen en calcificados y no -­
calcificados, los tejidos calcificcdos son el esrunlte, la denti­
na y el cemento; los no calcificados comprenden a la pulpa y me!!! 
brana parodontal. 

1) Esmalte,- Se encuentra cubriendo a la dentina, su ero­
sor varía dependiendo del área a que se haga referencia, en J.c:s 
cúspides de molares es más grueso y se va adelenzando ~ medida -
que se aproxima al cuello del diente, su color norwclmente varía 
del blanco amarillento a blanco erisáceo y es c.:.nsiderado el te­
jido mñs duro del cuerpo humano, siendo su composición química -
de un 96% de material inorgánico representado por fosfato de cal 
cio en forma de cristales de apatíta e hidroxiapatíta y el 4 '.~ -­
restante es de m;terial oreánico formado por queratina, coleste­
rol, fosfolípidos y agua. Cubriendo a la cubierta ~ueratinizada 
elaborada por el epitelio reducido del esmalte y a la que se le 
dá el nombre de cutícula secundaria o membrana de Nasmyth. 

El esmalte está formado por: 
a) Prismas del esmnlte.- Son de forrr.a pentaeonal y hexa.go 

nal, sus células de orieen son los a.m.eloblastos, que ~1e extien-­
den de la unión amelo-dentin~ri~ hacia la superficie externa y 
su dirección es perpendicular a dicha unión, la mayoría de eotos 

. prismas no aparecen en forma recta sino 0ue se presentan ondula­
ciones en toda su extensión. 

Vainas de los prismr.s .- Son unas cnpfü! del['.<.de.e cuya ca-­
racterística es el estar hipocalcificadas y cubren n los prisma.o 
del esmalte. 
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Substancia interpris!Y:átic& .- Se er!cuentr<; r:ep:.ran:io a los 

prism:.s del es::w.l te y es una su·ostuncic. int8rstir:i:ü cer.:entos2 -

de bajo índice de contenido en sul~c rniner~les. 

"Bandas de ;:unter Schref::er.- Son discos cJ.::.ros y o'oscuros 

r:ue s,, encuentran con r1e;:;0r frecuer.ci,1 r~n la!-=: cús:üí1es de mola-­

res y su presencio. obe:;ece n un comJio de dirección brusca de 

los prism~.is del esrri'-.l te. 

:.íneo.s increment<,les o estrías de :ietzíus.- Se pueden 

a:Teciar fñcil1.nente en el desf_:c..::te del esmnl te y se deben al prS?_ 

ceso rítmico de le:. for;~;::ción de la nw~:riz del e;:nr.::úte, durante -

el deserrollo del diente; se extienden a~~ la unión amelo-dentin§: 

ria hncic. afu2ra y terminan en la superficie externa del esmalte. 

3n la recién cervical del eiente se observa ocasionalmente unas 

elev;:.cionen y depresiones a causa de le.e estrías de Retzíus y -­

son conocodos c0n el nombre de P~üIQUI~A~US. 

b) La~!elas.- Son estruct~as no C2.lnificad:::s ciue fc.vore-­

cen la propar.ación de la caries, se extienden de la s~perficie -

externa del esrn::ü te h<.:.cia ::~centro y zu longi tucl es tan variable 

q_ue tüi:un::i.s veces penetran en la dentina. 

e) Penachos.- Reciben este nombr!? por asemejarGe a U.."11 ma­

nojo de plumas que Halen de lo. unión e.melo-dentinc.ria h~'"ci::i. la -

superficie externa del P.Sr.l~::.l tP. y e~;tnn formada.s. ~or prisnm.s clel 

esmalte y substancia interprismlticr:. no cz,J.cificz,da o pobremente 

cc.lcificatla .. 

d) Husos ·y agujas.- Representan a las ter:dn::.ciones de -­

las fibr:.:.s de 1'omes que penetran a tr·:.vés de la unión amelo-clen-
- . 

tinúria h~cia el esmalte present~ndo muy poca lonr.itud. 

2) Dentina.- Se encuentra d::.ndo la confi,r;w·z.ción básica a 

l~ coron& y a la rníz de los dientes, proteee al~ puJ.~a de la -

scci6n de los aeentes fisiológicos y patolÓ''.icoa y a su vez la -

dentina está protegida por el ec:~nl te en la porción t'oronaric., 
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mientras que en la porción radicular la cubre el cemento. la den 
tina tiene un color amarillento y es opaca, el esmalte deriva eu 
color de la dentina. Su composición quimíca es de un 70% de mat,! 
rial inorgánico representado por cristales de apatíta e hidroxi­
apatíta y un 30~ de substancia orgánica formada por mucopoliaac! 
ridos, colágena y a.gua. 

Estructuralmente la dentina está formada port 
a) Matriz calcificada.- Está formada por fibras colágenas 

substancia amorfa fundamental dura o cemento calcificado y agua. 
La. substancia amorfa fundamental intercelular, está atra­

vesada por túbuloe dentinarios en loe cuales ee encuentran las -

terminaciones de los odontoblastos conocidos como fibras de To--
mes. 

b) TÚbulos dentinarios.- Son conductos que se extienden -
de la pared pulpar hasta la unión amelo-dentinaria y cemento deE 
tinario, son más gruesos a la altura de la pared pulpar y se --­
adelgazan a medida que van hacia la periferia. SU trayectoria no 
ea recta aiem~re, ya que presentan una ligera curva en forma de 
" S "• No se le ha definido una capa protectora como con loa --­
prismas del esmalte aunqua si se ha llegado a observar en tinci~ 
nea con hematoxilinaeoaina y se le da el nombre de Vaina de New-
man. 

c). Pibraa de Tomes. - Son prolongaciones de loe o<!ontobls.! 
toa o células formadas de la dentina. Eataa fibras se encuentran 
alojadas en el interior de loa túbulos dentinarioe y se van ha -
ciendo cada vez más delgadas formando ramificaciones a medida -­
que se acercan a la unión amelo-dentinaria, penetrando algunas -
veces al esmalte y forman las agujas y los husos. 

d) Líneas incrementales o imbricadas de Von-abner y Owen. 
Son las manifestaciones del proceso rítmico en el crecimiento o 

5esarrollo de la dentina, aparecen como unas líneas orientadas -
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en ángulo recto en relación a len túbulos dentinar).os. 
Dentina interglobular.- Es el resultruio de la calcifica-­

ción de la substancia amorfa intercelular que se lleva a cabo en 

!Jen.ueñas zonas globulares r:ue regularmente se unen formando una 

suhstancia homof,énea de bnj:-. calcificación o no calcificada. J:::s­

ta dentina se presenta tant3 en la corona como en la raíz en for 
roa de peCJueños espacios lacunares surcados :por fibras de Tomes y 
túbulos peque~os. 

Dentina secuncaria, adventicia o irregular.- ~s la denti­
na neoforroada caracterizada por el cambio brusco en la dirección 
de los túbulos dentinarios ~sí como la presencia del menor núme­
ro de éfltos que en la éJ.entir.a primaria. La dentina secundaria -­
encuentra su origen en influencias patológicas como la caries, -
en traumatismos como las fracturas y en hiperfunci6n como en el 
caso de la abrasión y desfaste. Se encuentra depositada a nivel 
de la pulpa contra irritaciones y traumatismos. 

Dentina esclerótica o transparente.- Esta de!ltina. aparece 
.como respuesta a diferentes estímulos. Su formaci6n está consid~ 
rada como mecanismo de defensa, es impermeable y aumenta la resi~ 
tencia del diente a la caries. 

3) Pulpa.- ~s el órgano vital más sensible del diente, -­
ocupa la cavidad pulpar que a su vez está formada por: 

La cámara pulpar y los conductos radiculares que pueden -
ser rectos o curvos y no sie~pre son únicos ya que pueden prese_!! 
tar conductos accesorios¡ en la primera dentición se puede obse!_ 
var en los molares, que en la parte lateral de sus raíces el coa 
dueto forma una especie de ranura que sieue la forma de las raí­
ces. Las cuatro fwiciones principale.a son: la formativa,· la sen­
norial, la nutritiva y la defensa; forma dentina, da r;ensibili-­
dad, nutre al diente y la defiende de ae;entes irritante!J. 

Estructuralmente está formada por una substancia amorfa. -
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fundarr:ento.l de co!'!sistencia blcinda y por diferentes elementos f,i 
brosos como l~s fibras de Korf f que son estructuras de trayecto­

ria ondul~da y en forma de tirabuzón r.ue se encuentra Gntre los 

odontoblr.stos. las fibras de I~orff penetran en la zona de preden 

tina y dan oricen a las fibr&s colneenas de la matríz dentin~ria. 

Entre lL..s substancias intercelulares se encuentran dife-­

rentes células como los fibroblastos que en dientes jóvenes re-­

presentan el mayor número de células; los histiocitos que ~ólo -

se movilizan transformándose en macrófagos errantes en los :proc~ 

sos inflamatorios, en donde tienen poder fagocítico; en las par~ 
des de los ca.pil.:-,res o vasos sanruíneos se encuentran la.s célu-­

las mesenqUimatosas indiferenciaa~s; en procesos inflamatorios ~ 

_se observan las célul~s linfoides errantes que se cree son linfQ 

citos transformados en macr6fagos. ~n la periferia de la pulpa -

sobre la p<~.red pulpr.:.r y cerca de la predentina se encuentran --- . 

unas células a~ultas bien diferenci~das que son los odontoblas-­

tos los c~les tienen un núcleo de forma elipsoide y bastante v~ 

luminoso, su ci toplnsl!!B. ti en·~ una estruct1xra gran u.lar; en un --­

extremo de los odontoblastos se encuentra una prolonc;n.ción a e su 

citoplasma que :penetra en los túbulos dentina.rios y a la riue se 

le da el no~bre de fibras de To~es. La pulpa de los <lientes j6v~ 

nes es rir.a en v:::sos saneu1neos c11~ro 0rit_:rm son J.as arted.r.s n.J -

veolares superiores e inferiores ~ue ~enetr&n a ell& por meato -
del forámen apical siguiendo una. trayectoria h&cic. los conductos· 

radiculares y a la c·Imara :pi;lpnr c'londe se dividen formando un;-i -

red ca;ülar en l;:i. perife··ia; los vueos linrúticos sP. enr.uentr::m 

en menor número que loe vasos s::rn~uíneos. 
:Sxisten en la. pulpa fi."hr:::;s nervios;\~ nne certvm1 <'!el ~·~r­

vio tri·émino y que penetran a la pulpa a. través rlel fodrr:en --­

apical; la mayo~in son fibras nerviosas mielínicas aun~ue tnm--­

hién ho.y aleun:;s '1 ue eon nnlielínicae; las fibras mielínicas ce -
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divic!en a 18. n.ltu.ra de la zona de Wei11, que en dientes jóvenes 
no alcanza a apreciarse bien, pierden su vaina de mielina termi­
nando .en unas ~>rolongaciones sobre los cuerpos de los odontoblnQ 
tos. 

Se presentnn en Ja puJpa tmnbién los cálculos pulpares -­
que se conocen coL'.lo nódulos o dentúculos, y se clnsifican en ve_E 

dad eros, falsos y calcifi c1wiones difusas; de acuerdo a la reln­
ción que guardan con la pared pulpnr se clasific~n en libres, -­
adheridos e incluidos. Estos nódulos son de gran tamaño y se --­
aprecian en gran número. 

4) Cemento.- La raíz de los dientes se encuentran comple­
tamente cubierta por una capa de cemento, la cual proteee u la -
dentina. de la porción radicular, su grosor varía, siendo máo e~ 

eso en le ápice y adelgazándose a medida ~ue se averca al eomal~ 
te para formar la unión cemento-esmalte a la altura del cuello, 
es aquí donde Choquet cita los cuatro variantes con respecto a -

esta unión. 
a) El cemento cubre" la terminación del esmalte. 
b) El esmalte termine. cubriendo al cemento. 
c) Cemento y esmalte termiria por simple cantacto entre sí. 
d) Existe una separación entre cemento y esmalte. 
El cemento se ha considerado como una vririefü:1d modificada 

de hueso cuyo objeto es la fijación de lns fibras de la me1r.brana 

periodontal riue a su vez también se fij:;t al hueso alveolar clanclo 
un ::ipoyo al diente, su color es amarillo pálido, de aspecto pe-­
treo y su?erficie rueosa. Su composición q~Ímica eatá represen1~ 
da por un 45? de l!k"'l.terial inor~ánico y un 50·~ a 55 ·1• de ma terl.al 
orfánico y agu~. Rl ~aterial inor~dnico consiRte de onlee dA cal 
cio ba.jo la forma de 2..pr..tít.a a hidroxiapntíta y la m::t-eri.'.J. orr,1í­
nica está form::-.dr.i por coláeena y mucopolisacáridos·. 

Existen dos tipos de cer.~ento estructurall'lentr.i hnblrmdo, -
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ceme,-,to celular y cemento aceli~lr!r. 
Cemento acelular.- Recibe este nombre debj_do a la ausen-­

cia de c~lulan en su worfolo~{a, se encuentra localizado en los 
tercios ~edio y cez~ical de la r&Íz. 

Cemento celular.- 2n este tipo de cemento se aprecien ce­
-;-,entoci tos en abundancia. y se localiza en el tercio apico.J. de la 

, 
rr.az. 

Cr..da uno de J.os ce:nentoci tos se encuentran alojados en un 
espacio que es llamado lEL!:';ltr!l.l cerr.entaria, de aquí salen unos pe-· 
quefios conductos llarnatlos cHnalículos q_ue están ocupados por las 

prolonr;aciones ci topl8.f;r~:i ti cas de los cementoci tos; estas pro lo,!! 
gadones se diric;~n hacia la rneribrana parodontal de donde toman 
los elementos nutrí ti vos necesarios para. el funcionamiento nor-­

mal dP.1 tejido. 
El cemP.nto, la membrana parodontal y el hueso alveolar se 

encuentran unidos por medio de unas fibras del ligamento perio-­
dontal, a las ~ue se les da el nombre de· fibras de Shurpcy. 

los cementohlastos son las células formadoras del cemento; 
la formaci6n de éste se lleva a cabo en dos fases consecutivas, 
en la primera, el tejido cementoide es depositado sin alcanzar 
su calcifica~i6n, y en la segunda fase el tejido cementoide se -
tran~forma en tejido cnlcificr.do o cemento propiamente nicho. 

Se puede dar el caso de que haya una formación excesiva 
de cemento y aparezcan la hipercementosis y los cementículos. 

Hipercementosis .- Ss un proceso de elaborac.ión excesiva -

de cemento, se localiza en toda la raíz o en determinadas áreas 
puede hacerse presente en un s6lo diente o en todos los dientes, 
o bien puede no presentarse. Su etiolo~ía es desconocida aunque 
s~: 11a11 citado algunas causas to.les como; 

- Inflamación peri apical cr6nica, lenta y proeres.i va. 
- Lesiones traum&ticns rle diferente localizac:i.ón. 
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- Tensión oclusal exceciva. 
Cementículos.- Son cuerpos pr.queños ya calcificados, su -

formación se debe a un depósito anormal de cemento sobre las célu 
las epiteliales de los restos de malaz9s de la membrana :parodon­
tal. 

5) Merr.brana parodontal.- Se encuentra localizada en la -­
raíz de los dientes unit:ndo a éstos con su aJ.veolo, también se -
le llama ligamento periodontn.J.. Su función es de soportar y re-­
dondeando a la raíz del diente y uniéndolos con el alveolo, tie­
ne aparte una función forma ti va de llueso y cemento por medio de 
los cementoblastos y de los osteoblastos; los osteoblastos y los 
cementoblastos debido a una presión excesiva ocasionan en la 
membrana parodontal la función dE'l resorción, además tiene la fun 
ción de nutrición y sensibilidad. 

Estructuralmente la membrana periodontal presenta. grupos 
diferentes de fibras. 

a} Fibras gineivales libres.- Se insertan en el cemento a 
nivel del tercio cervical de la raíz, se dirigen hacia arriba. y 

hacia fuera hasta terminar mazclándose con el tejido conjuntivo 
denso de la encía. Su función consiste en fijar f:lrrnemente la su 
perficie del diente a la encfa cuando se ejerce una presión fue_;: 
te sobre dste, en su ~ara masticatoria. 

b) Fibras transeptales,- 3e insertan al cemento desde J.a 
sur•erficie mesial del tercio cervical hasta la superficie del -­
mismo tercio de ln raíz del cliente vecino. Su función es la ele -
~uardar una distancia armónica entre diente y diente. 

c) Fibras cresto alveolares.- Van desde el tercio cervical 
rlel cemento hasta la a96fisis alveolar. Su función es la de re-­
sistir el rleaplazar!liento por fllt~rzas de presión l~.teral. 

d) Fibras horizontales rlentoalveolares.- Su extimsión es 
r.orizonta.1 rlesde el cemento hanta e1 hues'o nlveolar. Su función 
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principal es la suspensión del diente dentro ele su alveolo, otra 
función es ln. c1e l1acer resistir lus fuerzas desc.le el hueso hasta 

el cemento. ~st&s fibras son lc.s m:~s nur.ierosas de la merr.brana r~ 
rodontal y la presión de ~etas origina en el acto masticatorio -
una tra."1snüsi6n hacia el hueso como una fuer:m tensional. 

e) Fi"!.'lr&s apicales.- Se encuentran alrededor del ápice de 
la raíz y se dividen en dos grupos: 

- Fibras apicales horizontales.- Se extienden desde el -­
ápice hacia el hueso alveolar en forma horizontal y su funci6n -
es la de reforzar las fibras horizontales dentoalveolares. 

- Fibras aricales verticales.- 3e extienden desde el ex-­
tremo radicular hasta el fondo del alveolo; evitan el desaloja-­
miento lateral de la región apical y s61o se encuentran en dien­
tes adultos con raíces completamente formadas. 

Los vasos sanguíneos que están presentes en le. membrana -
parodontal provienen de arterias y venas alveolares superior e -

inferior, J.let:an a la l!lembrana sieuiendo tre.s direcciones: 
1) Por el fondo del alveolo junto con los vasos que nu--­

tren a la pulpa. 
2) Por medio de las paredes del hueso alveolar formando -

el grupo ae vasos más numerosos. 
3) For las r~'llr:is prnfunr1::;s de-lo8 v;~.208 ;':'.'in,i;:iv:-iles. 
Tanto los vasos linfáticos cul':o los nervios de l::~ mern:-1ro.­

na parocontal sie;uen la trayectoria de los vnoos s.:;ncuíneos. Lo A 

nervios son ro~as sensoriales de le seeunda y tercera divisiones 

ae::. tri~émino. 
Dentro de la e8tructura. hiHto16::-ice. encontrc!l'OR loe l'e81'.0fl 

rle ~··ünzés n,uP. son ~Pr V.P.f.o,~ r.orrl,Jnei;¡ r1P. 0~)l11lns ~ ·:i. tel i.!ll"''." 1 "lrF"t 

li:ndus cerc& del c9mgnto, son restos dA la vaina r~~ic~lcr de -
Ee!'twine, 11 ue .:.n•ecl en dnr orieen nl deF.1:>.r'"ol lo ne tumores. 

Los ceirentículos son estructurmi calci fi.<JA.11:.u: y ile f0rm::i 
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esferoide; los osteohJ.~:.8tcrn ce:.n cél,:clé!.S :;_ne so 10cc~liz,1n PO~:r'~ -

la superficie del h~eLo al~u~l~r, ~ercu 1q lnH re·ionee donde -­

ho.y formación de hve~~.o; to.:i:bién se encuentran cerca de donrle }1ay 

renbsorción del hueso. Los cromer.to'hhwtos son células cuboides -

r.on núcleo eGfr.ir.oi~lo, se eni::uentro.n 30bre lfl su.rqrficie del ce-­

:i~ento y su a(•tividal1 se·: one de r.iz.nifiesto en la forc:ación de ce 

mento; los cementocln2tos se encuentran en la reabsorción del ce 

mento a la 'lUe se llar.in rizoclasia. 

6) I'roceso alveoli::.r.- :.~s la porción de los maxile.res que 

int~rvienen en la formact6n de los alveolos dentarios, está for­

m;:;do por: 

a) Hueso o lámina n:veolar.- Es la pared ·que limita los -

alveolos y está forr.i.ado por una capa muy deleada de hueso compa_Q, 

to. 

b) Placa o hueso cortical.- Corresponde a la pared exter­

na de los maxilares. 

e) Hueso espon.~oso.- 7a::,bién llamado trabecular y se loca 

liza entre los dos anteriores. 
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CAPI1'üLO II. 

füSA..'l20LlO y r:.o~FOLCGIJ. D·~ LA DirnTICION PRIKATIIA. 

Tonos los .. r.lientes presentan sucesivos períodos de desnrro 
llo durante su ciclo vital. 

DESA:t.10LLO 

a) Iniciaci6n.- Entre la quinta y sexta semana de vida i!l 
trauterina se advierte el primer brote de desarrollo; el epite-­
lio oral está formado por una CP.pa basal de células altos y una 
capa superficial de células planas. Algunas céluñas de ia capa -
basal experimentan una proliferación más rápida que las células 
contiguas dando como resultado en engrosamiento del epitelio a -
nivel del futuro arco dental extendiéndose a lo largo del borde 
libre de los maxilares y recibiendo el nombre de lámina o cresta 
dentaria. De la lá:i1ina dentaria emergen casi inmediatamente diez 
puntos en cada maxilar, de forma ovoidea y que dará l~gar a los 
dientes temporales; a estas invaginaciones se les conoce con el 
nombre de yemas dentarias. 

Los ~olares permanentes derivan también de la lámina den­
tal directamente; los incisivos, caninos y premolüres lo hacen -
de brotes de sus predecesores prim6rios. 

b) Froliferación.- J,a yema dentaria prolifera pero no de 
una forma uniforme y es precisamente su crecimiento desif~Ual el 
que dá luear a la formación del 6r.rano del esmalte, y es en P.FJte 
donde debido a una invaeincv:ión de tejido coPjuntivo, se ori.crinn 
el sustrato de la futura papila dentaria. las células continÚFin 
en prolifernci6n y dH.n lugar a dos cú.pas princi pr:.les r:ue ~:L,n: la 
Túnica epitelial externa formarla. por uno. hilera de células bn jas 
y la Túnica epitelial interna formada por. U!'J.!. hile:r8. de r.~1L1lAo 
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al tas, estas capas dan lu.~;ar. renpecti vamente al epitelio adaman­
tino externo e interno, 

En la porci6n media del drgano epitelial dentario, las cé 
1.ulas se separan y forman una red 0 la r;ue se le da el nombre de 
retículo estelar o :r>ulpr:i del es1Nü te, en los espacios de este te 
jido se encuentra un fluído mucoide rico en albúmina y ~ue dá 
protección a J.~s céJ.ulao fonmdoras tJel esmn.l te. 31 m~sénquima -
enr.;lobado por la t(mica e:_;i telial int 0 rnn se condensa y rJá lugar 
a J.a pnpiln dentaria que ids tarde dará orie;en a lo. pulpa denta­
ria. Al mismo tiempo n.ue se lleva a cabo el desarrollo del 6rea­
no del esmalte y ele l;,: pctpila dentnria, se forma una. condensa--­
dón del mesénquima que rodea al óre;:mo epitelial dentario y a -
la papila, en un principio este límite mesenquimatoso posee un -
escaso número de células, pero se forma muy rápido una capa den­
sa y fibrosa que constituye el saco dentario primitivo que· dá 
orif,en al ligacento periodont~l y al cel!lento. 

Podemos decir que el ~érmen dentario, por lo tanto, se ~ 
compone de tres óreanos formativos: 

- El órgano del esmalte derivado del epitelio, que forma­
rá el esmalte. 

- La papila dental que deriva del mesén~uima y que forma­
rá la dentina, permaneciendo dentro de la cavidad central de és­
ta como pulpa. 

- El saco dental también derivado del mesénquima, formará 
las estructuras de soAtén del diente, el cemento, hueso alveolar 
y el periodonto. 

El germen dentario contiene el completo crecimiento pote~ 
ci:ü CilÜ ftd'.UrO r1~cn!;c, ·~f:t.O 80 ]~¡~hecho 8Viclente r1e1)ic1o al hncl!O 
de que trairnplantes de estos estadías 'Precoces continúan su de~3!: 
rrollo a través de los siguientes est~clíos de histodiferencia--­
ción y aposición. 
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c) Histodiferencinci6n.- i':n este período hay invaginación 
y profundizaci0n del epitelio hasta que el óreano del esr!1nlte -­
adquiere la forl!:c~ de un~ cnmpnnn. Esta fnse es considerada de df 
ferenciación celular¡ h:s céli;.lt!s formativas del eerr!len dentario, 
elnborn.das en el período de proliferación, pasan por cambios hi~ 
tológícos y adquieren así su asienacíón funcional. 

La histodiferenciación mnrca el fin del período de ¡roli­
feración y sin embar~o llega a ser inseparnble de él, en una ba­
se morfológica. Las células e.bandonn.n su cap::icidad de mul tipli-­
carse a medida que asume su nueva función. 

La túnica epitelial interna aparece form~da por un~ capa­
de células de la Qisma en donde se encuentran algunas célul~s m~ 
senquimatosas que al diferenciarse van a dar lw:~ar a los adonto­
blastos. En todos los dientes, con excepción de los molares per­
manentes, la cresta dentaria prolifora dando origen al órr:ano -­
epitelial dentario del diente permanente sncer.or. la papila den­
tal se transforma un pulpa dentaria y casi al mi~mo tiempo que -

empieza el desarrollo de la r~íz, los elementos fibrosos del sa­
co dentario se diferencían formando las fibras peridentnrias que 
se insertan en el hueso alveolar y en el cemento. 

En una fase mis avanzada de este período, el 1.ím.i. te entre 
la tt.'u1ica epi telíal interna y loa adontobl:istos, dan J.~:cr n la 
unión t::melodentin.ria. La unión ele las túnicas epiteliales exter 
na e interna a nivel del margen basal del órgano riel em!nl te, -­
dan lut.:;ar a la formaci6n de la vaina epitelial rn.dicul::-.r ne !;er_'!! 
Wing. 1~sta vaina epitelial bosqueja. la uni6n dentinocemenfori'l -
y &ctúu como patrón de la forma y del to.mai'io de la corona; nrle-­

NÍB la vaina epitelial inicia la diferenri nri ón ne 1 nR nrl0'1tr'--­

blastos. A r..edioa riuo se v::,n diforr-mciando la dentina y eJ cerr.en 
to, la vaina se desínteera de janrlo vestie;ios que pueuen r-1pnrncl'.!r 
::-ás t?rde restos epi telíoles en el perio<lonto. 
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d) l·orfoc'iferm·•cirri.0n.- :,des r.ue pueda CO"lenz<Jr el c'lí:?:flQ 

si to de J.~1 n:atríz, l:'.C ct~J.ulu.s for 1:etiv:::n re dinpor.en de tal mn.­

ncra (\Ue bo::-icue jnn l:i. for:c.<:!. y ta;·1niío del futuro diente. Se defi­

ne así el ro.tr5n rnorfoló¡:rico de le< corona dcnt:-iri.a cucnclo el lí­

mite entre la túnica epi telüü internr.. y los odontoblristos, cl!J.n 

lucn.r a la uni6n ;:,mPlo-r1ertinc .. ria. La u..·üón nriclo-dentinr.rio, -­

que es csr~cterística de c~da dirnte, nct~a como moJelo, y es -­

cont-r'a este sitio c;ue los o.meloblastos y la.n células for1::0.dor::.s 

de lri dentina, depoc:i t-:n :r1-.l's t:-,rae ln rr:at.r:í:-; del er:r-:alLe y ln. -­

dentin~1, dcndo así al diente completo su csro.ct;erística, forr'~ª y 

t~:ww.fio. k1 for!!'::·.ción de la raíz es bosquejcdn 11or 12- vo.ina epit2_ 

linl de Iiertwinf_: en su crecit"iento hacia ab;ijo. 

e) Aposición.- El crecimiento ~positivo es resultado del 

depósito, en forma de cap~s, de una secreción extracelulnr no vl 

tal en forma de m<::tríz de tejido, ésta es de¡<ooitrtda por las cé­

lulas a lo lnrgo del gerr:ien bds1uejado por Ls c•5lula8 formr>.ti-­

vas en el período de morfodiferenciaci6n, lns futnr:19 uniones -­

amelo-centinr1rias y dentinecementarias, de a "Ueid o c.. una norrrn -

definida de actividad celulo.r, común a todos los dientes. Las cf 

lulas forfl'ntiv:i.s empiezan su trabajo en si tioo e:<510c1'ficos llcm2 

dos centros de crecimiento, tc::n pronto como la unión nmelo-denti 

noria e8t~ com;leta y su e~t~bleci~innto en eJ. lur~~ ae cr0ci--­

miento es:é se?:c:üc.do. :.;i desarrollo prosie;ue n. tr::'''~z <'!P. un pl:~.!2 

común que ase~:ura el creci::dento potencial y norm:ll del diente. 

f) :ri;orfolo'!:Ía.- La forr.ia de lM dientes de L !'Jrir:iera den 

tici6n es serr.ejante en rasr:os e;enerales a ln de los cli.er~tP.s rier­

manentes; en lo que se refiere a los mol~. res prim:ir; oo r10 IJrcn"!! 

tan ni.n!"Ún 11arecido con los :!_""r~ 11•ol ~reA nue los 8Uf1ti ti i r-'n pr>,..o 

en combio, los s01:i:undo8 molrrco nrimnrio!'l prcscntnn c:1r"'.rtrirú11._'1:_ 

cns muy seil'.cj:mt<.~s en su anatomía o. los 9rir1enros ~:o: :1.r.~r: 1icl ~: -

se~unda dentici6n. 



21 

Y S!::GVriDJ, J'::liTI~;I::.'l'í. 

a) 3n los dientes prirr1< rios la duración funcional es de -

:Jo:, 7 l!'es·~s a. los 12 ailos, mientras q_ue los permél.nentes apCtrP.cen 

a8 Jos 6 a~os en adel~nte. 

b) Lo::: pri:::.r:i.os son de menor volúmen. 

e) La su:¡:erf1cie en lo~.; dientes prim~irios es lisa y no se 

o'Js~:··.-;1n los per:::uimo.toE" r:ue suelen :~resentc.rse en la dent·dura 

J...er:n: ..... ::.ente. 

d) Ios r!ie::tes prir:~'..rios é.nteriores no sufren des~r.cte en 

sus e r'.:-:: ~:roxir.:~,lqs dehido r: 1w~ los r;ientes tienrlen a se_parr1r-

9q c:~far~0 crece el ~reo dental; en los permanentes se udvierte 

no-r.::.::..:ncnte desc~,::tc~ en l:ts zom:s de contacto. 

e) JJos clie::tes [.rir:::.ri'1S tienen un& l!lf'.!rcada constriccjÓn 

en e_ cuello a co:::·::.retción de los perrcr..nentes. 

f) los dientes !"·rim;.J.rios tienen menos dureza debido u su 

menor con~µ~saci6:: de ~ine~ le~, ~o así en los permanentes en -

C!_Ue """ ::i:>yor dure::: les of!'ece mayor resiotencia al desr-:;aste. 

e) El eje longitudinal en los di~ntes temporales es con-­

tinuo mior.t~as que en los permanentes difiere el eje de la coro­

na y el de la raíz sobre todo en los molares inferiores. 

h) íH color del e~mal te P.s trc.nslt:<'i to con un r.wtiz azula 

do e1; los dientes temporales, en los per:!lcnentes hay m:fa opaci-­

dad. 

i) los pris::~is del esmalte de la zona cervical se orien-­

tan oclusalmente y no hacia la enda como en los dientes perrna-­

:;2ntes. 

j) En coropnración existe menor cantidad de tejido denta-­

rio ·~ue riroteja a la pulpo en los clientes temporales, 

k) JJa céronra pulpar es muy frande, cor:parnndola con l<: de 

los dientes permanentes y se advierte poca actividad prrra produ-
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1) los cuernos -pul pares son m{s nltos en los molare o pri­

mnrios, especio.lmente los cuernos C'.:tsiales. 

m) le.s ro{cea de los moJ.nrf!S t<:.>Ml}orc-.lcs son m:fo 1.nr'~':S y 

fin.'.:S en co·:r;»r:ci.f.n r.on el t;irn;:"o de la corona., nue 1:1s de Jos 

dientes per~cnentes. 

n) k1:i raíces rlo los Tol~res te'.:1}1or:· h's ne allr0n 11;:-,ci::i -­

ufu2ru · {s cerca del cu~llo ~ue las de ~.o~ diontes per~nP~ntes. 

ft) En los c1innter; te:·r;or:tles ;1or un :rocc~10 n:·tur:'l, lr::.: 

C!:!SOrj en los dientes ll'Jrmnrentes 110 }1oy re';bsorci.Ón n::turnJ • 

o) l<:n los dientes perL?::-.ncnteo, y sobre t.Jco en lG. cd:"~ 

auulta, la encía :0:18 reÓ'liera y deja expuesto. n.1.'..';Ul'1.'.'i fOrciÓn riel 

cuello r:'.ientr::·s f]_Ue en lon dientes ter!1por0les ntmca hay ex¡iosi-­

ción rc.c1iculnr fuera de lo. encía. 

Incisivos centrales.- la forro~ de la corona de ~stoo dicn 

tes es si~il~r a la del c8ntral superior y cBntrol irrferior ~e -

la secunda de11tición. ~n los dientes su.:ieriores no se notrm lns 

líneas incre~ent3les dibido n su superficie lisa, su borda ea ca 

si recto, su coron::t es m~s corta, más o:i~~ontr. y r.u~s plnnn. J,oa -

centrales inferiores son de J:Jenor lonr.i tud y mc.yor o.ncl~ura cor'!2 

róndolos con los cent:>,,:;':lV>s ir.feri.or""8 '!l"'rnannntn~. T~. rc-i":·. de 0 éi 

te grupo de dientes es de forma cdnica con nu di~enci6n l~bioli~ 

gual menor 1.1ue la mesiodistol; su cñm8.ra Jlul)y1r es ruy am!'1li n rQ 

mo en todos los dientes de la primera denticjdn. 

Incisivos lo.terQles.- Fr~sentnn c2si to~~s l~~ c~r~~t0r{R 

ticas de los lRterales corres~onriientes, supariores e inferior.As 

con la diferencia de ~ue sus di~enci.ones en todos sus nnr~a 80n 

más pe!Jueiías; presentan ~u longitud c0rvico-ir~r.i.snl 1wyor IJUe el. 

diámetro mesiodistal, la raíz es t;imhién de forrn::: c,foi.r.:1. ieual--
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~ue en el central, s6lo ~UQ un poco cins al0r~níla en preporci6n a 

ls. 0orona. 

Caninos.- Estos dientes son simil::res a los correspindie,!! 

"t'?s per11,anentes; a compa.rC;.ci6n de los otros incisivos su volt:.'Ilen 

. .,~ '.'..:::yor, :::u. "borde incise:l no e8 recto ya o,ue presenta una cúsp.!, 

de bien desarrollada que es la ~ue sobresale. 

Su C:i&~etro r.:eoiorli stal es estrecho por lo que sus caras 
·.ro:1 irn:-:les ::ipor;'cen convexs.s. 'U CU"!lJ.o no el'! de forn!f:L anuL;r co 

r::o en lo:; dientes centro.l"!::i y laterr;l0s, sino r;ue rJresentan cie_E 

t.:. onllv.1r1ci 6n a la al tura cJ.e lF!s en.ras l_)roxirnn.les, la rní?. •'!s -­

muy l:.n~a J.o,7onrlo al~:un::o vecen rJobfor la dir::en3i6n de lo l:::.reo 
de l~ corona y a vecpo h~nta superorlo. 

Fri.rr.er molr,r superior.- Su cor~mn. tiene formn cuboide, su 

cr;ro. vesti.btü.r es O.e f'or::ia. r~.vy irre['.ular y RS~Meja un trapezoi­

de; au aspecto es ~~r2cido al de los ~rerolaree. ~n vestibular -

;-r,~::ienta a nivel de cervico-··esial una con 1rexi:.:ad mf.s marcada en 

form1. e.e cas:.uete u 1::: r;.ue se le llamo. ednencia vestibulG:.r o t_!! 

bérci:J.o de Z.uckerkand; la lon(:i tvd de la corona es m:Jyor en me-­

si~l ~ue en distal y el didmetro mcsio~i~tal es mayor ~ue el --­

c~rvi.cocluec.l. '.:)u ce.ro. li~··:f{Ual es convexa y un poco redoncleada, 

en coz!!po.ración o 1::. crJ.ru bur.al, 1:. cll.'.:.l presenta un diámetro me­

siodistrl meror; su cara rnesiRl tiepe rormn tr~pezoidal con base 

innyor en cervical y suE" perfilP.s bucnl y line;ual conver¡::en hacia 

oclusnl. T.a cara distal tiene también forma trapezoidal, presen­

ta una lie;era escotnaurn · ue e8 la contin.u:..ci6n del surco funda-

1:1ental. :::.a cara oclt:sal presenta forma irre'.':ular ya o_ue puede te 

ner do~, tres o cuc..tro céspides; en bucal puede pres1mtnr un::i. o 

r10s r.ús;iides. 

·~ste r.:ol .r· pre3enta tres raíces, dos \'estjbulares y una 

pal'°ttimi. l::s cualBs ouelen sor un poco m(s larras r:uc la lonci-­

tud cervicoclusnl de la coron~, se puede encontrar n la raíz dis 
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tove~tibular fusionada a le raíz palatina. 
Se~undo molar superior.- La corona de este molar es mayor 

cuanto a volwnen, en comparación a la corona del primer molar S,!! 

perior infantil, su forma es cuboide y su diámetro cervicoclusal 
es menor c:.ue el mesiodistal y el bucolineual; presenta mucha ae­
m0janza con el primer molar superior permanente. Su cara bucal -
es aplanada y muy convexa en cervical, está dividida por un surco 
que divide a dos lóbulos veetibulares; el borde mesial regulcrmen 
te es recto mientras que el distal es más convexo, el díametro -
mesiodistal es más ancho que en la cara lingual. La cara lingual 
es conveza, está dividida por el surco lingual el cual viene de! 
de la foseta distal en la cara oclusal. 

I.a cara mesial es de forma cuadrilátera y convexa, es me­
nor en su di~metro cerviconclusal que n el bucolingual. Es es el 
tercio lir~gual de esta cara en donde generalmente se presenta. el 
tubérculo de cnrubelli aun~ue este suele encontrarse también en 

·la cara palatina propiamente, o b1.en, puede no estar presente.­
La cara distal es más plana ~ue la mesial en su tercio medio y -

convexa sn sus perfiles oclusal y cervical, tiene forma cuadril~ 
tera también y mayor dimenaión bucolingu.al en comparación a la -
r1esiul. Ia cara. ocl usnl presenta cuatro cúspides constantes, dos 
bucales y clos line;mües seriarudas por los surcos linp;ua.1 y bucal 
y un surco 0.ent:r.:-Jl r¿ue va de ctistG.l a mesial. Las cúspides buca­
les son ariroximnclP..rnente iguales mientras <).Ue de las linguales, -
la CÚfrnirJe mec:iolin1_~ua.l es m:".s erande 11.ue la distolingual. 

·~fJte molc.r tiene tres raíces ele forma lar.iinuda, dos vesti 
bulc:reR y tint". pc.1:-~tina; estos tres cuerpos radiculares parecen -
unirne irdc:rirmdi.entemente o lR corona, son del"'::i.cos y curvoe y -

'-' r•':'l~ erit.r.e 0110:,: ~:.l -..ec:··.en t1el :-.,)fU"?""dc pr·~mol:::r. Su cámara --
· .... lp:·:r es f:r- .ntJ8, thne r.vo.tro cuernos :mlp::-.res de los que el m~ 
:-:; \ ·)V(1cti'rnl: r P.f:l el t'l•~s J.c.rrro y el rr:enio-palatina es el rnás vol u-
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I'rimer mol:.r inferior.- 3u corona tiene for:::ia cuboüle con 

s?.< t1iC:r'.1ctro :i¡'"siodi::::tal :;J.:wr:~!.~.o. La c::.ra bucal tüno formr: tro.­

::;ezoidal prer~entr;.ndo lr>. lJC-.rt.ií.'1.lD.rid:~:d r]ü '.!UC lor; 1C-d08 cnrvic~a­

JL:: y oclur~~Ü"'8 convcr:··e:-i }¡:,c·iD dü:t: .. 1, ::;u nuprrficie efJ lis:· en 

el tercio rne~io y oclusaJ. y convoxn en el tercio curvic~l. Al 

i~ .... ::-.1 : ue en el rrimor •.~01:~.r superior pre~3entci u..r1:1 e:rinencia en 

el t;~rcio r:orvico::inGir,.l c1·-::'lirlo "'e un :'.1;;·rmto <::>n el esi:iesor rle la 

u~·:t~.::io y i:d r- 11e r;e le cor:oc·e, cor.10 t~:bérr:i;J.o la C:o.r:J.bell.i; se 

::::-.!"·?cj.~ .. n r::m~ r.~3r·i• 1 0s '/est,i ~iul ·.res :. r:i vc~l del tercio or:lus:il, 

::1e;;:i.o-:1i:'·.to.111l'rnte es L'!'~:--. ;::·:·.nrJ3 <0\lO l:.~ r:,:-,;:·~•· lir:c:u~,1. 

La c:.::r<. ::..i1l!'.W:<l es :::u:,' ir::"ecL:.l~tr, ru su-,•crfi.cic es conve­

xa y convcr~--:e j 1.11to ccn L. corc bt;c~~l, h-:-.cüc c1cL:s:ü; tiene tm -

surco .>eve:•:ente ir~sinu-· <:lo •:ve se¡y:r<i lrifl r~os cút~_pü1Ps lin."'t<nles 

y :rir2r::Pntr:.n \L'V. l"e-i u,~fí2. e;;iinencia en cesio.l a nivel del tercio -

ocluf;,::.l. l.n C2.ra r·eci·~l :_Yré'r>cnto. 1m:.:i. fo;·:~c. irr8~'1..l:.:r c;:;.si cu." .. :rl:, 
l;~tc~r~: v :1oco c:mvexo., en su 1:•.r.lo vestibular es r.i: yo:r c~rvicocl_!! 

sc.J.~ente (':Ue en su l~~.do 1i:vi;uo.l, su superficie es plrma. 

La cara dist:~1 es lo. ::cfo resuc:lr y tiene form..1. cuadrilót-2_ 

ra .Y convexn, su cli:!:ensión cervicocl;;sal es rienor C'._Ue la f.!•~sio-­

dis-:..<:.l. 

~n su car~ 0~ 1 Gsol pre8entn cuAtro cúspi~~s siendo la r(s 

[~:->r,n11e l:~. 1nosiolinc-u~l y si.r:uiéndole en dimensión, 12. meoiobucal 

10. <1i8tobuc:-.l y lo. dü>toli!t'.:-:tu:-... 1 c_ue es ;r:uy pc;(l_ue:ln; la car'Et ocl~ 

sal es al:-ir.''.ar1n mesior; is' ::-.}:::ente y ti t?ne f.)rfficJ. ro!r.boidal; las -­

r.u'.7 tro r.t:s~ideFJ están sc~p: .rccdas .Jr un surco profu::ño y ¡·;resen-::a 

ÜO$ fo2.etr;.s tria.n'"·u1::~.res, ... na en I!!esirt.l y ptra en r1istnl. Tic!lG 

Jos r~{cee div~r~entes y de formn l8min~dn, Re extienden tnnto -

<:t,e eobrep::rnr;n el dióruei;ro mf:riiodü·.tal de la corona; la raíz me­

si·:l es r.ncha llucolin.::u::iJ.1r.ente mir~ntrr.s que la dint::ü es un poco 

~ilíndricn; la r~iz me: inl nr9sen:a dos con~uctos ~ue pueaen co-
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ner~tacc:e a r}i.['cre~:te ni·:el, ln diekü 86lo presenta un c0nducto. 

<-.ntre las dos ra:i'.ces se ::.loja el cer1r.en del ·primer pren:obr infE_ 

rior. 
Se~:c:.nc1o molnr inferior.- 3s de clirnensioneo méfo [:T::-.nclC!s c:ue 

el pr.ii:·cro. La corona ticr:o iorrna de cu'Jo y es oemejuntc a 111 co 

ronn del pri~cr mol~r in~erior pcrrnnn0ntc, todas ouo cnr~s con-­

ver~cn hncia cervic3l por lo ~ue su cuello n0 presenta mu? es--­

trnnglLlado. Su cara bucr:.l tiene forf'1::t tr::ipezoic1al ele bate ::~~yor 

en oc~lus~,1; r1rcsentQ un::. sc;.:)(;:rficic con':e:':;: ·•obre todo 8'' el te':" 

cio cervir.o.l, s.ie::.do 1:rny ~;cquei"ln es ta convcxi.rlrtcl en el tercio --

OCluoal; r-resenta tr-JS C0n"l."2:-:ic1;1.d2G separr;.d:.-~D f·Or ÜOO GlU,CJ8 ·1)r.2_ 

veni0ntes de oclusal y ~ue m~rc~n los tr~o 16',uloo ac loo cu~lcs 

el .~.istul es el m<s peq_uc~;;o, el r:;1~:,ir..l y el ccntrnl son c·::.::i --­

icu:·:leE, nu..•v:ue al,:unas veces el c8ntral suele s:~r e:~s r:r:-:.de. 

fo. crira lin1_~un.l ~iene su di· ensión m8sioc1i.otnl meno::- ; ui: 

lo carn buco.l tlchido LÜ ::,.cercn.::l:icr:to de las c::r2.s prt)XiQ::Ü'28 ha­

cia linrrusl, su su~·,erficie es r::(s cunvuxe. y c:~ül r !O.rc:,i1i:l ;.'r un 

surco oclusolin:::u'ü r:uc divide lns doD 1~úspides liw·uo:Jcsi .. Jes y 

linguodistales f!.Ue son del r::isr::o t:1m:lfío p'Jro r.iás [11tas oclu2".l-­

mente en conraruci6n a las c~spides bucnles. 

12. co.ra rnesiol y distn.l son muy 1_)arecid::.s, convexo.o ~t con 

781'{-'.t::'l°'.'CS hacia CC!'Vl"~.l ce orltisn.1 :Í 11--(•i< Ji.n,,.ual rle '.·q10·-. 1 '. r::.' 

:orna es trapezoidal coh base en cervicnl. Ln cara ocJ w>ol ~-·:·e--

1ent::i cinco CVSpic}e::; 1 tres '.)t;c::lcs y t108 lir '"U,': 1<'8 8!·! !~:· ror1 ~.:'. ''OT 

.:.."1 surco centr:::ü irreculr.:r 0118 vn de l!P.c:i:,l n. c1i!:'t:ü v nvr! 1~·, 00 c:i. 

,n~:. foset1.1. ce~t:r:-ü y c!oa tri:--nr·uJ.:-:rna un:~ en wc:·i.a.1 y otr~ .. :;l -­

istri.l; vestibulolinr;mü1:1en~e la. c;;ra ocJ1::-:ul 0s r}e :1onu·~~:'.'G di_-

:·:e!'l.:,innes <l1~bido a nue l 1 c~-r·: lnlC'2l ti.i>nrJ uri ·: i. nrl i.n.'H'i t"~n 

:·~:.:cada J1;,cia. li.ni:i;tnl. 

Tiene élon cu··".":·o::i r".dirn1:-.y·0s loo rl):·t]i'n no D~t:~n tli. 'N'r--

••• 
0 ::t<~s cor~o cm e1 1>riDer r.hll'.:lr inferior dcbi.do n 1;1 rcr-.1rno1•ci0.n 

V 

'~--
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interna entre sus raíces, :Presenta la misma for::1a l~~minacb y es­

trecha en tlimensidn mesioaiat~l. ~~ r~íz mesi~l es reJe lar~a, de 

11enor dimensión mcsiodiotnl y nre:::rnnta U.'1r.:! curv:ctura r;_u<:? le 'lá -

ror:ca de c;::mc!.10, tiene dos con:1uctos que se U."!en o. diferentes ni 

veles fon1nndo tmo co:nl:n; 1:. r'::.Íz distr.il es m·:O!noo l~r:,a, no tan 

a~·ü~~cnor1o. me~ior1istnlmente y !ds '.:Jien de forrrz c,foica, tiene un -

s :Slo c~n::J ucto. 
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C,\]ES DEl\TAL. 

La caries dental sigue siendo un problema de primer ornen 
en la Odontolo•ia; a peoar de estudios en la prevención y trcta­
miento de la cnferm•3r}ar1 continii.a si.ende u~uy extenso, entre nLíos 

y aaultos jóveneo. El porcentaje de incidencia de caries ha ---­
aw:ientwJo e~1 un 30:~ en 20 aflos, no obsto.nte r;ue se ha mejorado -
en lri nutrición, higiene dental y la eclucación sanitc..ria ououto­

lór;ica. 

Aún cuando la caries y sus concecuencias no pn~sento.n las 

serias complicaciones de otras enfermedades, el color, la incor.i_Q 
didad, el efecto sobre la efic<?.cia masticatoria, la dicción y la 
estdtica producen considerables compli.cacioneo. 

1.- Susceptibilidad a ln caries.- ~n la dentición prima-­
ria existe u:i 2Rnuemn, p.)r a~:!Í uecirlo, de ln. secuencia. de a tu-­

que y así tenemos por orden de susceptibilidaa: 
a) Molares inferiores.- ~s m:fa frec11ente encontrar cc.ries 

en el primer nolo.r c:ue en el se hundo. 

En el primer molrr la incidencia de caries es rn(s nlt2 en 
lr-~ co.ra distn.l y en el :-e::,undo 1c.0L-r es l!'.ayor en ~esi:~l. 

b) Volares superiores.- ~n el pri~er ~ol&r es m~a fácil -
encontr::r caries en lG c~1rn c'list:·:l y en el se.":unrl'.) rnol::ir es en -
mesi::ü donde hay r:ia::or inci.d~0ri::1 de cr.rien, en er·ton r.iol:::irnr~ se 

a9recin reás la caries en fosetas y fisur~e, n co~1~r~ci6n ílc loe 
mc.lnres inferionrn "ll.n much~is vec'?s la única. zom: <lo ntnquc de -

la c;:,ri0:c1 e:~ ·~;; lns c:--.r~:~1 pro iF1::,l--s, ~:in i·:··_r.~ 1:i:(' i ,)::r!t::fl. 

e) Dientes ::interiores.- kc c~ries se y>resento. en C'.1r:.ir; 

proximales, sobre todo en mesinl. 
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d) Dientes anteriores inferiores.- Son los que menos pre­
sentan carien, sólo en caso de caries irrestricta. o rampante. -­
Tanto los dientes anteriores superiore3 como los inferiores, ra­

ra vez presentan caries en las caras vestibulares y linguales • 
.En .la dentición primaria se ha observado que el período -

de mayor actividad de la caries se encuentra entre los 4 y 8 -~ 

aflos, la caries hace su aparición en algunos casos a los 3 años 
de edad; por lo que es a esta edad cuando hay que llevarlos a un 
exámen clínico odontológico. 

A los 7 años el 25~ de los primeros molares permanentes -
inferiores presentan caries en cara oclusal, mientras que a la -

misma edad aproximadamente es sólo el f2% de los primeros mola-­
res superiores el que presenta caries. A los 9 afíos el Índice de 

caries en los primeros molares permanentes inf eriorea aumenta a 
50% y los ·Saperiores a 35~. Ia cara distal del segundo molar tem 

poral es más susceptible a la caries cuando hace su aparición el 

primer molar permanente. En los dientes centrales no ea frecuen­

te encontrar un índice elevado de caries a menos que se trate de 

niños cuya dieta es reca .en hidratos de carbono ~ que presentan 
caries irreatricta, así como en respiración bucal y deficiencia 

salival. los dientes centrales ~ laterales infcriorcm presentan 

índices de caries mínimos a menos que se trate de caries irreR•­
tricta. 

2.- Clasificación de la caries.- Atendiendo al sttio de -
ataque se consideran dos divisiones: 

a) Caries de fosetas y fiouras,- Cuando se presentan en -
lA..s caras oclusales de mola.res, surcos bucales de molaceo l.nfe-­
riores, y cín..,,r?Ulos de anteriores superiores. 

b) Caries de superficies liaaa,- En las caras donde no 
aparecen defectos estructurales tales como al tercio ce!'vical de 

los dienten. 
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Otra clasificación morfoló::sica es la que se basa en la d_:!; 

visión de clases para cavidades que hace el Dr. Black, donde --­

a.;;rrupa las caríes de defectos estructurales, mientras las lesio­
nes carionas de superficies lisas se separan en proximales ante­

riores, proximaleD posterior.es y cervicales. 
De acuerdo a lu velocidad del proceso se clasifican en: 

A.- Caries a.01da o de avance rápido.- Es un proceso de -­

avance rápido, se manifieota en forma muy marcada en niñoo que -

tienen de 4 a 8 af'íoFJ y presenta las siguientes caracteristicaa; 

- Apertu:ra pequeña en el esmalte,, 
- Rápida pe~etración. 
- Extensa complicación dentina.ria. 
La. restauración por lo regular resulta dificil ya que in­

volucra a todos los tejidos duros y hay necesidad de hacer un ~ 

completo socavado del esmalte, provocando en ocasiones de casos 
--no tratados a ·tiempo, la f'ractura ·de la corona. 

Es pertinente que cuando el niño atraviesa por el período 
de máxima susceptibilidad se le ha~a pruebas radiográficas para 
descubrir caries incipientes, si éstas existen, y así asegurar -

su control. En la caries a~da se observa clínicamente que el es 

malta que rodea la lesión es opaco, descalcificado y quebradizo; 

la dentina es blanda, amarillenta, caseosa y algunas veces desp1 
de un olor fétido. La lesión de avance rápido se encuentra más -

frecuentemente en las coras oclusales y en las zonas de mayor r~ 

tención alimenticia, no obstante, en niños susceptibles puede -­

presentarse también en superficies lisas. 

B.- C~ri.es cróni~a.- Su avance es muy lento y su proceso 

tarda mús en involucrar los tejidos duros. Es la lesión más co-­

mún en los períodos de actividad de caries moderada, en la dent~ 

dura primaria se presenta entre los 8 y 11 años. Tas caracterís­

ticas de e8te tipo de caries son: apertura externa máa grande --
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que en la caries a~da, penetración lenta a través del esmalte y 

complicación dentina.ria no tan extensa. 
Debido al avance lento, la pulpa puede protegerse forman­

do dentina secundaria. la caries crónica es más común en auperfl 
cies lisas que en defectos estructurales y la dentina aparece de 
color pardo menos amarillenta y la caries extensa en esmalte no 
aparece como en la caries aguda. 

c.- Caries de avance lento.- Este tipo de lesión se en--­
cuentra principalmente en adultos de baja susceptibilidad. La ca 

ries puede quedarse estancada en esmalte durante mucho tiempo, -

llegando eventualmente a la unión amelo-dentinaria y progresando 
lentamente si no se le trata. 

D.- Caries detenida,- Este tipo de caries se hace patente 
cuando la lesión cariosa de un diente deja de avanzar, se presen 
ta en esmalte y en dentina, en al primero es más frecuente en ca 

ras proximales cuando falta el diente vecino; en la dentina la -

detención ocurre cuando al haber sido expuesta por medio de la -

masticación, esa zona se regenera dando lugar a la formación de 
dentina secundaria de color obscuro y textura dura. 

E.- Caries irrestricta o rampante.- Algunos autores la -­
nombran irrestricta diciendo que es una caries sin restricción -
ni límites, por lo que el término rampante no corresponde a tal 

definición llamando entonces a este tipo de caries irrestrictn. 
Es considerada una enfermedad relativamente nueva cuyas -

características son: penetrante, de aparición repentina, extensa, 

que involucra tempranamente a la pulpa y. que afecta aún a aque--

1.los dientes que se consideran inmunes a la cartes común tales -
como los incisivos anteriores inferiores así como las caras vcG­
tibularea y linguales de dientes anteriores superiores. 

Aparentemente el mecanismo de esta· tipo de caries no sue­

le variar al de loo otros tipos, no obstante se piensa que algún 
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factor de proceso parece u.celen1r¡>e de manera que se torna ir!"e­

fren<ible dando co:no resultado ln caries irrestricta. 
Algunos autores dicen que la causa de e3ta enfermed~d es 

la baja nutrición pero se ha comprobado que no es así, parece -­

ser que la dieta rica en hidratos de carbono aunada a la in¿;e3-­

tión excesiva de azúcar refinada son la causa, aunque otroa a~ri 

buyen el origen a tensiones nerviosas y estados de stres debi~o 

a que es en los adolesentes en donde se encuentra el máo alto -

Índice de manifestaciones de caries rampante. El caso es que --­
este tipo de caries está siendo estudiado ya que en los úJ.timos 
años se ha acentuado más, afecta aproximadamente del 5 al 8:0 de 
la población. 

3.- Etiolo~ía de la caries.- la caries es un proceso quí­
mico bioló3ico de destrucción ~adual de las estructuras de los 
dientes, se inicia en la superficie externa de la pieza dentir.aria 
y proeresa o avanza hacia la pulpa. La destrucción involucra una 
descalcificación de la porcion inorgánica y una desinte~ración -

de la substancia orgánica. Ia descalcificación es provacada por 
los ácidos que resultan de la acción de las bacterias acidogéni­

cas tales como lactobacilos, estreptococos, acidÚricos, etc.; d1 
chos ácidos actúan sobre el material hidrocarbonado. I.as pizan 
dentarias posteriores están más predispuestas a la acción de la 

caries debido a su anatomía y a que en el cepillado no se llega 
hasta ahí y por tanto hay contacto prolo~ado con restos alimen­
ticios. les dientes de la primera dentición está menos calcifi­
cados y su resistenciá disminuye debido a las dietas ricas en hi 

dratos de carbono. 
Existen factores determinados que favorecen la propaga­

ción de la caries, tales como la falta de higiene bucal, el des­
cuido, la falta de decisión para visitar al dentista y las die~ 
tas elevadas en azúcares. 
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Las superficies de los clientes son lir0.piac1as contínur:r:1ei~­

te por lo. acción de la. sa.li va a lo f!Ue se le llama autoclisis, -
contrarrestando la acidéz producida por los bacterin.A y los res­
tos alimenticios.- La saliva tiene poder bactericida, pero ~lru­
nas enfermedades debilitantes, sobre todo, pueden ~lt~r~r l& c~­

lidad y cantidad de la saliva, con el consiguiente ownento de e~ 

ries. 
La caries se presenta a cualquir edad con m~s frecuencia 

en los niños que en las niñas, probablemente debido a que en los 
niños aparecen antes los dientes y eso produce que estén más ex­
puestos al ataque de la caries, en un período más lareo. 

Se ha observado ~ue hay niños con re9istecia a la caries 
aún con exceso de ingestión de azúcares y mala higiene bucal. 

La. caries se ha distinguido en cuatro grados, dependiendo 
del sitio de ataque: 

a) Caries de primer grado.- Afecta el esmalte únicamente. 
b) Caries de seeubdo grado.- Afecta a esmalte y dentina. 
e) Caries de tercer grado.- Involucra al es~alte, dentina 

y pulpa. 

d) Caries de cunrto grado.- Cuando debido a 1a caries la 
pulpa no tiene vitalidad. 

4.- Teoría de la etiología de lP enries. 
A) Teoría acidog~nica.- ( MILLER 1882), está basada en la 

formación de leido, se piensa ~ue intervienen ciertos microorga­
nismos que actúan sobre los carbohidratos formando ácido Q.Ue clP.f3 

mineraliza al esmalte y rompe la intee;ride.d de él iniciando el -
proceso de caries. 

Entre los factores q,ue jue,~nn un "."l2.'!)el inportnnt.e y r;ue - . 
necesitan estar relacionados entre sí, estt'Ín los siguientes: 

a) Aloja.miento contínuo de materia ferflentable ( resir1uns 
alirlenticios, cnr'Johic1ratos s61it1os o disucl tos ) en su~1erficies 
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dentales lisas o imperfectas, en aonae la saliva y los procedi-­

mientos de limpieza funcionales o manuales sea por fricción o so 

lución fracasan en la remosión de todo este material. 

b) Producción de bacterias y enzimas en el material rete­

nido tales como fermentaciones, ácidos en concentración suf icion 

te para difundirse dentro del esmalte y desinte3d.ndose sus com­

ponentes minerales. 

c) la desmineralizo.ción que ya se ha iniciado se acumula 

hasta q_ue la continuidad de la superficie del esmalte se rompe -

quedando la dentina sometida a la acción de las bacterias. 

d) L'.3. dentina afectada se <lesinte:;ra en forma pro::;resiva, 

con a eacorr¡pooic ión a e au e3tructura orgánica debido a la inva--­

oión bacteria.na, 1a cual tiende a penetrar a la dentina secunda.­

ria que trata de proteger y avanza hasta involucrar a la pulpa. 

B) Teoría proteolítica.- En ésta los autores han estable­

cido la idea de que eermenes proteolíticos a travb de sus enzi­

mas producen la lisis de la materia proteíca en el esmalte, ya -

sea la cutícula de Nasmith cuando aún existe o la matriz orgáni­

ca del esmalte. Existen bacter'las que liberan enzimas proteolít,! 

cas, entas bacterias destruyen la substancia orgánica formadora 

del esrr.alte y después atacan dentinn. constituyéndose dos procesos 

como son los de descalcificación y proteÓlisis. 

C) Teoría de quelación.- Se bas8 en la propiedad que tie­

nen ciertos compuestos de separar iones or~ánicos de otros com-­

p1ejos or~ánicos no disociad.os de una molécula alterada. Se dice 

que hay un ata<lue microbiano sobre la superficie del esmalte que 

e:J i.111ciado r;or r;iicroor3anir.rno!': rr..ieratinolí·ticos que se encuen-­

tran iones de calcio alterando así la estructura del esmalte y -

provocando una descalcificación. 

" 
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CAPITULO IV. 

DIAGNOSTICO Y PLANEACION DEL TRATAMI2NTO. 

El diagnóstico bucal es la base para la planeación del tr! 
tamiento correcto, es esencial para asegurar el éxito de un buen 
servicio odontológico. 

Diagnóstico es el conocimiento del estado que guarda la S.§: 

lud de una persona; en Odontología tiene por objeto prevenir las 
enfermedades, restaurar e instituir el tratamiento adecuado para 
el paciente. Debemos tomar en cuenta que de un buen tratamiento 
en un niño podremos lograr una dentadura adulta en perfectas con 
diciones. 

Es de mucha importancia hacer un éxamen dent~l completo -
para poder mantener un estado de salud integral en la boca del -
paciente. 

Algunus veces.mediúnte el diagnóstico bucal correcto pod~ 
mos encontrar el tratamiento ideal, el cual puede no llevarse a 
cabo porque loa padres no lo aceptan debido a causas tales como 
el tiempo de duración, costo de tratamiento o simples idiosincr!!; 

i siaa. Cuando ésto sucede nos obliga a hacer algunas variantes en 
el tratamiento planeado y por tanto, será necesario advertir a -
los padrea que puede haber ciertos cambios en loa resultados. 

El Cirujano Dentista debe familiarizarse con los datos r~ 
copilados en la historia y el exámen clínico, ya que el_conoci-­
miento de la posición y extensión de una lesión cariosa no es s~ 
ficiente para escoger el tipo de procedimiento restaurador ade~ 
cur.do. 

Entre los muchos factores que influyen en la elecci6n de 
un plan de tratamiento podemos nombrar: el carácter de la moles-
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~1a, el estado de los tejidos desoporte y la frecuencia de la ca 

HISTORIA CLINICA: 
1) Datos personales.- Estos datos personales son necesa-­

~ios evidentemente y deberán constar en la ficha clínica de tra­
~ajo, empieza con el nombre, procurando anotar también su diminu 
-;ivo, edad y fecha de nacimiento, así como el lugar de origen; 
,Jomicilio, grado escolar, nombre del padre o tutor. 

Apreciación física y mental.- Se refiere al aspecto gene­
~al del enfermo y son una serie de características que se obser­
?an desde el primer momento en que estamos en contacto con él. -
3ste punto está regido por: la talla, constitución física, fa--­
cies, habla y conducta. 

a) la talla puede ser alta, baja o mediana y se observará 
con fines prácticos si ésta es normal para su edad. 

b) la constitución del niño la notaremos en el grado de -
robustez que está dado por el desarrollo músculo-esquelético y -

puede ser media., débil y fuerte. 
c) la facies en este caso nos ayuda para encontrar la hu~ 

lla que algunas enfermedades dejan en el rostro. 
h'n el niño es fácil darse cuenta de ésto ya que re~lar-­

mente cuando se presenta ante nosotros con una odontalgía, por -
ejemplo, se advierte an.51lstia y palidez; cuando presenta fiebre 
cambia por lo general el tono de su piel y si ha estado bajo el 
efecto de alguna infección severa se notará debilidad hasta en -
el habla, esta apreciación en el habla nos permitirá mediante -­
unas pocas palabras con el nifto, hacer una apreciación de su len 
guaje; pl'incipalmente podemos encontrar trastornos del habla en: 
infecciones dolorosas i~traorales, tartamudeo, twnorea o quistes 
que impidan articular bien las palabras, labio leporino o fisura 
do, cretinismo. 
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d) la conducta se refiere a 

frente a noBotros, desde luego que 

la manera a e corducir al estar 

ésta puede var ip.r y no ser lo 

que sigue en el medio ambiente en que se desarroll1:i.. 

?.) Problema actual. - é:ste tipo de problema ~e refiere a. 

h moJP.~tia principal, que descrita por el enfermo' o por el acom 

paf1ante de éste, indica la necesidad de buscarle 1Úivio. Cuando 

la molestia es causada por dolor se procura obtene,r su alivio sin 

temático; si el problema es, por ejemplo, un cambi:o de coloración 
1m un central superior permanente, se buscará la llll'J.nere. de enco!! 

trar la causa de esta anomalía. de proceder a una t1écnicu. de res­

tauración para la estética.. fo. enfermedad actual debe er1globar -

todos los síntomas desde la. iniciacicín de ésta ha~1ta el moment1~ 

en que el paciente está delante de nosotros, a fir) de aeJUiX' el 

desarrollo de la enfermedad. 

3) Antecedentes personales. - Constituye la/ información r! 

lacionada con las enfermedades propias de la infaticia y sus secue 

las si éstas existen: enfermedades severas, traum~tismos y oper!­

ciones así como alergias. El conocimientos de eat¿a datos no so­

lo pueden servir de protección al enfermo, sino q*e nos van a --
1 

auxiliar en la real:!.zación de un tratamiento fructí.fero. 

4) Antecedentes familiares.- Loa antecedentes familiares 
1 

aparte de proporcionarnos datos de estados que tienden a ser he-
1 

reditarioa o que se trasmiten por infección direc~a, nos propor-

cionan también los antecedentes dentales, traator~os observados 

en Odontopedriatría que pueden encontrarse en tod.b. una familia, -

tales como la amelogénesis imperfecta, dientes subernumera.rios, 
• .. 1 

hipoplasia, etc. 1 

Auí como afecciones referentes a enfermedades heredita--­

rias del tipo de la sif ilis, hemofilia, diabetea,f cardiopatías, 

nefropatías, etc. 1 

5) Exámon clínico.- Bl oxámon clínico tie1• por objeto --
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do; comprende la inopección y palpación de los labios, mucosa bu 
cal, paladar, lengua, encía y dientes. 

El exámen él e un niño implica más que la búsqueda de cavi­

dades cariosas o problemas dolorosos, ya que no pueden aludirse 
las var1.ables que pueden presentarse asociadas con la edad y de­

sarrollo, así como ~l estado de salud del pasado y del presente. 

El Odontopediatra muchas veces se limita a trabajar sobre los -­

el i.entes y estructuras bucales 1 sin tomar encuenta las complica-­

e iones generales sist~micas y sus posibles efectos sobre J~s te­

,i idos de la cavidad ora1. 
a) Labios. - La forma y d :imensión de los labios es varia-­

':.: le de acuerdo a la fisonomía de cada individuo, puede estar mo­
dificada por la situación de los dientes y encía. En los niños -

los labios son regularmente gruesos.mientra que en los ancianos 

se van tornando delgados; de acuerdo a la raza también podemos -

encontrar variantes. 
La exploración de los labios implican la búsqueda de si-­

tuacionea anormales tales como ulceraciones, vésiculas, engrosa­

mientos, desviación en la línea horizontal de la endidura de los 

labios, sencibilidad, quelosis, movimientos anormales. En los ni 
fios pueden ser frecuente el encontrar lesiones traumáticas tales 

como las ulceraciones que se presentan por el mal hábito de mor~ 

derse los labios; no deben dejarse pasar por alto la inspección 

del frenillo labial que puede provocar un diastema, o el freni-­

llo lingual que en estado anormal puede provocar transtornos en 

el habla. 
b) Mucosa bucal.- La mucosa bucal ea fácil asiento de 

múltiples lesiones, los ~atados de stress o transtornos de la -

nutricj.Ón también se hacen presentes en la mucosa. ras irrita-­
ciones químicas, mecánicas y termicas provocan lesiones del ti-
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po de úlceras. 
I.ae lesiones vasiculares ulcerativas son ocacionadas gen~ 

ralmente por virus o alergias, también se advierte anomalías co­
mo nóduloo, hemorragias, petequias, exantemas, etc. En el saram­
pión aparecen las manchas de koplik. 

c) Paladar.- La. inspección nos dará cuenta de afecciones 
tales como cambios en la coloración, presencia de vesículas o ~ 
ulceraciones. Cuando no ha habido una soldadura de la apófisis -
palatina del maxilar podemos encontrar fisuras en el paladar; se 
puede presentar también cambios en el volúmen debido a infeccio­
nes que han estado en el sitio de la afección o bien en procesos 

inflamatorios de las amigdalas. 
Los niffoa con respiración bucal presentan casi siempre p~ 

ladar de forma ojival, la palidew del paladar, advierte un esta­
do anémico. 

d) Lengua.- Se pueden presentar anomalías en su volúmen, 
coloración y textura. La glositis puede estar presente por infl! 
mación u otras razones, se puede observar ocasionalmente macro-­
glosia, esta anomalía dificulta la oclusión y la deglusión; la t­
forma de loe bordes de la len;Na puede verse alterada debido a 

malos hábitos como traumatismos mecánicos, mordeduras, etc, No -
obstante también podemos encontrar la irrigularidad de los bor-­

des debido a mordeduras en epílepticos; en cuanto a la colora--­
ción puede estar alterada de ac11erdo al estado de salud, in~es-­

tión de alimentos con colorantes artificiales, etc. 

Así encontramos la len;;,"'Ua saburral, lel\;,<JUa frambuesa, len 
gua 3eo_gráfica, lengua pilosa etc. la len3Ua puP.de tener también 
movimientos anormales de diferentes orí~enes siendo en Odontope­
diatría el más importante, la paráljsis en la que se observan ffi~ 

vimientos convulsivos de propulsión y retropropulsión. 
e) 8ncía.- Ias anomalías que se pueden presentar en la en 
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cía pueden ser originados por una cauAa local y presentan un in­
terés específico para el tratamiento restraurador. 

r.a encía es de los tejirlos blandos, el más :irnportante pa­

ra el estudio que nos ocupa¡ puede presentar cambios en su colo­
ración, forma, consistencia, nivel de inserción, etc. El cambio 

de coloración y la consistencia del tejido, pueden estar asocia­
dos a una infección aguda o crónica, o bien aunque no muy fre-­
cuente, pero puede ha.ber presencia de tártaro dentario que oca-­
siona estos cambios. 

La inflamación gin.~ival puede estar ocasionada por resta!! 
raciones defectuosas o caries no tratadas que se extienden por -

debajo de la encía. A todos estos factores causantes de las va-­
riantes en la normalidad de la encía se superpone un factor de -
importancia como lo es la acumulación de reatos alimenticios que 

viene a ser factor irritante local. 
f) Dientes.- La inspección de los dientes requiere de la 

observación cuidadosa de todas las estructuras duras de loa dien 
tes y en todas sus superficies. El interrogatorio, la inspección, 
la percusión, movilidad y métodos de laboratorio (radiografías), 
son loa procedimientos de exploración que pueden ser aplicados a 
loa dientes. 

Anota.remos anomalías en el color, tamafto, forma, estruc~ 
ra, número, la presencia de caries, desgaste, fracturas y reinci 

dencia de caries. 
El color de loa dientes primarios puede cambiar debido a. 

jiversas causas, la ingestión de antibióticos como es la tetrac1 

clina que provoca manchas de color café claro; la dieta rica en 
fluor provoca loa llamados dientes moteados; en la dentición mi! 
ta pueden aparecer coloraciones verdea, anaranjadas debido a la 
presencia de bacterias, por falta de higiene. 81 tamaffo de loa -
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dientes va.ría de un paciente a otro oiendo constante entre dien­
tes pares rie un mismo individuo. La estructura de loa dientes -­
puede verse afectada por lesiones cariosas de gran tamaño, frac­
tura.a o hipoplaf!ias de diferentes dimenoiones. En los niños es -
frecuente encontrar alteraciones en el número de los aientes, es 
decir, se encuentran dientes supernumerarios. 

El exámen radiográfico constituye el auxiliar más impor-­
tante d~l diagnóstico en Odontología y su uso es obligatorio an­
tes de iniciarse un programa restaurador para el niño. Se,:pÍn --­
Brovm las anomalías que de ben a e descubrirse mediante una buena 

técnica radiográfica en los niños son: anomalías de número, de -

forma y de coloración. Además para otros fines se descubrirán 

fracturas, reabaorcionea internas, abscesos, quistes, etc. 

En la Odontología restauradora operatoria será útil para 

descubrir caries incipiente, interproximalea pa.ra au tratamiente 

precoz, caries extensas y su proximidad con la pulpa, la dimen-­

eión de ésta y la cantidad de espesor del esmalte y dentina. 

La elección de una buena técnica para radiografiar a un -
niñ• depende de la edad, ta.maño de la boca,· circunsta~ias de sa 

lud oral y cooperación del paciente. Ü> ideal es el mínimo de p~ 

lículas y la obtención a e un exámen adecuado para las es true tu-­

ras del diente y vec~noa a él. 

Fara niños de 1 a 3 años 9ebido a la incapacidad ne coop~ 

::-ación será preciso recurrir a las radiosrafías laterales de loa 

~axila.res, en éstas podemos apreciar cualquier afección que se -

l estaque así como el patrón de crecimiento y erupción ae los ---
ientes. La desventaja es que las caries incipientes no se 10--­

~ran apreciar con claridad a menos que se trate a~ extens1s zo-­
-_as de caries. 

El exámen radiográfico del preescolar de 3 a 6 años inclu 

e generalmente una peJícula oclusal anterior· superior .Y otra in 
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ferior, una oc.luaal posterior derecha e izquierda, una lateral 
de loa maxilares tanto derecho como izquierdo, algunas veces cua~ 
do el niíle puede tolerarlas, oe tomarán películas intraorales -­
con películas del O~ No. 1, hasta ~onde aea posible incluyendo nu 

se puede obtener radiografías periapicales anteriores se DUede -

tomar una oclusal superior y una. inferior, si las posteriores -­
periapicales tampoco pue'1en obtenerse l1astará con las de aleta -
mortiible. 

Para niños entre 6 y 1?. años se incluyen 12 películas: -
cuatro periapicales de molares~te~porales, cuatro periapicalea -
de los caninos, des periapicales de los incisivos y dos posteri~ 

rea de aleta mordible. la pel~cula que se etlpleará será la No. O 

si la boca ea pequeña. El exámen antes descrito puede ser co~pl! 
to con solo dos películas de maxillU'es laterales. 

Para niños de 12 años o más se toman 16 películas las cua 
les incluyen 4 ·ae molares, 4 de premolares, 4 de caninos y des -
3e incisivos, todas éstas periapicalee¡ además dos películas Pº! 

teri~res de aleta mordible. Se emplearán películas del No. 2. 
6) Plan de tratamiento.- Los datos obtenidos en la hist•­

ria y exámen clÍnic•, deberán ser estudiados a fin de valorizar­

los y lle3ar a un diagnóstico. El di3gnóstico es la base para -­

tra~ar nuestr• plan de tratamiento, el trden a se~ir está basa­

do en el conecimiento del proceso de la enfermedad y de sus in-­

'terrelacionea. 
De la materia aqui tratada, debemos decir que es importan 

t•mar en cuenta loa trata!llientos necesarios entes de proceder 
resta.ura.ción de los <lientas que así lo t'~quieran. 

Todo queda englobado dentro de un tratamiento general, ca 

fase de éste será el c•mplemento de la etapa siguiente. 
Por lo general, el tratamiente reataurativ• ae inicia c•n 



43 

el diente mas carie.do o destruido y se termina con el que presen 
tq menor carie¡:¡, No obstante Biempre daremos preferencia al tra­

tamiento de la molestia principal, algunas vaces el aspecto es­
tético y el funcional debe ser considera.dos dentr.o de las pri­
meras faces del tratamiento. Debernos incomporar al plan de dur~ 

ción de las cita.e y el manejo de1 niño en el consultorio así e~ 

mo el uso de anestésicos, ai es necesario. Hay quien auguiere -

el llama.do tratamiente coneervacior en niños que dan muestras de 
procesos cariosos lentos e incidentes que permanecen en observ~ 
ción bajo vigilancia de i!l5estión excesiva de azúcares e carbo­

hidra.tos así como cuidados en la higiene bucal. No obstante su! 

le encontrarse criterios diferentes y otros autores opinan que 
las caries incipientes deben ser tratadas como medio preventivo 
antes de que el proceso avance demasiado, para ésto su~ieren i~ 
cluir dentro de la restauración operatoria todas aquellas zonas 

susceptibles a la caries como lo son las fosetas,fisuras, sur-­
ces, y hasta las zonas de contacto. 

La elección de los materiales y técnicas de restauración 
juegan un papel importante dentro del tratamiento, es necesario 
conocer las propiedades de los materiales así como sus técnicas 

de manipulación, indicaciones y contraindicaciones; así mis~o -
debe hacerse una relación entre los conocimentos acerca del ma­
terial y el exámen clínico a fin de elaborar un plan de trata-­

miento aceptable que proporcione al niño la salud dental presa~ 

te y futura. 

Sin embargo algunas veces el 111.aterial indicado o irlea.l, 

no se puede incorporar al tratamiento aebino a cnusas de hora-­
~iQ o econó~icos. Se insistirá a los padres sobre la inf1uencia 

destructora de una mala hi1iene bucal aún sobre restauraciones 

bien seleccionadas y colocadas. 

7) Regi~tro del tratamiento.- En el re~istro se anotará 
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todos loa servicios y activirladtis que contribuyan al desa.rrello 

del plan final del tratamiento. For lo 5enerul los Odont6lo3oa 

adoptan modelos de fichas establecidad y las mod:if:ican r1•:. acue.r. 

d<> a su plan de trabajo propio, no ~bstante fJ.l:sunrJD de ei].1os, •• 

crean un'.:l ficha de exámen que r'em.llta adecuaüH r.1 ü:it~ ¡n•o:~edi~-­

.nientos de su censultot·üi. Generalmente deben contllr1En' aJ.5UnOfl 

datos establecidos en el exámen e histeria clínica tales cGmo -

aler!ias a medicamentas o anest&sicoa, deberi incluir ademis de 

los datos persona.les, un estu~i~ radiográfico complet~ que in-­

cluya radic~ro.fías de aleta morrlible para situar las cad.es in-
, 

cipientes interproximales, el dentista. puede crear su propio ve 
cabulari• de abreviaturas que nos auxiliará para describir en -

un onentograma las afecciones que ataflen a cada diente. Ia que 

escribe prefiere llevar una hoja en la que se llaven en c•lum-­

nas una secuencia del tratamiente; pQr ejemplo en la primera ce . -
lU!llna se pone la figura de1 diente a que se haga referencias y -

en cGlUilnas seguidas se anota el servicio hech• en cada sección 

sin •lvida.r el trata.miente especifico llevade a cab•, incluyen­

d• la profundidad de las cavidades y el tip• y númer• de bases 

que preceden al material de rea'tal.ll'ación; la fecha ea un gran -

auxiliar sobre ted• en dientes que se han llevado a cab• recu-­
brillient•a pulpa.res directos e indirectos. Así ctm~ para recor­

dar el 1trden cr•nolégic!t una vez efectuad• el tratamiento. 

&l dentista deberá invitar a los padrea del paciente a -

que juntes con él, pongan tod• su empefl~ para lograr resultados 

satiafactories y hacerles ver que el dentista solo nu.nca podrá 

·llegar a establecer un estad• de perfect~ salud sin su ayuda. 
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En los procedimientos operatorios es importante conacer 
ln histología dentario.~ pues sobre estos tejidos vamos a efec-­
tuar diversos corteG y sin el conocimiento de ellos pondremos -
en peligro su estabilidad y originaremos un gran daño. 

Debemos conocer cientas estructuras del esmalte y de la 
dentina que favorecen o no el avance del proceso carioso, cau­
sante de cavidades en las piezas dentarias y que ne ce si tan ser 
restauradas con algún material de obturación y al mismo tiempo 
conocer los límites de los diversos tejidos y su espesor, para 
que la preparación de las cavidades no sobrepase determinados -
sitios y no exponer así la vitalidad de la pulpa, al efectuar -
los cortes, o dejar paredes débiles que no resistan a las fuer­
zas de masticación. 

El uso del dique de hule nos a.horra tiempo, ya que evita 
que el niffo esté continuamente escupiendo, anjuagando, o plati­
cando; facilita el manejo para llevar a cabo la operatoria evi­
tando que el niffo mueva el labio o la lengua, que la frase rote 
en la saliva e impida que la saliva interfiera en la prepara--­
ci6n de la cavidad dejando un campo visual amplio y permitiendo 
apreciar las exposiciones pulpares mínimas o su proximidad; re­
duce el margen de error en la prep~ración de cavidades con ca-­
riee extensa e impide que objetos extraños tales como materia~­
les de obturación, cemento, a.malgama, etc, provoquen el flujo -
salival. 

El dique de hule se encuentra en color claro y obscuro, 
deberá estar recortado en hojas de 15 por 15 Cm. la hoja de di­
que en color obscuro nos proporciona mayor cantraste con la zo-
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na operatoria mientra que el de color claro reflejan más luz, 
su densidad deberá ser pesada ya que también existe lis~ero, me 
dio y extrapesado. 

Se puede usar el arco de young o el de 'Nizard, con el -­
!'er forador se lllarcan los orificios, el número de dientes que se 
aislen puede ser variable, algunos dentistas incluyen todos loa 
dientes de un cuadrante mientra que otros sólo incluyen el di­
ente sobre el que se trabajará. Los dientes se aíslan procuran­

do que estén secos, se lubrica el dique a nivel de los orifi--­
cios y se coloca seda dental en los espacios interproximales. -

Los dientes que presentan movilidad por reabsorción de su raíz 
.no se pueden incluir fácilmente, para asegurar el dique se dis­

pone de grapas para las diferentes zonas de trabajo; la frapa­
debe ser completamente estable y no lastimar la encía, general­

mente se usan en dientes posteriores y las más eficaces son: P.! 

ra los molares temporales los N~ 1., 2., 3, y 4 de White, si el -
molar más distal es un segundo molar temporal se usa la grapa -

No. 3 de Ivory que se adapta a la mayoría de los dientes de am­
bos maxilares; para los primeros molares se usa la grapa No. 7 
de lvory igualmente en superiores e inferiores; para el molar -
permanente parcialmente erupcionado se usa la grapa del No. 14, 

5, y 6 de Whte; la No. 209 de l'lhite se adapta al canino temporal 
y ayuda al aislamiento de los anteriores usando sobre las demás 

ligaduras con seda dental. 
Es recomendable probar la grapa sobre el diente antes de 

la colocación del dique de hule con objeto de evitar el desalo­

jo de éf1tn una vez puesto el <iique. 
Bn primer lugar se comprueban los espacios interproxima­

les para ver si es posible efectuar la penetración se ele~e la 

eri:t.~la se prueba y se coloca el dique con las perforaciones ya -
hechas; se coloca el arco de Young, la ffrapa con la ayuda del -
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portav-apas y ee lubrica el 11=1bio pa!'a no 1atJtiJn8.rlo. ,;J~·unos -

:;.utcireu recmniendan el uso de al:;~.Ín compuesto dental pA.ra 1a 

impresión como rnodelina o ::;utapercha con el objeto de lo:;rar ma 

yor efltabilidad de la grapa. 

iU aislarniento parcial con rollos de algodón rem.:1ta pra.s:, 

tico en algunos proced in:ientos e inclusive a1-::,7U!los '.lentistas 

los prefj eren. 311 la. arci:uJa superior no habrá mayor pn1Llema ya 

que no h~w :'jran cantids.d rle naltva como en la inferior:, en dien 

tes posterjores se coloc<:t. el rollo a la altura de la éleseraboca.­

durét del conducto de st':lnor. y en dientes anteriores :38 coloca. -

un rollo a cada la.'10 d ':!l frenilJo labial. Existen en el 'flercado 

los portarrollos que evitan el desalojo de los mismos sobre to­

do en lo. arcada infer io!'. Q1 los procerlimientos que se utilicen 

los rollos ? e algodón seri:í. necesario el auxÍlio a el eyector pa­

ra el mantenimiento de un campo seco. 

Sea cual sea el m'todo que se utilice se deberán tomar -

precauciones para que el campo operatorio se manten~a seco du-­

rante la labor y que no exista contaminación sobre todo a la ho 

ra de colocar la restauración. 

Principios básicos en la preparación· de cavidades.- la in 

serción de U:'."la re::itauración permanente debe ser precedida por -

la extirpación completa de la lesión cariosa. No se ha llegado 

R un a.cuerno sobre el tipo de preparación que se han de llevar 

a cabo en dientes temporales, sin embar50, entre los principios 

básicos podemos citar la extención de las cavidades hacia todas 

las :fosas y fisuras, debe incluirse todas las zonas con caries 

"! i11vnlncra.r aquellos que se consideren zonas cariosas en pote!! 

~ia en donde ae consideró que será fácil que queden atrapados -

los alimentos o placa dentobacteriana. la zona del itsmo debe-­

tener adecuado ancho vestibular y profundidad suficiente sin de 

jilitar las 'cúspides ni exponer la vitalidad de la pulpa: la 
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profundidad de la preparación debe llegar a más o menos 5 Mm. -
del límite amelodentinario; el piso se procurará hacerlo plano 
dando retención cuando el material de obturaci6n lo requiera; -
cuando la lesión carioea ea muy irregular debe tenerse cuidado 
de no dejar como base de la restauraci6n solo el esmalte ya que 
se puede provocar la fractura fácilmente. 

Black clasificó las cavidades en relaci6n a las zonas de 
susceptibilidades a las caries y su localización clínica basica. 

Clase I .- Se presentan en defectos estructurales de to­
dos loe dientes, fosetaa y fisuras de molares y premolares, fo­
setaa vestibulares de molares inferiores, foaetaa linguales en 
molares superiores, cíngulo en dientes anteriores superiores. 

Clase II .- Se presentan en caras proximales de dientes 
posteriores. 

Olas& III .- Se presentan en caras proximales de dientes 
anteriores a la altura de la superficie de contacto y sin in--­
cluir el ángUJ.o inciaal. 

·-01ase IV.- Se presenta en dientes anteriores en caras -
proximales incluyendo el ángulo inciaal. 

Clase V .- Se presentan en el tercio cervical de caras -
labial y lingual de todos loa dientes. 

Las cavidades se describen de acuerdo al nú.:cero ~e supe! 
ficies afedtadae, así cuando la caries está limitada a una sola 
superficie se le llama cavidad simple y cuando se extienda a -­
~o~ o "'lés caras ae l~ llama cavidad compuesta. Existe un grupo 
ae preparaciones que no están clasificadas sobre todo en dien-­
tes temporales y que resultan del tratamiento de dientes con -­
afectaci6n extensa, mientras que las cavidades clásicas se des­
criben con el número de que ee tratan o abreviaturas simples, -
este tipo de preparaciones requieren términos descriptivos ta-­
lee como coronas tres cuartos, de acero y policarbonato etc. 
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La preparación de las cavidades se llevará n cabo siruie~ 
do una secuencia ordena.da, 3laclc di6 la pauta para los prj.nci­

pios generales en la preparaci6n de ~atas, aleunos autores cam­
bian el orden adecuado, de acuerdo ~ las necesidades de la le-­
si6n cariosa; por ejemplo si la caries ea muy extensa no pode-­
mos tomar como primer tie!..1po el dü1eño ya que é::ite deberé. to:-:ar: 

se en cuenta una vez socavaca la caries, no es asi en una cavi­

dad cl~foica en d:inde la c:-ries no es extensa o donde se hará 
una prep:.:.ro.ci6n con fines protéticos. La forma clásica de la -­
prep~ración se divide en sie~e pasos. 

a) Diseño y apertw·a de le cavidad. 
b) Remoción del tejido carioso. 
e) Forma de resistencia. 
d) Forma de retención. 
e) Forma de conveniencia. 
f) Terrzd:nado de las paredes y bicelado del ángulo cabo_._ 

superficial. 
g) Limpieza de la cavidad. 

-En algunos casos y a. criterio del cirujano pentieta loa 
?asos e y D se hacen en uno sólo, el orden de procedimiento se­
na.lados tiene por objeto servir de guía y no constituye una ley 
:~violable, es más bien, una base lógica para la preparación de 
2~vidad con pasos que se encuentran interrelacionados. 

Kedicaci6n de la cavidad.- Tiene por objeto llevar a ca-
( 

'.:Jo uno de 19s pasos que sugirió Bla.ck, el de limpieza de la ca-
7:.dad, y reducir la inflamación producto de la lesión carioaa o 
+.raU!llatismo, así como de la prepáraci6n de la cavidad. 

Ayuda a.demás, a la preparación de la dentina y la pulpa 
p:. :-a. i::._ue respond--n ú .. vorablemente a estímulos futuros una vez -
re2taura.do el diente. 

De a.cuerdo a lr. profundidad de le. cavid<.d o a su proxim!, 
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d;_¡d n la pulpa, se m.ciere el uso de les ·tJ:;ses médicas j1reres­

taurndor .s, existen cw::.tro cLsificu~ioneH. 

a).- La cavidr~d qwe r,resenta un::. profunrJü'Ld mínima ade­

cu~d~ con bnse de dentina sena sin penetrar mucho en ella. 
b). - La cavidad cuya pr0fur1difü~d ha traspasado los lími­

tes oínir.ios ya sea por ln extensión de la caries o por ln búa-­

queda de retenci6n para el mi.<teri::.l restaurador. 
e).- La co.vifü:..d cuya profundidad es tD.l ;ue h::i penet:-ado 

a ls d:m: ina h:.'.sta ller_;cr cr.:o:i a la pulpa dejando una caria r.my 

deleadu de dentina. 

'1) .- :r.a ccwiJ;.:i 1"1'P.'.JéJ.l'L.clél qw~ ha llecado h;~rJta lo. exrJO-­

sición de la pulpa en W1&. iirea ¡;eciuei1a y no ha presentr-.do sieno 

de de['.ene!·ación pulp:::r. 

La medic~ci6n de la cavid<?.d se lleyc, a cabo después de -
'LUl perfecto aislamiento y de limpiar la C8.VidC.d COn Ufü¡ torunda 
de al¿:odón y aeua tibia, se seca la cavidad y se par;1 otra to-­
rundn con una soluci6n fenolad<.:. t:;.U'.? coa:.;ulc.. l::,s ter:dn~:ciones -

nerviosas, se seca la cavid~d y CiUeda preparcaa p~ra recibir la 

b<..se. -:n una co..vidad clcse ( a ) no es necesario colocar una b~ 

se protectora y bastará con aplicar un aislador o barniz bien -

diluído en dos acasiones y esperar a que seque. Sn la cavidad -

clase ( b ·) se procederá a la mismn forma <J. ue la anterior pero 

se aplicará después del barníz, una delgada c~pa de cemento de 
fosfuto con el fin de reemplazar la dentina faltante, el fosfa­
to sirve de aislante térmico. ~n la cavidad clase ( c ) no es -
usa el burníz, se limpia 18 cavidnd y se coloc~ una c~pa delga­
da de hidróxido de calcio como protector pulpar, otra capa de -
6xido de Zn y eueenol, y por Último el cemento de fosfato, al~~ 
nos autores indican este procedimiento precindiendo de hidróxi­

do de calcio. 
Bn la cavidad ( d ) ee coloca un recubrimiento de hidr6-
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xido de ca:!.cio que a,yuclorG u la formaci6n de dentina secundaria 
en dientes jóvenes de la segunda dentici6n, no así en los tem­
porales en los que en todo caso se procederá al trata.miento eE 
dodóntico; después del hidr6xido de calcio se coloca una capa 
delgada de 6xido de Zn con eugenol procurnndo en todos loe ca­
eos no ejercer mucha presión sobre la pulpa; por Último se col.2 
ca el cemento de fosfato. Es prudente citar que mientras menor 
sea el área de exposición pulpar mayor probabilidad de éxito se 
podrá esperar. De preferencia se colocará en la misma sesión un 
=aterial restaurador como es la a.malgama o resina para reducir 
el traumatismo que soportará el diente; una radiografía inicial 
~os servirá para comparación con otra que se tomará 40 a 60 ~ 
días después para apreciar la formación de nueva dentina. 

Con las bases y procedimientos citados se logrará menor 
::icrofiltración, mayor resistencia, y mayor sello marginal. 

Cemento de fosfato de Zn.- Los cementos de fosfato de Zn 
se usan para reemplazar la pérdida de la dentina, como aislante 
térmico o químico, como retención mecánica para incrustaciones 
o coronas, como obturación temporal cuando no basta con el 6xi­
do de Zn y eugenol. 

Su composición es a base de un polvo formado por varios 
óxidos siendo el principal el óxido de Zn y un líquido· a base -
de ácido fosfórico, fosfato de aluminio y de Zn; la acidéz del 
fosfato de Zn hace necesario recalcar que no deberá usarse como 
base única cuando la pulpa está próxima ya que provocará una -
irritación. Su manipulación para la inserción varía de acuerdo 
al fin que se le dé. Como base se colocará las porciones medi­
das del polvo y líquido, el polvo se divede en 4 6 5 porciones 
y sobre una loseta comenzamos nuestro espatulado en el cual de­
berá ser siempre llevado el polvo hacia el líquido parte por ~ 
part~.;...á.ebe tomar una consistencia dura e inmediatamente se 11~ 
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va a l':t cavidad con la ayuda de una cucharilla o un instrumento 
para material especial con un obturador procedemos a la inser-­
ción hacia el piso de la cavidad coloc::.ndo en el polvo antes de 
presionar sobre la preparaci6n del fosfato con objeto de evitar 
que se pegue al instrumento y lograr un sello clínico entre lus 
paredes de la cavidad y la buse del cemento. Este procedimiento 
se puede llevar a cabo también cuando el fin de la base es el -
de servir como obturación temporal recordando que a mayor canti 
dad de polvo más dureza adquiere el cemento. Para cementar in-­
crustaciones o coronas la consistencia debe ser más delgada y -
adquirir forma de hebra, se lleva una parte a la cavidad y otra 
al material restaurador, se procurará que no queden burbujas al 
insertar el cemento en ella, se hará presi6n entre la restaura­
ci6n y el diente evitando que quede atrapado algod6n o saliva. 
El tiempo de fraguado debe ser vigilado ya que no debe ser ni -
muy rápido ni muy lento, el tiempo promedio normal para el fra­
guado del fosfato de Zn debe ser de 4 a 10 minutos. 

Oxido de Zn y eugenol.- Este cemento tiene poder strin-­
gente antiséptico y antinflamatorio. Se usa como medio cement13:!! 
te temporal como cemento quirúrgico, como obturante de conductos 
radiculares, y como material de impresión. Su composición ea a 
base de un polvo y un líquido; el polvo la forma el óxido de Zn 
básicamente en un 8of,, 19% de resina y 1~ de Cloruro de Yagne-­
cio; el líquido contiene aceite de cloro con eugenol, aceite de 
oliva y mineral. El fraguado será más lento mientras menor can­
tidad de eugenol se incorpore a la mezcla, el agua y el calor -
también influye en el tiempo de fraguado acelerando éste. la -­
mezcla se lleva a cabo sobre una loseta bien limpia y seca, se 
colocan las cantidades y se procede al espatulado. La mezcla se 
hará de consistencia más dura cuando se use como base en cavid! 
des profundas, y de consistencia cremosa cuando se usa curación 



53 

anodina, se presionará con un condensador previamente sumer.:;ido 
en óxido de Zn para que no se adhicira alinstrwnento; endurece -
bajo el agua por lo que la saliva acelerará el tiempo de fragu~ 
do. El óxido de Zn y eugenol es considerado como el material de 
medicación para la cavidad menos irritante y de mayores venta-­
jas para los procedimientos operatorios. 

Curación provisional.- El uso de la curación provisional 
tiene r;or objeto pro te.:;er al órgano pulpar, reducir la inflama­
ción y crear un ambiente biolÓ3'ico fa~10rable para la restaura-­

ción planeada, entre sesión ~ebe usarse como protector de la C! 

vidad que esti sienrto preparada, evita la entrada de saliva y -

restos alimenticios que provoquen irritación a. la pulpa, Ia cu­
ración provicional no sólo consiste en colocar una masilla para 

protección de los tejidos aebilitados si no que puede ser una -
corona que se sostenga en su sitio con cemento de Óxido de Zn y 

eu5enol que tendrá también una función restauradora y estética,. 
por ejemplo en un diente con extensa lesión en donde se planea 
una corona de acero preformada. 

Actualmente existen varios tipos de curación temporal 

que 103ran los propósitos se~alados, cada uno de ellos tiene 
aus ventajas pero bajo ciertas condiciones de la pieza tratada, 
glgunos resultan muy irritantes aunque son prácticos como el c~ 

·:i t y la JU.tapercha, los cementos a base de Óxido de Zn y euge­

~ol sigue siendo los que mejor ventajas ofrecen, además de ser 

=enos irritantes tienen acción antiséptica y su resistencia --­
~proximada es de 140 Kgs. por Cm2. si el cemento contiene resi­
~,, aumenta su renistencia. Entre Jos cementos derivados de Óxi 

co de Zn podemos citar al ZOE, temporal, el tempack, su presen­
:ación consiste en polvo y liquido; la composición del polvo -­

c~nsiste de óxido de Zn, acetato de Zn, fibras de asbesto y al­

g-...:.nss contienen resina hidroxigenada así como yoduro de timol, 
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el líquido contiene principalmente esencia de clavo y bálsamo -
a e canadá. 

Ia manipulación se lleva a cabo sobre un bloque· de papel 

y con una espátula se colocan cantidades iguales; el polvo se 

incorpora al líquido hasta que el cemento forme ondulaciones a 

la presión y se adhiera a la espátula, cuando en la mezcla no -

ae incluya fibras de asbesto como ligante puede añadirse unas -
iebras de algodón, con el fin de que cuando la mezcla tenga una 
~onsistencia firme que pueda tomarse con los dedos estará lista 
para ser llevada a la cavidad. Ia mezcla de cemento se enrolla 

y se corta en varias porciones se~n del tamaño que se requie-­
ra. La cavidad debe ser aislada y limpiada, entonces se lleva -

la curación a la cavidad y con la ayuda de un instrwnento plás­
tico se hace presión para que selle bien, se pide al paciente -

que cierre con el fin de registrar los puntos de contacto en la 
oclusión. Si la curación provisional va a estar representada ~ 
DOI' una corona, la mezcla del cemento debe ser muy cremosa. 

Aislantes o barnices cavitarios.- Ia función del barniz 

cavitario es la de proteger a los tejidos dentales de la irrit~ 

ción térmica o química. Se ha observado que en dientes con res­
tauracioneG con amal3am.a u otros materiales metálicos, parece -

haber sido menor la sensibilidad a los alimentos y bebidas tan-
. to frías como calientes; pres en tan un efecto de reduce ión de la 

microfiltración lo cual es muy importante especialJnente en el -
caso de la amalgama. El barniz típico está compuesto rior una re 

sina natural o sintética disuelta en un solvente como el el.ro-­

formo, éter o acetona, al pintarlo sobre la c~vidad el clorofo! 

e mo se evapora y deja una película muy fina que al~unas veces --
t p~esenta poros los cuales deben s~r sellados por medio de otras 

C8pas de barniz, es decir deberán hacerse en total 2 ó 3 aplic~ 

ciones dejando secar cada una durante 20 seg. el barniz debe --
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ser líquido y no viscoso, cuando se ha dej;,do abierto el fraPcO 
y se ha evaporado se debe odelgaz4r con el solvente o descartar 
lo, la aplicE.ci6n se hará una vez efectuada la limpieza de la -
c::.vidud y aislada ésta, un pi.ncel de pelo de camello, y una to­
runda de algodón son los instrumentos de r:;uP- nos valdremos pa-­
ra llevar el barniz a la cr:.:vidad. Inmediatamente se· procederá a 
¡.oner el materi&.l rest;:;¡;.rr•dor. Cabe aclarar que el uso del bar­
niz se restrincirá a cavidades no profundas, regularmente se -­
busca que impica la penetración del ácido del fosfato de Zn o -
del cemento del silicato, por tanto se hoce necesario su uso -­
cuando se piense colocar una base de fo~fato antes de la resta~ 
rr..ción. Cw:.ndo las cavidades son muy profundas suele recomendar 
se el uso de una baze de hidróxido de calcio y óxido de Zn y -­

eugenol que neutralizará n el ácido sirviendo de barrera a la -
penetr&ción en la uentina, por lo cua.l se puede prescindir.del 
barniz en estos casos. 

No es necesario eliminar el barniz de los ~rdes de la -
cavidad, a menos que la restauración sea de silicato en donde -
se quitará el barniz del esmalte. 

~anejo del tejido gingival.- Dentro de los procedimien-­
tos operatorios el manejo del tejido gingival es inportante en 
cus.nto a las técnicas de retracción del tejido del sitio que c2 
~responde a los ángulos cnbo superficiales cervicales. El mane­
jo correcto de los tejidos .zingivvles constituyen la base de un 
~uen procedimiento de restauración sobre todo cuando se trata -
de cavidades que abarquen cara.a proximales o tercios· cervicales 
=.uy profundos en sentido o.picc..1. También se hace necesaria la 

restuurc.ci6n ginci V<il cua.ndo se tiene que tomar la impresión en 
.:..:.!: -':re&s ya deecri :r~o, podemos :::.e,r ... p:1r los niétodos para los -­
~ejidos gineival, en tres grupos según su naturaleza; el mecáni 
~o, el químico y el quirúreico. 
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El metodo de eversi6n mecánico comprende esencialmente -
tres formas. 

1.- El uso del dique de hule, principalmente si es muy -
grueoo proporciona un desplazamiento del te,iid.o gingival. 

2 .- El uso de torundas de algodón est;éril, colocándolas 
en el surco gingival produce W'l.8.. eversi6n pequeña, por lo que -
este método es Útil cuando se requiere un grado per¡ueño de eve! 
sión y no se necesita un lapso grande para operar. 

).- Dentro de los métodos mecánicos el usado y aceptado 
es el que se usa a pequeftae torundas de algodón con cemento de 
6xido de Zn y eugenol de fraguado lento. Este método se basa en 
una presión que logra la atrofia temporal del tejido y es colo­
cada también en el surco gingival; a pesar de dar buenos resul­
tados su desventaja es que se lleva más tiempo ya que el tapon~ 
miento debe permanecer por lo menos 48 Hrs. El tiempo que se n! 
casita para trabajar con éste método ee mayor que cualquier otro. 

El metodo de eversión químico se lleva a cabo mediante -
dos substancias que son un vasoconstrictor y un astringente. -­
Sus desventajas son el poco tiempo de duración y la irritaci6n 
y los daños que causan los tejidos gingivales. Su ventaja prin­
cipal es el factor tiempo ya que sólo se requiere de unos minu­
tos para lograr la restauración del tejido. 

La eversi6n química por medio de~vasoconstrictores actúa 
disminuyendo la luz de los vasos con la consiguiente disminu--­
ci6n en el calibre de aquellos y el volúmen del tejido. 

Por lo general son a base de adrenalina y se hacen con -
torundas de algodón y adrenalina~ En el mercado existe un cor­
dón que podemos encontrarlo como gingi-pack o retrodent; se CO,!: 

ta el trozo según se crea necesario y se introduce en el surco 
gingival su duración debe ser de 3 a 5 mts. En personas hiper-­
tensas o con cardiopatías debe restringirse su uso. 
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Entre las substancias astringentes que se han usado para 
la eversi6n química del tejido aatán las soluciones a peq uef!.a.e 
concentraciones de cloruro de Zn, los compuestos de aluminio y 

el ácido tánico. Su uso está indicado cuando la adrenalina está 
contraindicnda. Se impregna una tira y se coloca en un frasco -
tapE1do, se usa de igual manera, existen cordones en el mercado 
que no contienen adrenalina. 

El método químico no deberá efectuunse en presencia de -
enfermedades periodontalea agudas, será necesario antes el tra­
tamiento adecu~do. 

El método por extirpación quirúrgica se lleva a cabo ~­
cuando el grado de afección periodontal lo re1uiere, cuando la 
caries ha destruído gran cantidad de tejido cervical o cuando -
el tejido gingival ae encuentra hipertrofiado dentro de una zo­
na cariosa. 

El tejido puede elimina.rae por medio del electro caute-­
rio o simplemente con un bisturí de suficiente filo y aplicando 
anestesia tópica cuando no sea necesario la local. Posteriormeg 
te deberá protegerse el área con un taponamiento quirúrgico. 
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CAPITULO VI. 

MAT~RIALES Y TECNICAS OPERA.TORihS PARA LA RBSTAURACION. 

1) Amalgama.- Ea el material restaurador por excelencia 
principalmente en Odontopediatría, su uso se hace necesario en 
dientes posteriores aunque algunos odontologos también lo cona! 
deran eficaz en dientes temporales anteriores. En los dientes -
permanentes su uso restringe a dientes posteriores por razones 
de estética, algunas veces se usa en anteriores cuando se trata 
de caries en cíngulo. Es necesario conocer la manipulación y c~ 

racterísticas del material así como las correctas técnicas ope­
ratorias para lograr éxito clínico. 

Los fracasos encontrados en obturaciones con amalgama g~ 
neralmente son debido al descuido del profecional en la obseI'V!. 
ción de los principios fundamentales del diseño cavitario o en 
la preparaci6n e inserción del material, y no a fallas del mismo. 

Las ventajas de la amalgama podemos agruparlas en: reai~ 
tencia a la compresión, disminución de la filtración marginal, 
insolubilidad a los líquidos de la boca, adaptabilidad a los t~ 
jidos del diente, comodidad y poco tiempo para la manipulaci6n 
e inserción y compactibilidad con los tejidos vivos. 

Las desventajas son pocas y podemos agruparlas en, no e~ 
téticas, tendencia a desalojarse, acción galvánica, conducción 
termica y eléctrica y euaceptibilid~d a perder su brillo. 

La amalgama está indicada en: la dentición primaria y -­
secundaria, en defectos estructurales como fisuras, surcos, fo­
$etas, caras proximales de molnres y premolares; en quintas el!: 
ses de premol&rea y molares tomando en cuanta la amplitud de la 
2~nriaa para el factor estético; casos seleccionados de dientes 
anteriores en la dentición primaria como en tercio gingival, o 

1 . 

t 
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clase 111 1 en dientes anterior es permanentes en el cínzulo, co­

mo nucleos de amal3ama para dientes que se preparan a recibir -

una coron~ total como restauración, y considerando lo economice. 
Daremos una revisión a la composición y manipulación de 

lR amal~ama así corno al;unas técnicas operatodas. 

a) Aleación y mercurio. - la amalgruna den tal es un tir)o -

de aleación donde el material es uno de loe inte3rantes, la 

unión del mercurio con la alerrción a base de varios metales ne 

unen por medio de un proceso denominado amalgamación. 

la aleación de plata está compuesta por: 65;~ mínimo de -

plata, 23~ de estaño, 8~ de cobre y~% de Zn. 
Cada compuesto de la aleación tiene una función a etermi­

nada así la plata aumenta la resistencia y acelera el tiempo de 

endurecimiento al mismo tiempo que aumenta la expansión, el es­

taño produce contracción, el cobre a~rega resistencia y el Zn -

.contribuye a la limpieza de la amal3ama, pero se encontró que -

el Zn provocaba que la presencia de humedad durante los procesos 

de amalgamación y condensación diera como resultado una expan-­

ción excesiva, por lo que se fabricaron aleaciones sin el Zn -­

que parecen no traer ese problema. 

Ja selección de la al~Rción ser~ a criterio deJ cirujRno 

dentista quien deberá tener conocimiento de la manipulación e -

indicación de cada fabricante; la limadurFt es proporcinnada en 

polvo de 3ranos finos o grueaos, la de granos finos eon pref eri 

dos debido a que proporciona una resistencia mayor, manipnla--­

ción superior y una superficie m4s lisa que resistirá mejor la 

corrosión. 

Ia aleaci6n además de presentarse en la forma elisio~ de 

lima~ura, se encuentra en forma de tnbletas o en sobres con cJ 
~aterial ya pesado; cada forma tiene ciertas ventajas y desven­

tajas en diferentes condiciones clínicas overacionales. En Jo -
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que se refiere al mercur fo debe ser químicrun.ante puro sin pequ~ 

ñas cantidades de arsénico que rodrían conducir a una irrat<i--­

c ión mar cada y hasta la muer te pul par. 

la relación de aleación-mercurio es eJ si5uiente paso -­

una vez ya elegida la aleación, el mercurio ~· la aleación deben 

guardar una relación de 5 a 7, 18.s aleaciones que yFL están pes_§!; 

das pueden aten<ler a una relación hasta de 5 a 6 siendo siempre 

el mercurio el que indica. el número mfÍs Jr~mae. 

Los pasos a se.:.,:ruir en la manipulación serán dividirlos en 

trituración, condansación, tallado y pulido. 

b) Trituración.- Consiste en el mezclado de la aleación 

y el mercurio, el método más antiguo es el que se efectúa a ma­

no usando el clásico mortero de vidrio y el pistilo del mismo -

material. Actualmente existen los amal~amadores mecánicos cuyas 

ventajas son el de lograr la trituración en menos tiempo y la -

facilidad para lo~rar la mezcla. L-0s resultados que se obten--­

drán serán ieualmente satisfactorios con la trituración manual 

y con la trituración mecánica. 

En el mortero se colocan el mercurio y la aleación, el -
mezclado se inicia en el centro del mortero con movimientos cir 

culares rápidos pero con poca fuerza, cuando las partículas de 

la aleación se mojan con el mercurio, la masa tiende a concen-­

trarse en la periferia y hacia los lados del mortero. Le. termi­

nación de la trituración se observará cuando haya ausencia de -

particulas secas, cohesión de la masa y auAenci~ de adherencia 

al mortero. El tiempo de trituración variará con la composición 

je la aleación, la proporción de mercurio y aleAc1Ón y el volú­

n<0n de la. mezcla; por lo anterior la mejor guía es aprender a -

~econocer cuando una mezcla está correcta. 

c) Condensación.- El propósi.to de la condensación es el 

:e adaptar la. runal,gama a las paredes de l::i envidad Jo mejor po-
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sible, reducir al mínimo la formación de espacios internos y -­

exprimir el exceso de ruercun.o. ¡,:ientras mayor sea la presión 

ejercida en la condensación menor será el mercurio residual y -

mayor la resistencia. 

Antes de la condensación, la mezcla ya triturada se lleva 

a un ped~zo de dique de hule en el que se amasa antes de colo-­

caree en una tela a tr~vé8 de la cual se espri.mirá el exceso de 

mercurio,· pero debe tenerse cuidado en no 'luitar mucho mercurio 

ya que en los dos casos se puede interferir en los objetivos de 

la condensación. 

Una vez ya expri!Ilida la mezcl~, se procede a llevar la -

masa n 19. cavidad con ayuda de condensadores de mano y de un -­

portamals3lllas. Con él se lleva una parte de la mezcla a la cavi 

dad y con el condensador se hace fuerza contra los ángulos y -­

las 'paredes, se coloca parte de la amal3a.ma y se presiona sobre 

la capa que se puso anteriormente y así hasta lle5ar al ángulo 

cabo superficial. Por lo 3eneral deben existir un sobrellenado 

con el que se intenta obtener uniformidad ya sea quitaruio mere~ 

rio residual o dando compactibilidad a la restauración, la can­

tidad de sobrellenado varía con el tipo de restauración y ta.ma­

ño de la cavidad. Existen en el mercado condensadores mecánicos 

de tipo vibratorios o de impacto además de los manuales de cara 

lisa o dentadas; aunque un condensador mecánico no es superrior 

a una correcta condensación manual, ofrece la ventaja de reducir 

la fati~a del operador. 

Debe tomaree encuenta la humedad producida por saliva -­

:-,-:-indrialmer:te, ya que la presencia de ésta durante los proced_! 

~ientos de condensación, tendrá co~o consecuencia una expanción 

excesiva. 
rl) Acabado y pulido.- El acabado se refiere al modelo de 

la amal,3ama y puede hacerse una vez terrninarla la conr1enoación, 
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Si ~;!':' hi'40 U80 de la rr:~tri7,, rJebe retirarse 8sta ~On rtlllChO pre­

CWJCiÓn vara no fracturar al cebocde mar~i~al. Se modelan los -

rr:á::-::;enes cervica.le3 y los án.'.,ulos cabo superficiales; se da la 

anato•:.·.ía recordando que en los ílienteo pri'Il'.1.rios los surcos son 

~ oco 1>roi'i1.ri;iO[:J, se prevend r::í. al niño y a su acompañante para -­

r.~ue ten•;a cuid3.dO de no ocluir con fuerza para no fracturar la 

af.'1al~ama y que evite nlj.1,•entos duros darante 8 ó ·10 Hrs. 

Sl pulido no deberá realizarse antes de 24 Hrs, poste--­

riores n. 111 colocac:ión clel material con objeto de obtener mayor 

_:r'l.rJo de resistencia:; r1ure7.a. AJ.c~nos cirujanos dentistas sue­

len rJ:ir la anatomía conver.iente hasta la hora de pulir y se ªY!! 

dan rle fresas !)ara 1-1.cabaao. Cuando el tallado y el acabado se -

han realizado despÚes de la condensación, sólo se procederá al 

pulirlo con ayuda de discos de papel fino, discos de goma, ti­

r:is de papel para pulir, pasta pÓmex, óxido de estaño y cepi-­

llos rmaves. 

He~larmente tenemos que checar la oclusión y para ésto 

necesitarnos papel rle articular, indicando al niño que lo muerda 

y realice todos los movimientos; en las zonas que se marque un 

punto prematuro de contacto, se corre::;irá con piedras finas o -

fresas para acabado de empastes de form? redonda. los cepillos 

u e cerdas si.laves nos auxiliaran en el pulido inicial con sílice, 

J rm¡¡1.ies se usará el Óxido de estaño o el amagJ.os, la.o tiras --­

.r>al'Fi. pulir se usan en contornos cervicales y superficies proxi­

~1ales. Al obturar dos cnvirhden 9roximales yuxtapuestas debe co 

1ocq_r,;e y ru l.irse !1ri~ero una y d8sp:í~o la otri:t. 

;Jebe tene!'.':Jt! cnirln.:io ele usar velocidarles bajas para no -

t : r.v1 1icir Bxce~:ivo caleritr:im:i en to, ro h3cer mucha presión y no 
~; . 

~ ·'":;ar :i1w~.~11~1iiines ~hrnsiv11s a fin de no pro'lucir un c1 esgaste 

A) ~~nv ícbdeo rlc clrtoe 1. 



63 

a) Gaviila.cles oclutialeG en r.iolf.Jreu teuf1C1rale!~.- :o::< :11·or·•3 

dimientos a :~e;uir esl;Á.n darlos poi· la extenuión <]e la J.~·sió'1 8a 

riosa; es común que c1.t11.ndo J.n c:;irjeo empie·~:~ 1:-. !Jrech::1 q_uG lrt -

una con la boca no se pueda observar a. si:;1r•le vista debi.rlo :1. -­

que se forman dos conos de caries de vértiC!e extcrii:.>r e inte--­

rior unidos por su base 1:m la unión amelodentinaria rnuchas ve-­

ces el diagn6stico se aá debido a un cm1bio de coloración de la 

estructura del diente cuando no por la precencin de color. Cu~_12 

do se tiene la duda de la existencia de una caries incipier.te, 

puede verificarse por medio de un explorador de 1;unt1 filooa o 

bien por el catudio radio.:;rá.:fico. 

b) APertura de la cavidad. - Cuando se trata. de enries pe 

queñas o incipientes, se emrilea una fresa redonda del :To. 1 ó -

2 llevándola a fosetas y fisuras lo~rando unas perforaciones y 

con una fresa de cono invertido socavnmos el e~imalte con movi-­

mientos hacia arribá y abajo extendiendo la p1•eparación ha3fa -

incluir todas las fosas afectadas por la C8ries y no afectn<las 

para la prevención. 

c) Remoción de la dentina Cf:lriF.i.dn.- Cnanrlo se trata de -

efectuar una cavidad por una caries incipiente, al c'lar la forma 

de convenie:lcia se extirpa tcr1a la c~irier:: .'J !'OI' lo tanto Lle E:ili 

mana este paso, por lo anterior poder.'!os derlucir que este pano -

se refiere a grandes cavidades ca.riosas en J.as que ne requiet•e 

hacer la re!!loción. Se 1leva a cabo por :ned io de un eBc'1v•1clor o 

cucharilla de extremo filoso y de un tamaño ::t<lecuado a la extt~.!:l 

sión de la lesión, desp1í.es de a1i1'1inar el te.jj.ilo r~lJl:.i.nder~ido -

hasta donde sea pnsi".,.l.t! 1 88 er·:':::;t.la la exti1:'1•11ci(1:1 del re1-1to de 

la c:iries ya. sea con una frena rerlorula ile fo.r1:i'io rr:.:.cti~o o con 

lL'l excavador; si se ~li~e el er:1vleo del excava•lor i~e .::•roc1H'al'á 

hacer1o con ri1ovi1üentos de ahuec'.JJrjento y pn.rale~c1u ::i.1 !'1ano r~e 

.la pulpa, con la freGa redon:Je. se necdoi. t11 r;:enn!1 ¡wen i.cín no l1re 

el tejirlo. D!::Ji:>e q1Jitr:1.rtie prirnero lR c·"irier~ rle .la!: ·-rnnrt:J :1i:Í.t·l 1'3-
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j3nas ile h !ltÜDa con el otj eto de lo~ar más visibilidad y --­

orientarlo acerca de la uhicacion de la pulpa para no lesionarla 

por tÍltimo se eli!!lina el área que está sobre la pulpa y si se -

juz3a i'actfole una expogición pulpar, podemos recurir al recubri 

miento indirecto que en d i8ntee tempo ralea se puede llevar a e~. 

bo un mayor éxito, Ia proteccj.Ón de ln pulpa en este paso es de 

especiRl importancia ya ~ue en dientes temporales se evitará h~ 

cer la exposición, raient:!'as que en los p.;rmanentes se puede ha­

cer un recubrimiento d:i.recto y siempre sin ejercer presión so-­

bre el ór3ano de la pulpa, la radiografía es un auxiliar muy -­

útil para guiarnos. 

d) Forma de retención y resistencia.- La forma de resis­

tencia do protección al resto de las estructuras del diente no 

afectadas mientras que la forma de retención previene el desplfl: 

zruniento de la restauración. la forma de resistencia para las 

ai:ial~amas está ~enera1mente dada vor la extensión hacia fosas ·y 
surcos llevando a cabo el !;>Ostulado de Blak extención por pre-­

vensión ademár:i lo 'lue va a dar la forma de resistencia esencial 

mente será la forma de cajas, o sea, pisos planos y paredes pa­

ralelas entre si y perpendiculares al viso. La forma de reten-­

ción se refiere a la forma que se le dará a la cavidad para que 

el material no sea desalojado, en el caso de la amalgama se usa 

rá una freG8 de cono invertido para formar una retención adiciE 

nul a expensas de las pu.renes laterales, en los ángulos diedros 

'l'l':l for.w1. con e] piso en laG zonas de los surcos; al__,o.YUnos auto­

r es ju'.6 ian innecesaria d i.c'1a retención y ar~.unentan 9eJ.i~ro de 

lesióri vul!ilLl' o debili.tación de cúspides. Ia prepal'ación de una 

dueri~ 111e;.cl:i. clci n.::ial~ana con la ~lasticioad ya descrita y el --

1rno 1le una prcnió~ ro.ra ln conden::mción producirá una buena 

udapt•wión de la _runa1.~ama n. ln.s 9aredes de la r.nvidud y uno. re­

tcni:ión adecundn. vara la 1'cuta11.ración. 

e) ~'or..-,u;¡ cJe convcnicncin.- i~B la forma que so le da a la 
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cavidad de acuerdo a la extensión de la lesión y el acceso para 
la colocación de los materiales de restauración, es deeir, que 
se incluiró.11 las moclificaciones necesarias para una cavidad 

clásica, a fin de lov;'ar la completa extirpación del tejido le­

sionado o una mejor condensación de la a~al~ru:na. 

f) Terminado de las partes y bicelfl.do del angulo cavos~ 
perficial.- El terminado de las paredes se hace con el objeto -
de elimina.r esmaJ.te sobresaliente y formar el borde cavosuper-­
ficial, en este paso también algunos autores difieren diciendo 
que lo Único que debo hacerse es regular el borde cavosuperfi-­
cial y que las rugosidades que queden en las paredes servirán -

de retención. 
La preparación para amalgama nunca se bisela ya que su -

resistencia marginal es poca. 
g) Limpieza de la cavidad.- Si ha sido necesario hacer -

uso de las bases medicadas de Óxido de Zn y eugenol o fosfato -
de Zn, éstas deberan de estar bien colocadas y antes de insertar 
la amalgama se limpiará la cavidad con una sustancia antisépti­
ca como el zoni te y se secará antes de insertar el roa.ter ial res 
taurador o la curación provisional. 

h) Cavidades de fosas lineuales o vestibulares en mola-­
rea permanentes.- En las fosas vestibulares del primer molar 
permanente es común observar que dé principio una caries que se 

pueda extirpar formando una cavidad por separado, también en 
las fosas de molares superiores. Los pasos a se~ir son los mi~ 

moa descritos anteriormente cambiando básicamente el diseño de 

la cavidad y la forma de conveniencia. Ho es necesario realizar 
una extensión amplia ya que su ubicación está en una zana de -­
autoclisis, si el operador aprecia poca profundidad se termina­
rá la cavidad por separado; por otra parte, si la profundidad -

es mucha y se aprecia caries en oclusal, oerá mejor hacer la 02 
i::u.nicación entre ambas cavidades para formar una cavidad com---
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i) Cavidades compue0tas.- í!:stas cavidades son el result2; 

do de la nec.ar;idad de ha.e~r una prolon.:;acíón hacía vestioule.r, 

bn~al o pal;_Jtjna, ya Bea por debilitación del reborde :?;ín(;i-­

val o por J.a comunicl:lción extensa de caries oclusal y de fosas. 

Ior lo ~enet'al se arwecían en molares perrnan 1~nte::i y no en temp~ 

rcües en los que casi nunca Ft'esencíarcrnos p!'olon3aoiones de -­

este ti.:)Q, la :·,repar<tc:i.Ón tci..11hi.én sc:_:i.tít'á lr.;s m:i.smos pm:;os con 

la variante u~ que la for!!;a de retención es'::a.rá dada por la ca­

ja del escalón en la .:iro }.<)r":;acíón, el borde c9vo::.1u:·et'ficial de 

la pared ;;in~ival de 1'.l caja vestibular, lir....;ual, o palatina se 

redondea por razones de estética empleanao fresa cilíndricas o 

troncocónicas de tru!lalio adecuado, Al::;unos autores nugieren re-­

tenciones adicional~s formadas con fresas de cono invertido en 

la parea ~in~ival. 
j) Cavidades en cín~lo de dientes anteriores permanen-­

tes.- las cavidades en cÍnJUlO se presentan raramente en dien-­

tes temporales en los permanentes es más frecuente apreciarla -

debido a que e::it9. más marcada la anatomía. en esta zona. De cua]; 

quier manera, la forma será la misma, cuidando en los dientes -

temrorales, el dé no lesionar l~ pulpa que como ya sabemos es -

de mayor d imensio!les. la ri.perttlra de la cavidad debe hacerse -­

con una fresa redonda de tamaño pequeño, la remoción de la den­

tina será hecha con mucho cuidado por la proximidad de la pulpa, 

si er; una. caries pequeña se hará el diserio o la forma ae conve­

niencia al tiemrio de la abertura. Ia forma debe ser la de un -­

'.:,..ián .r.u lo C(ln k~;;;e inici<.i.l y rtidondeado en ::;us vértil'es, el pi­

so de la c::wirl9.d debe ser p~.iralela a la pared palatina de la e~ 

mara pulpl'l.r, la retención se forma con una fresa de cono inver­

ti,lo o en for:na r1e e::itre1Ja. ~1 bor.rle cabo ouperficial no se bi 

r;eln.. Al:_;Lv1os dentbtas no sngieren la amal.::;ama como material -

restaurador en c~te sitio, prefiriendo los silicatos, o reoinas. 
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l•:n aleunos ctwos se observnn l'eg_t.wi'í:rn zorn s liipopl::ÍSic'.'.8 
d1:.:i ·~s:".'-Ü ':e o d(' fectos estructurr;ü~r~ er; zonrcs lisas y r;.ue son .., 

f8.cH asü::nto de la c2_ries, en estos c~'-sos se :.uede rc:!currir o. 

la rcr~tauración .::on ::-.ruale;u.ma si·~i.'!prc 1::uu no ~;e 0fecte la enté-­

tica. 
B) Cavidr:.d.es clase II .- t:;sto.s c .. vidndcs c.'oürcnn lr.s c::-.rus 

proxim~les de dientes posteriores. i c Donnal cita al 70 u 80~ -
ele lns co.vid:~dee e:i. di entes tc!;19orn les dentro de l~.c cnvid::.,.i es 
cl:í0'.; II iie'::iido :~ .b :mo. to:nf.a de J. contacto proxin:al de for::·a -­

elíptica; si l~ lesi6n c~riosa es tan pe~ue~a que p~rc su dia;­
nÓ~;tico ho. sido ::·2cesario el ex:fo1en rurlioer¡_ffico, deberá hacerse 
la extirpación ? r·2staurnci6n <:intes de que prot;rese y locre una 
involucración neyor. 

a) ~pertu:-a de la cavidad.- Si la caries no ha sido comu 
nicnda hacia oclus::ü, se procede a la destrucción del borde me.!: 

ginal para visual:zar la extenci6n y ubicaci6n de lo enries, -­
después se hace le. extcnción aclusal; si la eY.tensi6n es tal -­
que la cavidad se 2precia a simple vista se pasar:l al segundo -
paso. 

b) Remoción del tejido carioso.- Se efectua con una cu~ 
ch~rilla o excav2dor de extremo filoso teniendo cuidado de no -

hacer la exposición o comunicación pulpar. 
Con una frasa de cono invertido se procederá a realizar 

la extencidn aclus~l del esc·.ldn gincival, éste debe ~ued~r por 
lebajo del borde libre de la encía. 

c) Forma de retención y resistencia.- Estas formas esttn 
12.das por la caja -;iroximal, debido a la contracción rle los cue­
:los en los molares temporcles existe mnyor peliero de penetrar 
:::: los te jidofJ bl~~::1,-,fl y destruir la p~ireli t,ingi vul. 

El esc1::16n se hará con l)OCa profw.-didad ya i:iue mientras 
~.:.is profundo se 11~-.. ~2, .'J.is se desc;astnrá l;;, p[-1rerl axial y mayor-

. ::·r{ el peli13ro de l<: exposición pulpr;r. i~n loo rnolr:ree :::ierm::--
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nentes no sucede lo mis~o aunriue debamos tomar en cuenta que tr~ 

tándose de dientes jóvenes la pulpa es más erande, por lo que -
debemos dar protecci6n lo más ~ue sea posible. Algunos autores 
sugieren la adicción de surcos retentivos poco profundos en la 
pared gingi val. 

d) Forma de conveniencia.- En los molares temporales la 
forma de conveniencia siempre inÚuirá la caja proximal y las -
fosetas afectadas por la caries; en el segundo molar superior -
debido al puente oblicuo de for·..,a prominente, no es necesario! -
extender la cavidad oclusal a menos que esté involucrada en el 
primer molar superior. En el Primer molar inferior no necesari~ 
mente se debe hacer la comunicaci6n a la fosa distal cun.ndo se 
trata de una cavidad mesioclusal, inclusive hay quien acepte -
que en cavidades mesioclusodistal se realice por separado las -
cavidades. La e:xtención :por prevención se hará si se juzga que 
la pieza dentaria por restaurar, permanecerá en la boca t::ás de 
un ai'l.o, ya que la.e reatt;W'aciones que no incluyen todas las fo­
se tas y surcos, tienden a tener reincidencia de caries. Dentro 
de la forma de conveniencia debe tenerse en cuenta la modifica­
ci6n de clase II sobre todo en caras distales, cuando el eomnl­
te del reborde marginal cuenta con poco sost~n y es accesibl~ -
a una fractura posteriormente; así mismo mientras sea posible, 
deberá hacerse la extensión de las caras vestibulares, linguales 
o palatinas para llegar a zonas de autoclisis. 

e) Terminado de paredes y biselado.- S~ lleva a cabo --­
con una fresa de fisuras el terminado de l&s paredes, la caja -
proximal deberá ser de pe.redes laterEtles paralelas entre sí, -­
los bordes cnvoauperficiales deben ser.aislados en la pared --­
oclu.sal y en lns p&.reQes le. te1·ales de la caja. proxü1al. :U bis.2_ 
l~do se hará s6lo en el ánDllo cavoauperficial de la pared ein­
e;ival en la caja proximal para proteeer los prirnns.o adamantinos 
en esa zona y se reclondP.a el ángulo axio pu1p<.r cuando sea pos.!, 
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ble, sobre todo en los molares rermanentes. 

la limpieza de la cavidad se hace como ya se ha descrito. 

C) Bandas y retenedores pare. tnatrices.- El uso y eleccion 

de una matriz es importante en la inserción de materiales como 

lR. amal3'ama y las resinas compuestas y silicatos. 

Una banda matriz para una cavidad interproximal típica -

debe sobrepasar 2mm. a la altura del reborde marginal, en 'los -

molar es temporales r esu l.ta a if íc il adaptar una matriz y retener 

la debido al volúmen tan 3rande de la región cervical y a la 

acentuada conver,gencia de las caras vestibulares y linguales so 
' -

bre todo en los primeros molares superiores e inferiores. 

En los dientes temporales podremos usar las bandas pre-­

formadas o la matriz de banda en T, bandas soldadas; para los -

temporales existen en el mercado varios tipos de portamatrices . 
o retenedores, además de los citados para temporales. 

D) Banda preformada.- El material necesario consiste en 

tijeras, tira metálica para matriz de 5 mm. de ancho para. mola­

res temporales y de 6 m."ll. para molares permanentes, pinzas para 

contornear del t:o, 214, i:ie cor ta una tira de 4 mm. se le aá la 

forma de ansa, se coloca sobre el diente en tratamiento, y se -

pinza en la c:?.ra vestibult1.r 1 los extremos se pinzan o se soldan 

y se recorta el exceso. Se coloca la banda sobre el diente y se 

acuña para evitar el desborde de la amal~ama. Rxisten las ban -­
daG de acero y cobre en distintos tamaños que nos ayudará a el~ 

~ir el que más se ajuste a la anatomía de las piezas dentarias. 

B) Bandas en T.- Este ti110 de retenedores es universal-­

mente recomendado y se acerca a lo que podriamos llamar la ma-­

tríz ideal. ~s fácil de colocar en molares y retirar, puede -­

fü'm.rse en la colocación de restauraciones proximales en dJ.entea 

temporiües y permanenteo. Su uso eotá indicado en :>resencia del 

di.ciue de huJ.e, el cua.1 ayudará a nostener el r1at0rii:\! paro. mooe. 
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lar la modelina, que evitará tú ue::i¡ilaz1·naiento ue la matriz. 

Eixisten dos tipos de bandas en 1', la an~osta y la ancha, así co 

mo ut:: aceto y de bronce; redue:e el tiempo 01-'eratorio debido a -

l!U8 ::ie puede preparar en ansa ;...•or adelantauo y deslizacla des-­

!.lUés :::obre el diente y apret,1rl3. t:tl un momento. :Fara acuiiar las 

banJas existen las cuBas ~ordmord. 

F) 1-'orta.matrices.- La r.1ayoría ue los retenedo1·es macáni­

cos ::ie clasifican cowo circunferenciales. ya que las bandas usa­

das roc1ean todo el dienta y son •Je mucha ayuda cuando se trata 

de eestau.rar cavidades ui::s1oclo::iudistal, aunque también se usan 

en ¡.1repara.ciones lle 8UJ.lt:Cfici::ls :1:esioclusal o disticlusal. Es-­

tos reteneJoces son wuy e3tables y los más uaados son los de -­

Ivoc y ~:o 9 y el l'o.fflenüre. Se ::!U~iere una radio~rafía que nos 

sirve tle guía para la determinación del conto:rno proximal en d1 

rección oclusocervical; la for~a cuadrada, cónica u ovoide de -

los dientes o sus modif .icaciones, Je ben r~producirse sez¡Ín la -

morfolo~ía cJental observada intrabucalrnente y por medio radio--

5ráfico, para tal caso se usan las pinzas para contornear del -

núirn::ro ~ 14. 

G) Cavidades de clase 111.- la amalgan1a resulta tocaLneB 

te antieatética para dümtes anteriores y sobre todo permanen-­

tes, no obstante, al~'Unos cirujanos denti:.~tas la acostumbran ya 

sea touu::i los ar1teriores o nólo en caninos temporales. Como ya 

!ierüos dic::io, laü cavidades de clase 111 se refieren a lesiones 

cario8as en caras proximales de anteriores sin incluir el án~­

lo y borue inci8al. 

:::on frecuencia encontramo:-1 que lOA dientes anteriores, -

sobt•e todo caninos, son fácil asiento de caries y buenos candi­

.Jato:=1 para restauración con arnalJa.r:ia • .3n los dientes permanen-­

t.::s ::;Ólo se usa la amalgama en c:lninos mientr:;is el eft:Jcto esté­

tico no constituye un problema y siempre y cuando la extenciín 

de la lasión lo requiera, ya que !;Ji ésta es pequeña será prefe-
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rible opt3.r _:1or lu re:3ina como material restaurador. La apertu­
ra de la cevidu~ se her~ como ya se ha dicho en la preparación 

de cavida"les clase 1 y 11, la remo3iÓn de la dentina reblandec]; 

da t;unbién se hará como ya se ha indicado sin olvidad lo cerca­

no de la ~ulpa. fa apert•.ira y remoción se harán tomando acceso 

desde donde se presenta la caries ye sea vestibular o lin.~ual, 

si la caries empieza en lin~al tr~taré de salvar~e la pared -­

vestibular r:-ara que la restauración no llegue hasta ésta, y pu! 

da ponerse otro material como decímos anterior~ente. 
G'.eneralmente se procede a dar la forma de ra~ura ·a la c~ 

vid'3.d recur!:'iendo '1 retenciones en las paredés pulpares a expe!! 
sas de incisal y gi!lJiVal, una cqja prox:illlal de paredes conver­

gentes hacia lingual, En la mayoría de los casos se recurre a -

un anclaje lin:sual en forma de cola de milano para lo~rar una -

mejor forma de conveniencia y retención adecuada. la extensión 

por prevención, deberá sel la. mínima de acuerdo l'l la extensión 

de la cavida~ cariosa. 

El uso de un buen aisL:uniento del campo o~eratorio y la 

aplicación de un recubri~iento y protección pulpar junto con -

una buena condensación de la amal~ama, dará por resultado una 

restauración exitosa. 

H) Cavida<les de clase V.- Estas cavidades se refieren á 

caries en el tercie gin~ival de todos los dientes ya sea ante-­

rieres o posteriores. Por lo resular resulta difícil encontrar 

de este tipo de cavidéides en dientes temporales y aún en perma­
nentes de ninos o adolecentes cuando se presentan son indicio -

de caries irrestricta y ~enera1mente se prefiere re3taurar por 

~ejio de una corona de acero en los temporales, en los permane!! 

tes se puede lo.~rar éxito con la cavidad clase V, prefiriénaose 
la S!llalgama eó lo en ¡:osteriores por estética. 

El acceso a la cavidad Re lo~ra con una fresa de cono -­

in-..ertido y procurando no extenderse. máo allá de donde la exten 
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sión de la caries lo permita, la for:.~a de co;;!or1irkd y resisten­
cia nos le.. dcrá la form.c;.. de modia luna con base oclur.:nl o inci-
8n.l, algunos autores recomien::~ n ta:nbién la form::-. de riñon, el 

riso debe seguir el contorno del diente protegiendo siempre el 

6rc2.no pulpar. Las paredes deben ser lisas y no se dejr.rá esmal, 
te socavado, la protección de la pulpa y la base se colocará en 
co.pas delgadas. No es neceso.rio hacer el bisel ;,· el muteri<:l se 
llevará D. la cavidad con la ayuda de una matriz de modelina o -
sin ella sólo procurando dar a la amaleama la condensación nec~ 
saria y dejar una superficie lisa en la unión de la ~malgama y 

(Ü diente. 
2) Coronus de acero.- Las coronas de ncero astán dentro 

de los materiales restauradores, q_ue se utilizaran cuando no se 
puede recurrir a otro m:.:.terial. t:o obstante q_ue resulta. de mucha 
utilir.12.d en casos selectos, su llllll empleo puede dar resultados 
opuestos a los esperados. 

Las inrlicuciones para el uso de ln.s coronas son las si-­
euientes: 

a).- aestauraci6n de dientes temporales o permanentes ji 
venes c.n c~ries extensas. 

b).- 2estuuración de dientes temporales o permanentes hi 
poplasicos que no puedan ser restaurados en forma adecuada, con 
amalgam~ de plata. 

e).- Restauración de dientes con ano~alías hereditarias 
t~les como la amelogénesis imperfecta o dentinoe~nesis imperfe~ 
ta. 

d).- Reatauraci6n consecutiva a pulpotomías en dientes -
temporales o permnnentes, cuando haya peligro de fractura de la 
--~truc-:ura coronoria permanente. 

e).- Agarre cuando está indicado un retenedor de espacio 
corona y ansa. 

f) .- Restauración de dientes fri.l.cturo.dcs • 
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1U primer pr.so ~)ara la restaur•·•CiÓn de dientes con caries 
extensas cuyo tratuiricnto elegido sea la corona de acero, debe­
rá ser la re~r:oción rlel tejido afectado con el objeto de saber -
si está o no involucrada la pulpa. Si la extensión es tal que -
se suponga que puede hacerse una exposición pulpar, puede colo­
carse una base medicada y protección pulpar tomando como cura-­
ción provisional la misma corona de acero. 

Procedemos a hacer los cortes primeros en las caras pro­
ximales h~sta lograr quitar el punto de contacto; algunos auto­
res recomiendan el uso de discos de una sola luz, resto parn m~ 
sial y cóncavo par;:~ distal con objeto de seguir la anatomía de 
los molares, otros subrayan ~ue lo más práctico es el uso de al 
ta velocidad con un~ fresa de fisura, existen en el mercado --­
unas fresad especiales cuya cabeza cortante es más larga de lo 
normal y abarca toda la longitud del diente en el corte"" estas 
fresas son la 701 y 702 l. El siguiente paso es reducir las cúe 
pides con una piedra de diamante o con la misma fresa especial, 
siguiendo la forma de la cara aclusal y dejando un ~spació sufl 
ciente para la inserción de la corona, aproximadamente 1 mn. 

Cuando las caras vestib·ulares y line;uales no están invo-
- lucradas en el proceso carioso, no es necesario hacer cortes en 
ellas, ya que ~os servirán como retenciones para l~ corona; por 
otra parte, cuando la extenci6n de la lesión lo requiera, debe­
rá extirparse todo el tejido afectado a tál gr:ldo que puede r;u~ 

dar muy poca extructura dentaria la cual podremos reemplazar -­
con el fosfato de zinc. Una vez termina.dos los cortes, se proc~ 
de a quitar los ángulos rectos que hayan qued~do, con un~ fresa, 
hasta lograr redondearlos. Cuando sea necesario rec:onstruir el 
!':!u.í'Ios, se hc.ré colocando la debida protección t;ul_pr..r y colocan­
do el fosfato de zinc, a modo de d::..r la forma para recibir la -
restauración. 

Cuando ae ha coloc~do un recubrimiento pulpur indirecto, 
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se p:idrc, colocar la r,~stnur ción y se quitará la misma, Cuando 
ln lesión es pe~ue~a o no existe y se ha hecho la preparocidn -
con <::l fin rl.e recibir la. cororn~ p,.ra un nantenedor de espacio, 
deberá cubrirse lu ;~uperficie del d.iente con un aislador. 

Se recomienda ';ntes ::l8 la ar,licr.ción de éste, poner L;J1:'..s 

Got:...s de una solución a base de cortizona Jlú.ra redc.cir la i1~fla 

maci6n provocnda con lu prep~raci6n del diente. 
Al hacer la elección de l& corom, d~berá tenerse un mode 

lo de la regi6n para vodcr u.daptar la corona antes de colocarla. 
Las coronas podemon encontrarlas de diferentes materiales¡ las 

que usaremos ser0.n de acero f'7.ru anteriores y posteriores te:rp~ 
rules y para primer molar f·erl:lánente, p<.ru. dientes permanentes 
podemos recurrir a las coroné..s de c.crilico a fin de dar mayor -
valor estético a la restauración. La altura de la corona eler;:i­
da será reducida con unas tijeras curvas ha.::•ta que lci. oclusión 
sea correcta y q,ue el bortle gincival penetre 1 mn, debajo de~ -
borde libre de la encía. Con unas pin .. as de contornrar se le da 

la forma a las carr..s vestibulares lixie;ual y proximal, se deja -
semiterminada para corre~irla ya en presencia del paciente. Se 

coloca la corna en su posición y el p0ciente puede ayu~ar a --­
forzarla pcluyendo con fuerza o sobre un abateleneuas; trazando 
una merca en la corona a nivel del mfre:en libre de ln encía el 

Cirujano Dentista puede establecer donde <le'::led eliminar más lllf: 

terial para no dañar la inserción gingival; se corre~ir6n sus -
contornos y se checará lu oclusi6n, una vez terminado ésto, es­
~ará en condiciones de cementarla. Si se trata de una obtura--­
ci6n provisional se cementará con 6xido de zinc y ell3enol; si -
es permz.nente 1 se usará el cerner.to de fosfato de únc. 

Cuc.ni.lo se tr::i.ta de coronas O.e .::.crilico o resina. pueden -
eleeirse opacas o transparentes, la t~cnica de aa~0tacidn ea la 
misma cambiando Únicamente la selecciSn de color. 

En algunr.s ocusiones la caries puede incluir l~s caras -
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;::ro:ximales y el borde incisal, ¡)'aro no la cara vet:Jtibular porlo 

que se puede recurrir a coronas de acero con u.na ventana ante-­

rior, recortando ésta con cuidarlo de no sobrepasarEJe de los már 

genes necesarios para cubrir las zonas afectadas. 

3) Resinas com1Juestas.- Ia8 resinas que se usl:l.l'on prime­

ro fueron las llamadas acrílicas los cuales presentaban una se­

i'ie Je caractedatica<:1 que la:::1 hueía indecrn::ibles como: que cam­

bi::tuan ue color fácilr.nente, se desalojquan con m;.i.cha facilidad 

y causaban u!3.!"lo pul1mr Je il:iµortancia. Todas estas desventajas y -

protección pulpar adecuada; no obstante su uso si5ue resultando 

int!atisfacto!'io y eso e:o fo que hizo que las investi~aciones 

cientÍ.'.'icas si_suieran adelante. j,:ás tarde se lo~ró confor!Lar 

o Lrv tipo de re8ina en lu8 que se usaban el ácido sulfídt'ico y 

4ue ~esultaron ~ejores en su uso clínico, sobre todo en lo que 

a color se refifü'e, es decir, no cambian de color; su uso se -­

fue .axtencJienJo y resultando altamente !:latisfactorio a no ser -

por el a es~aste tan marcado que presentaban debido a la poca re 

sistencia a la abradión. Después los fabricantes trataron de so 

lucionar este inconveniente agre:5anc1o otros materiales como el 

diani~nte y el zafiro, el resultado fracasó otr~ vez ya que se -

otservó que al ues~astarse la re!:lina, las partículas de estos -

materiales resultaL>an alta.mente abrasivos y la superficie de la 

reotautación presentaban apariencia de lija lo cual era nocivo 

para las restauraciones antagonistas o contiguas, así como para 

los propios rlientes vecinos. Varios doctores obtuvieron result~ 

dos m3.5níf icos al lo~rar unir materiales or~ánicos en una pasta 

de co.i¡¡ort8llliento clínico alta.mente superior. El lo~ro de este 

n·.;.avo :!iateL'ial se deoe al tratamiento de partículas fundidas de 

silice con vinil-dilano, lo que los fabricantes traducen en la 

1.tr:ión de una r~l:.lina no epó:xica con cu~J.r'<lo, en partículas peque­

ñas que actúan como relleno inor~ánico y que presenta básica.roen 
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te una molecula apÓxica con ramaB acrílica~ tarminnle:-J. 

Las ventajas que ofrecen lat:i re~:iinao co::apue::itas se a~ru­

pan en : menor contracción, bajo coeficiente de espansión térmi 

ca, re~:listencia a la abrfüJión, pre¡;¡iÓn y solubr id ad; compacti­

'u:i.lida.J con todo ti¡,o de bss8::i y barnices, aJcq,tc:teión al color 

natu!'.'al de los dientes, resi::itenci.a. a manchas y colorantes. 

la:::J resinas cowpuestas se prt::r10ntan en forma de dos pas­

ta}.), una que ea el catilizador y la otra es la pasta universal, 

se acoiupaña al estuche un tl0k y espátula de plástico los que -

se deshecharán al terminar ea uso. 

Es preciso tomar las pr-ecauciones debidas para el uso de 

este material, eolio para cualquier tipo de restauración acríli­

ca, debemos prote~er adecuadamente el diente. El uso del hidro­

xido de calcio, el óxido de zinc y eugenol y el fosfato de zinc, 

será de acuerdo a lo ya :nencionado en páginas anteriores, sepe!,l 

dienuo de la extensión y profundidad de la lesión. También es -

conveniente vrocurar una buena condensac-ión del material para -

que quede bien adaotado a la cavidad. 

las resinas compuestas están indicadas en todas las cla­

ses de preva.raciones debido al gran nÚl!lero de cualidades que e~ 

tán haciendo de ellas el material más usado y 'referiso actual­
mente. 

a) Cavidades clase 1.- :~o hay contraindicaciones para el 

uso de re~inas en este tipo de cavidades, aunque la experiencia 

in<Jica y Befiala a la amalgama corno el material de mejores resu,1 

tados en este tipo de cavidades. Su uso sería en personas cuya 

estética. lo requiera. las indicaciones para la realizHción de -

la cla~e ya se han descrito en las amalgamas y no difieren de 

aquella::i. 
b) Cavidades clase 11.- El proced i.nliento para la cavidad 

será el mismo descrito para la amal~ama con la variante dti que 

aquí podemos agre~a.r retenciones por me•Jío lle pins y procuramos 
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usHX b&nua.:i metálica;;, conturneán..:Jolas y colocándolas en donue 

se hatá la restaur,::ición proxiwal, se acui'ia y se ~mpaca el mate 

rial procurando no hacer un sobrellenado excesivo. Fara dar la 

forma anatórnica. oclusal y no excd ar8e en los puntos altos de -

oclusiÓn 1 la banda debe tener un milímet:co de !ilás, de la longi­

tud dal diente por :cestaurar y se coloca un payal celofán y se 

indica al paciente que cierre para registrar una oclusión nor-­

~al, dej8Jllos el celofán durante el tiempo de fraguado, en~eiui­

da se re:nueve la matcíz, J,Jrocedemos despúes a contornear con -­

discos o fresas de diacJant.:: usada~ y lub1'icantes. 

e) Cavidades clase 111.- I.a forma de la cavidad se hace 

dd acuerdo a las necesidades de la extensión y ya lo:;rada se -­

procede a dar la forma de r.::tención mecánica, se coloca la ma-­

tr íz si es necesario, se empaca el material con un mínimo de s~ 

brellenado y se lleva la tira de celuloide presionando, si la -

superficie final es brillante no habrá necesidad de llevar a ca 

bo un pulido extra; si !ian quedado pequeíías imperfecciones, se 

podrán pulir con un disco a e hule teniendo cuiu a.do de no tocar 

la parte a e la restauración que pre!':lente el pulido conseguiuo -

con la matriz de celuloide. 

d) Cavidades clase IV.- :?or lo re~lar este tipo de mati: 

rial se ha usado y recomendado principalmente para restauracio­

nes de dientes anteriores; principelmente los estuuios cientír_i 

cos reali·Z3.dos que culminaron con las resinas compuestas, tení­

an un objeto de importancia; la resistencia del material para 

poder usarlo en reotauraciones de án:Pllo y borde incisal. 

En las cavidades clase IV, procedemos en primer luy1r a 

reali,zar el disefio de la cavidad de acuerdo a la extención de -

la lesión cariosa; si existe tejido reblandecido, se hace la r~ 

mosión de ~ste cuidando siemrire prote,~er la pulpa; se hace un -

corte en incisal abarcando ln extensión de la lesión y procura~ 
do dejar superficies lisas hacia gin3ivril, se forma la caja ha-

ciendo otro corte hacia la pared pulpar; si es necesario se re-
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gulariza la forma de la cavidad, procurando no abusar de los 
cortes y se hace la forr.ia de retención prim;:1ria 1 es decir la C.Q. 

la de milano para retención at~iliar del material, Existen apa~ 
te de las retenciones mecánicas comunes, otros tipos de reten-­
ciones para la adhesión de los materiales a la estructura del -
tliente, los pins han cobrado muchos adeptos no s6lo para resta2 
rr"ciones de cl:.~se IV sino pnra ci:..vid~des clase II, y no sólo p~ 
ra resin:.is compuestas sino tanbién para a.ma.leama. Los pina se -
ene uentran en tres ti :!OS: por cementación, por presi,~n y los -­
pins que se atornillan en la dentina dando una c:ran seruridad y 
retención. r:uando se r'=curre a los pins como retenci6n, se debe 
tener cuid do de coloc:.rlos en fon~n parc:.lela a le. cara exterior 
del tliente, ya ~ue de no ser e.sí se corre el peliero de salirse 
del diente o lle~ar a lu lesión pulpar; cuando los pins quedan 
cerca de ln super~icie del cie~te, se cubren con algún opacatlor 
o con hidroxido r.e calcio. Si los pins QU9d~n por lint:ual, no -
hr,bra necesidr:d de colocc..r ope.ca.dor¡ otro tipo de retención es 
el 11ue se consieue al tr::¡tar el diente con E{cíc!o fosfórico o -­
$.cido cítrico al so~, el efecto del ácido sobre la superficie -
del Diente es el de forma en ella unas pequeñas retenciones en 
forma ae huso '}Ue nos permite fijar el r.iaterial al diente mecá­
nicc.mente al mismo tie!:•po que aumenta la energía superficial y 

facilita que el diente sen moj~do más fácil por el material. La 

colocación del ácido se hace estando el ca:!:po aislado y la pul­
pa protef;ida con l<:s bases que se juzgen necesarias; se aplica 
el ~cido con un pincel o una torunda pequeña sobre la superfi-­
cie del es:nal te, si el leido toca la dentina o cualquier tejido 
circunvecino, bastará con indicar al paciente q1.:e se enjuaeue -
una vez transcurrido un minuto despu~s de la aplicación. Lna -­

vez levado el diente perfectamente, se procede a la.colocación 
del material con la ayuda de i.ma matriz ~ue se haya elegido con 

anterioridad. 



79 

e) Cavidades clase v.- Antes de hacer la preparación de 
la cavidad se regulariza con la ayuda de cera azul y ee le res­
tituye su forma anat6mica. Se torna una impresión con modelina -
presionando una barra de baja fusión sobre la superficie del -­
diente e incluyendo el borde incisal u oclusal continuo, que -­
nos servirá de referencia para colocar nuevamente la matriz en 
su lugar. Se remueve la cera y se hace la preparación de la ca­
vidad como ya se ha mencionado. Una vez terminada la prepara--­
ción de la cavidad, se aisla el campo, se prepara el material y 
se lleva a la cavidad, se coloca la matriz en los puntos de re­
ferencia y se mantiene así durante 4 minutos; pasado este tiem­
po, se remueve la matriz y se recorta el excedente con un ins-­
trumento filoso de referencia manuel, si no basta éste, s:~ rec~ 

rre a piedras o discos de hule con agua o algún lubricante. 
La manipulación de las resinas deben ser hecha con espá­

tula de madera o materiales plásticos, debido a que las aristas 
orgánicas producen abrasi6n·en los instrumentos metáli9os y maB 
chan el material de gris o negro. 

~unque loa fabricantes afirman que el material no es su~ 
ceptible a la humedad, es recomendable mantener un campo opera­
torio aislado. E~ el estuche de les resinas vienen, espátulas -
de plástico con dos extremos planos, con uno de los extremoo s~ 
deposita sobre el blok de papel, la cantidad requerida de la -­
pasta universal, con el otro extremo de la espátula se aereea -
la misma cantidad de catalizador y se procede a mezclarlos du-­
rante 20 o 30 segundos, si se van a usar matrices no es necesa­
rio lubricarlos; se lleva el material a.la cavidad· procurcndo 
no sobrellenar la cavidad; el tiempo máximo de inserción serñ -
de 90 segundos dec •. ués de 5 minutos se puede retirar las matri­
ces y corregir puntos de contacto. 

E~tos m~teriales, polimerizan rápidamente por lo que se 
pueñe terr.iinar ln reotauración en la misma sesión, esperando --
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sólo unos minutos antes dt:l terminado. ?ara el pulido se uis110-

ne de abrasivos y pulidores especiales; se utiarán piedras de -­

di::i:Lante de grano fino o gastadas pero bien li;q.>ias .Para el ter 

:nimdo, a:3Í como discos para pulir que ten3an una dnreza mayor 

que los convencionales. r·ara el pulido se usarán discos de sra­

no ¡;iás fino con <1.lffen lubricante o dbco de hule blancos para -

obtener una superficie tersa en la resina. 

Se ha hablado muc~10 de los estudios comparativos entre -

estas resinas y la amaL~ama; se3ún e::;toa estudios, se ha demos­

trado que después de un afio, l!J. superficie de la re;:iina perman~· 
ce en mejores concJicion~d que ll:1 alilal~ama la cual presenta su -

superficie deteriorada y en muchos casos con fractura marginal; 
sin embargo se ha visto ta'llbién que hay mayor porcentaje de re­

incidencia de caries debajo ae restauraciones con reoinas que -
en restauraciones con amalgama, probablemente por que las resi-. 

nas no presentan la atlherencia que la amalgama para con las es­

tructuras dentales. 
Cuando se trata ·ae la restauración de dientes primarios, 

la cual se trata aquí, las resinas cumplen un papel muy valioso 

sobre todo en ~randes cavidades ya que la frecuencia de fractu­

ras son menores que con ama~ruaa, por otra parte el des~aste no 
se apre9ia, por lo que cada día se recurre :nás a las re..;i!'1as -­

compuestas sobre todo en Odontoped iatría. 
En f:cactura.s de dientes jóvenes se ha emplea.do con mucho 

éxito y procedimientos que segiremos para solucionarlas. 

Fodemos encontrar las resinas bajo diferentes nombres 

comerciales tales como: Adaptic, Consise, Smile, y otras. 
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CAPITULO VII. 

FRACTURAS. 

Las fracturas de los dientes se pueden encontrar en la -
primera y seeunda dentici6n y la variante de importancia. es la 
edad; regularmente se aprecia con más frecuencia en los dientes 
anteriores sobre todo en los centrales superiores, ésto no qui~ 
re decir que no se encuentren también en ocasiones, en latera-­
les superiores e inferiores. En los dientes de la primera denti 
ción se presentan con menos regularidad que en los de la seeun­
da dentición. 

Los traumatismos de los dientes de los niños y los adul­
tos presentan problemas semejantes de diagnóstico y trata.miento; 
generalmente el traumatismo de un diente es seguido de una hip! 
remia de la pulpa que no siempre se puede medir con los medios 
a nuestro alc~nce; existen muchas razones por las que el-trata­
miento es a menudo incierto por un período indefinido, sobre -­
todo cuando ha habido exposición pulpar; algunas veces el mismo 
traumarismo puede ser la causa de alteraciones degenerativas de 
la pulpa que al término de cierto tiempo puede llegar en una n~ 
crosis pulpar. Tamnién podemos encontrarnos con el c~so de que 
loa vasos del ápice pueden haber sido d~ñados de tal manera, -­
que interfieran en el proceso de restauraci6n por determinado -
tiempo. 

El tratamiento de loa dientes fracturados, sobre todo en 
niños, se complica más con el dificil pero inportant!simo pro-­
ceso de reRtaurución. Generalmente nun~a se deberá poner una -­
restauración definitiva en la primera sesión a menos que la --­
fractura sea tan pequeña que con regularizar la superficie bas"':' 
te. No obstante, la necesidad de colocar una curación provicio­
nal que cubra las exieencias de proteeer la· pulpa y guardar el 
espacio del diente frocturcdo, es imperiosa. 
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¡.:u1.~!-1ao veces, el pronói:itico rlel é:xito da11ende del tie:npo 

transcurrido a0sde la htYl'a del trau.::1iatimno y el momento en que 

se recu.rre a la atención, el tratamiento pue<'ie ser mediato e -­

inmediato. 

~l !1rir11er requisito es la histüria y el e.xámen clínico -

una pre:p¡nta que no debe falta.l'.' es la que se refiere a trau.ma-­

tismos anteriores, en los niños no es difícil encontrar eate a11 

tece.~en+,e q_ue hará el :_::,ronÓGtiCO poco favorable. I,O:J aíntomaa -

que presente el paci0nte después del tr~u~ati:::imo, aon una a/u.da 

de ~ucho valor para la deter~inación de la extenaión del ni:::i~o 

y lna reacciones de los tcjidoa de sostén y la pulpa. El dolor 

ante cambio:::i térmicos, non conducirá~ al indicio de una hipcre-

. mia que en todo caao cerá lo prinero q_ue se trate; el dolor ex­

perimentado al ocluir, puede indicar infl:::unación de los tejidos 

de sostén; al,gunas veces puede apreciarse movilidad sin fractu­

ra, desplazamiento o avulsión del diente. 

Para el exámen se necesita tener la ·zona bien limpia¡ -­

se busca primero la cantidad de tejido abarcando en la fractura 

y si hay exposición pulpar o no, por medio de la translumina--­

ción se aprecia si ha hab-ido cau1bio en la colocación, con la -­

ayuda de una buena luz buscamos srietas en el esmalte que pu-­

dieran inte1•fed.r en la resteuración. 

la prueba de vitalidad jue]a un papel impo?•tante, se ue­
berá aplicar no sólo al diente traw11a tj_zarJo sino a los anta:c$O-­

nistas y contiguos. Cuando se dispone de un vi talÓ!!let1•0, prirue­

ro se probará la lectura de un diente norrr.al riara tomarlo C()IJIO 

guía; si el diente traur:iati:rnrlo necesita de más corriente, i1111;!._ 

cará un proceso de~ent::r•ativo; si requiere ele menor corrie1!te -­

que en un diente normal, se::,rtn•a.mente se tratará de una hipere-­

~ia. Cuando no se clispone del vitalómetro, se r~curre a laa 

Pl.'uetas tér~llicas; si el diente trauma.tiza.do no reuponde con ca­

lor, ee tratará de una necrosis pulpar, si se expei.·:í.menta una -
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respue:~ta inmediata con ;:ienos calor que con el u iente nocrnal, -

se tratará de una inflArn&ción o hiperemia. Cuando '"e ap1ica un 

tH:ití:nulo térmico frío a un 1Jiente normal, debe ceaer cuando se 

t'etire 1licho estímulo, una. reacción dolorosa al frío indicará -

una alteración vatolÓ~ica 1le la ¡;ulva que al 1'8L10ionarla con -

otros sínto111as y observaciones clínicas, nos llevará al diagno~ 

tico. Cuando no recibiw1)s respuesta al.~una del diente traumati­

za.do a las pruebas de vi t;;..lidad, debe:iios penDar que si hubo --­

~:1.~ún tcaumatisw.o anterio:'.', la pulpa se encuentra necrótica; -­

f1or o tl."a i>ar te, i:ii no ha habido traum9.tismo anter ioi.', probable­

:1ente la pu.li.JH se enctientra en e::Jtado de shock y ten1~~uos que -

~spt:ral' una semana rúás para volvt?r hacer la pru.eba y determinar 

!l ti.'fttafüiento a ee.~uir. 

Dentro rJel exámen clÍ'.iico, las radio~rafías son el com-­

~·lemento para. determinar un diagnóstico; debemos obtener radio­

_:t>af.ías de los dientes adyacentes -Y .anta~onistas además del di­

-;,nte tt•aw:iatizauo. 

Una placa inicial irruediata al traumatismo, será de mu-­

,::1·1a a,;•t.tda para postet'iores astudios radiografícos con el fin de 

:-:!~uir til cJeBal'rollo de reacciones de la pulpa ante el trata--­

c:..i-=nto ele_sido. En los dientes jóvenes, en los que la pulpa se 

-- _,cu.p.;:1•a, la cár:1.:u'a l'UlL•ar y el cunducto, se reduce debido a la 

:. :'.' ;1'mación de dentina secundaria, sin e7i.bar_:$o si pasado un perí2 

,; ],j ra.-,wnable, se advitwte que la cámara pulpa.r a el diente trau­

; ::0:.tita.do no concuerda. con la de los dientes adyacentes, deberá. 

desarrollo. f, :...--10:1jti3arse sot¡•e una r•atolo:;ía pulpa.r en 

~ 1) Existe una cla8Hicacdón lbmada de Ellis, de acuerdo 

1:;. .·:i ª""' t.:::uüón dd la fractura: 

r, Cla:ae 1.- Cuando la fractura abarca el esmalte flin iml)O!_ 
l'; 
l.-::~:- h extención de la fractura: 

;, Clase 11.- Cuanao se ha iYivolucrado la ¡Jant)n~ 11oca o --
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Clase III.- Cuando en la fr ... ctura se ha expuesto el te-­
jido pul:r,>ar. 

Clase IV.- Cuanc~o la fr:~ctura se rresenta en la raíz con 
la pérdida subsecuente de la corona, y pudiendo estar en el ter 
cio medio, cervical o apical. 

Como se ha mencion<.do anteriormente puede haber desplaz~ 
miento o avulasi6n del diente. 

Tratamiento. 
Clase I.- Cuando la fractura sólo ha abarcado al esm~1.te, 

bastará con regularizar los bordes para que no queden ru¡:,osida­
des; sin embargo, no debe hacerse a un lado el previo exámen e 
historia clínica, además, se ree~aminará al paciente a los 15 -
días y al mes consecutivo ul traumatismo. ;n el exámen radioer~ 
fico se buscará bien aleún traumatisno o fractura en la raíz.-­
Generalm.mte en esta clase de fractura, no es necesario ningún 
trat~wiento restaurador. 

Clase II.- En esta clase, puede haber diversos grados de 
exposici6n dentinaria sin exposición pulpar. Cuando el trcuma-­
tismo ha sido reciente, se re~uiere de una restauraci6n provi-­
cional inmediata o un recubrimiento protector, aparte del proc! 
dimiento de rutina para el diagn6stico, Si la fractura tiene -­
una historia de tres meses o más antes de atenderla en el con-­
sultotio, debemos hacer el exámen y si todo es favorable podre­
mos proceder a la restauraci6n definitiva. 

Cuando el traumatismo es reciente, lo primero Que hare-­
mos será limpiar bien la ~ona y verificar la extensi6n de la -­
fractura; se regulariza la zona rugosa, se lava nuevamente la -
zona expuesta, se coloca hidroxido de calcio y 6xiCTo de zinc -­
!ermanente, después se procede a colocar una funda o corona pa­
ra sostener al material y mantener el contacto normal con los 
dientes adyacentes y la integridad en la arcada, 

Si la exposición de dentina ea muy peque~a, bastará con 
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regularizar la zona, lavarla y aplicar fenal al 95% para deseQ 
sibilizarse, después se coloca un barniz. 

Cuando se trata de colocar una corona como restauración 
temporal podemos recurrir a las coronas de acero, bandas ortodÓR 
cicas, coronas de policarbonato, ncrilico o celuloide. Tomamos 
una radiografía antes de colocar la corona, y en 60 \l 80 días -
podremos apreciar los resultados de la atención inmediata, vol­
vemos a tomar radiografías, probamos la vitalidad y coloración, 
si todo está bien, procedemos a colocar la restauración defini­
tiva. 

Clase III.- En esta clase podemos aprecL,r una exposición 
de la pulpa, si la fr~ctura se realiz6 en un diente temporal, -
se podrá recurrir a la pulpotomía vital; en dientes de la segun 
da dentición, podemos obtener magnificas resultados con el recE 
brimiento pulpar directo, se aisla el diente, se limpia perfec­
tamente y se coloca el hidróxido de c~1~io sin hacer presión y 
sobre la zona en que está expuesta-la pulpa unicamente; se ca-­
loca después óxido de zinc y eugenol y la restauración provici2 
nal ññevando a cabo las revisiones periódicas para observar el 
desarrollo del tratamiento. El éxito de este tratamiento, puede 
estar en relación a la extensión de la exposición pulpar. 

Clase IV.- Cuando la fractura se encuentra en el tercio 
cervical, el diente por lo eeneral se pierde poco después del 

traumatismo, es más probable encontrar fra.cturas en el tercio -
:nedio y apical; algunas veces, la. mayoría, cuc.ndo existe fr:,ct_g 
~a coronaria, no existe fractura radicular y veceversa. El pro­
~óstico de estas fracturas suelen ser favorables siempre y ---­
~uz.ndo l~s condiciones pulp~res lo sean, no haya infección, se 
::.nmovilice el diente afectado y que el paciente presente buena 
salud general. 

Existen muchos casos en loe que se aprecia fractura rad.!, 
cular y nunca ha habido sintomntoloeía al respecto a pesar de -
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hr.ber péH'lr.do mucho tiem~;o. 

Existen 9l1eni:ís de l&s fracturas ya cl;-.sificadas, los des 
plazamientos y avulusiones ucasiom:..das por traumatismos. 

Restauración definitiva: 
~~xisten muchas formas de restauración para resolver una 

fractura; lo primero que se hace es la prep."cración del cornro, -
es decir debemos aislar bien después de hcber removido la res-­
tauracj.6n provicional. Usa:nos el dique de hule, separamos los -
dientes con hilo de seda y 11rocetle:nos a se¡;uir los pasos neceS!:; 
rios según el tipo de restauraci6n seleccionado. 

Para la elección de una restauraci6n temporal o permnne.!! 
te debemos tomar en cuenta una serie de circunstancias tales -­
como el estado de la pulpa, la c~ntidad de tejido dental perma­
nente, el erado de erupci6n del diente, el tamaño de la c¿mara 
pulpar, el desarrol!o apical, la normalidad de la oclusi.6n y -­
las aspiraciones estética del paciente; la mayoría de las veces, 
las circunstancias del caso dictan el trat:::.miento n se~uir. 

2) Coronas tres cua.rtos.- ~s una restauración que brinda 
buen servicio cuando se ha perdido mucho tejido dental; sin --­
afectarse la pulpa, así como cuando ha habido una exposici6n -­
pulpar y éste se ha resuelto favorablemente. Los primeros cor-­
tes que se realizan son cortes de tajada en curas proximales, -
se procurará que éstos sean superficiales para loerar reducir -
al mínimo la visibilidad del metal; por vestibular trunbién pro­
curamos quitar lo menos posible de tejido; en palatino se des-­

easta con una piedra de rueda de coche hasta ~ue no haya conta~ 
to al ocluir con el antagonista, con el objeto de dar cabida·a1 

metal, si es posible se puede aeregar r0t~ncidn en l~s c8r~s -­
proximales por medio de unos rieles, o bien coloc;:nuo unos pi ns 
en palatino a nivel del cíngulo. Esta otra variación de la coro 

na tres cuartos en la QUe se colocr..n tres espie8s en palctino.­
Las cnrüide.r'les est<~tico.s de lo. r<~stauración de puede mejorar si 
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la zona fracturada incisal vestibular, se restaura con resinas 

com;iuestas. r~ste tipo lle restc::.uraciones es afectivo en dientes 

~errna.nentes, donde se requiere una restaur~ci6n definitiva. 

3) Coronas de acero y policarbonato.- ~s uno de los me-­

dios más G<1ilitisfactorio riarn la rentauración tP.¡r¡~·.ornl y defini t_! 

va intermedia de los dientesc La diferencia entre la corona de 

&cero y la de policc.rbonato es bcísicamente el factor eetét:ico.­

L::.. corona de acero podemos usc-.rla como restauración temporal en 

;iientes de la. primera y se['.undu dentición y como definitiva en 

cientes tempoJ'ales únicamente por obvias razones. La coron::t ·de 

F·-:.icnrbonato :mede s2rvir co:t:o curación permr.,m')nte en uientes 

r:.ue no han terminado t~ún su eru~">ción, siempre se advertirá a los 

&co::il1aiíantes y al paciente, sobre la necesidc::.d del cr:mbio de -­

restauración en un fu:buro, nm':'los tipos de coronas se adquieren 

'.i2- frc.bricadas y no:.:iotros tom~rer:ios las dimenciones de los die!! 

tes para pod2r basarnos en la compra de lGs coronas, se recor~ 

tan y :id;¡ptan a los clientes en trt~tmniento. Desde luego q_ue su 

uso es pQra dientes en los ~ue se ha perdido gran cantidad de -

tejido dental y su deoventaja puede ser el factor estético en. -

las de acero y la necesidad de una restauración posterior en ~ 

las de policarbonato. La técnica para la restauración como cor.Q. 

nas de acero ya se ha descrito, por lo que lo único que·se ha -

ie citar es la necesidad de lograr una buena oclusión tallando 

hasta donde sea necesario las coronas de policnrbonato. Algunos 

lentistas, prefieren y con mucha razón procurar una restaura-~ 

ci6n permanente por medio de t.ma corona funda de porcelana, 

·~m-.ndo el cliente fracturado ha hecho ya su total erupción. 

4) Coronas fundas de porcelana o Jacket crown.-.La coro­

:-ia fw1Jr. de porcelana o acrílico es la restnuraci6n más satis-­

f~ctoria para la resolución de l8s fracturas en dientes anteri.Q. 

res. La limitación que se encuentra de las 'ractur8.s en dientes 

snteriores. La limitación que se encuentra siempre, es la dime,rr 
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la c0ronci •J '°' po·ccelan<l no rJÓlo ei:i ;mra r estaQrac iones c1 af ini ti­

v:::i.:; sino ~<·i.:;iliién i:•ara r 8fJta111'ac icines intermec1 iar ias. 

los coi.'tes que ::ie !iacan son: lirimero en la.s caras pro.xi­

malas a quitar el punto Lle contacto, ueflpÚt:s en ve::;ti'liular y -­

lin¿ual NH.iJ,Jetantlo en ~sta Últirila, el cíngulo, con una vieiJra -

troncocónica rebajar el cÍll:.:;uJo !1asta el "bo1'c18 libre de la encía 

y rr.a.rcar el hoUlbro con una fresa de otolen~hi, en vestibular, -

lir:.)J.al y cru'as pro:x imalen. 

Un as1Jecto r:JUy :iJ.111or·~ante de esta restam•ación e~i la to­

ma del color deberemos ·tener una ::.rufa. o colorímetro, el pacien­

te deberá estar de f.cente a un 11¡_;ar uonae haya luz de prefere~ 

cia !1.atu.ral, se moja el diente del coloi.1 ÍL1etro y se cora1Jra con 

el color de los dientes naturales. 

Restauraciones con rer'lina compue:3ta. - Realmente la expe­

riencia clÍnica de este tipo de restauraciones no es ll!UY ar.iplia, 

sin embargo, las resinas col!lpue8tas son el material·· que ·wupa -

un l~~ar muy especial de preferencia en la Odontolo~ía actuai. 

Las ventajas que prtisentan son principaLnente la e~téti­
ca y la resistencia, la restauración de resina para dientas 

jóvenes y en fracturas, re.~ularmente no puede prescindir de la 

rett::nción por medio de vostti::i i pins; desile luego aepande el -

uso ae éstos, de la extensión de la fractura y del tejido rema­

nente. En fractQras d~ dientes con poca dentina expuesta, no -­

será necesario el uso de los pins, pero en cambio, se podrá re­

currir al ácido fosfórico o retenciones mecánicas se.5\Ín crite-­

rio ael cvujano Dentista. }To debe olvidarse que en el uso ele -

pina, debe coloco~se un operador en la parte vetibu.lnr del pin3. 

Una técnica muy efectiva, es la que usa una corona de celuloide 

pre-formada; se selecciona la forma de la corona de celuloirle -

del tamaño apropiado, se contornea y se ajmita la. ·c\U:'vatura gi!! 

gival, se perfora. con uno o más escapes en los ángulos íncisa--
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les por medio de un explorador; se lleva el ~aterial a la coro­

na de celuloide sobre la zona r¿u.e concuerde con la ·m.isma por -­

restaurar, se tiene cuidado de no atrapar burbujas de aire, ha~ 

ta que el exceso de material sea forzado a salir a través de -­

los escape[] de aire; limpiando el exceso de material de la coro 

na, se r1re;;:jona en su lu~ar mientras fraJUa la resina se retira 

la matriz con un instrumento filoso, se rem11eve el sobrante, se 

termina y se pule. 

5) Coronas pivotadaLl.- ZDte ti~io de restauración, se --­

ef ec t111t en dientes que han su.rr ido frai::turas a e tercero y cuar­

to ::;rado, en lou que ha si\lo necesario el tratamiento endodón-­

tico. Una vez realizado el tratrunlento y habiendo éxito en él, 

se pt'ocede a dar la forma de mu.ñon co:uo se describió anterior-­

m¿nte al tejido que persista, el cual casi sie!Tipre es poco o -

inexistente. Se to1:1a las dos terceras partes de la raíz y con -

la ayurla ae un pibote de plástico, se toma la impresión habien­

Jo retraído bj.en la encía para que se tome bien la impresión -­

del ho!'t'üro. 3e J¡ace un l!lufión con un pibote y se cementa, la re~ 

tauración que se haza sobre éLJte mufión, deberá ser una corona -

de porcelana o combinada. 
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e o N e L u s I o NE s. 

La restauración de la caries y traumatismos de los dien­
tes temporales y permanentes, sigue siendo uno de los servicios 
mf.s valiosos que el Odontopediatra y el Odont6loeo de práctica 
general, proporcionan a nuestros pequeños p~cientes. 

Es importante conocer macroscópicamente las piezas dent~ 
rias si se desea operar con éxito sobre ellos, para beneficio -
de la comunidad infatil. 

El exámen bucal minucioso, el diaen6stico exacto y el -­
tratamiento eficaz apoyados en medidas preventivas, son los --­
objetivos deseados en el tratamiento de los pequeños pacientes. 

Los niños y adolescentes que no recibieron la atención -
adecuada temprana, se presentan con caries profundas y destruc­
ción seria de las estructuras denteles, el Cirujano Dentista d~ 
be procurar por todos los medios a su alcance, conservar la vi­
talidad de los dientes hasta dande sea posible. 

La amalgama de plata es el material de más runplio uso en 
la restauración de los dientes de los niños y su éxito derende 
de la correcta manipulación y conocimiento del mc..terü;.l ad co­
mo la preparación de la cavido.d apegada a los principios bási-­
cos. 

Les resin&s compuestas tienen actualmente un luear pre-­
ponderante dentro de la Odontología moderna, siP.ndo más recome!! 
dable su uso para fractur::s en dientes per!!1anentes jóvenes y en 
cavidades clase IV, por tener reayor resis7encia. a. la abrasión, 
~yor resistencia traccional y compresiva, menor coeficiente de 
expansi6n t~rmica, menor contracción de polimerización y una -­
manipulación más accesible y práctica para el Cirujano Dentista. 

Las fracturas en los dientes temporales y sobre todo pe! 
manentes, es una experiencia desacradable para le niño y un pr2 
blema que requiere de la experiencia, conocimiento y habilidad 



SI 1 

del 0dont6logo, no igualados por ningun otro aspecto del ejer-­
cicio Odontopediátrico. 

Desde la primera cito y teniendo en consideraci6n el 
diacn6stico y tratamiento, debe explicarse al acompañante o al 
pr~ciente mismo la necesidc.d e importacia 'lue tiene su colabora­
t:i6n par& el éxito de los r;roced.iruientos operatorios que se rea 
lizarán. 
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