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INTRODUCCION 

Dientes Sanos Para Una Niñez Feliz 

A los dientes temporales o de leche se les debe de tener un 

cuidado intensivo como debe de ser: 

A).- Masticar correctamente. 

B)... Tener una mejor apariencia. 

C).- Acostumbrarse a pronunciar mas claro. 

D).- Mantener o conservar el espacio de los dientes permanen 

Lo qUe se entiende por los mejores cuidados pero sus dientes. 

Alimentos. 

sotos son esencial:30 para la salud bucal, sin embargo e0 necee- 

Bario disminuir en formo drástica los ¿maceres en el régimen ,limen 

ticio y sobretodo entre comtdaa, para poder obtener le mejor salud 

dental, haP bectories ect/an rápidamente sobre los a74ceree formen 

do hoidos que comienzan e disolver nl esmalte dental en pocos minuw 

toa, ésto en el principie de le ~lee dental. Pn lugar de que los 

ciño» 09 acostumbren a comer duicen antro comidas, pueden aprender 

e comer frutas o legumbres que non elimentos sanos y no favorecen 

que aparezco caries dental. 

Cepillado dental. 

be 100-11449 correcto leMedlet4Meete despuus 40 les ~4400 4g,  

Me e provenir les enferelededeo 40 14P ancles y puede contrtbuir 4 

prevenir les c*Yle§, 
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Un cepillo debe de tener las superficies de las puntas de las 

cerdas en forma plana, deben de tener consistencia regular y el te 

maño adecuado para el niño. El dentífrico ayuda para tener una 

sensación fresca en le boca. 

Las madres deben de empezar a cepillar los dientes de sus hi-

jos tan pronto como ellos lo acepten, al principio serán los padres 

quienes cepillen los dientes de sus hijos, de éste modo cuando los 

niños tengan todos sus dientes temporales o de leche, ya estarán a-

costumbrados a la idea de hacerlo pudiendo ellos mismos cepillarse 

sus propios dientes. 

Técnica de cepillado. 

A).- Cepilla hacia arriba los dientes inferiores. 

B).- Cepilla hacia abajo los dientes superiores. 

C).- Cepilla les caras masticatorias en movimiento circular. 

El dentistas 01 niño deberá visitar el dentista tan luego - 

tengo todos loe dientes temporales ya erupcionodos, soto por lo re.,  

qui« sucede entre loo droa y tarea 0500 de edad, puede ser que este 

visita sea para él un solo examen, unos pocas rodiogroftos y uno w 

limpiese dental, opto se la época adecuada para comenzar a habituar 

al niño o visitar periódicamente al ~iota* ha mayor porte do los 

niños en edad preescolar tienen dientes cariados que necesiten ser 

atendidos, uno coso Muy importante del ~tiesto quo debe hacer, ea 

conservar los dientes temporales boleto que °oteo sean reomplosedos 

por lo* pormononteo, 

hn caso que se pierda un diento temporal, deberé colocarse un 

aparato llamado mantenedor de ~4044, que como eu nombre lo indiw 

CPngierY4 el lugar del diente permanente, 	l caso contrario el 

el diente temporal se encuentro demosiodo tiempo en su 1494f al 402 
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tista deberá extraerlo. 

Todo esto es para que el niño al exfoliar o retener antes o 

después del tiempo debido, no sufra deformaciones que pueda per-

judicar al niño en cuestiones emocionales, en este caso se le re 

comendará a la madre que tome agua fluoratada o que tome el caso 

su dentista para que le haga un tratamiento a base de fluor. 

Para asegurar la salud bucal del niño, hay que enseñarle a 

consumir alimentos sanos, ayudándole lo mas pronto posible a ha-

bituarse a cepillar sus dientes, PrOCurbdole el beneficio que 

el floruro brinda a sus dientes, recordar que la atención dental 

regular y oportuna conserva los dientes y economiza dinero. 

Desde hoce siglos los odontólogos se han preocupado por la 

atención infantil, evitando la presencia de caries y combatién-

dole de le mejor manera cuando se preaente en la dentición pci• 

mane. 



4 

CAPITULOI 

ERUPCION DENTARIA. 

Se llama erupción al movimiento natural que efectua el diente 
hasta emerger al medio bucal, salvando los obstáculos que forman 

los tejidos duros y blandos que lo retienen. 

El movimiento se inicia desde el momento en que le corona em-

plaza su celalficación, en el recién nacido, el seco dentario de 

la primera dentición esté colocado en el fondo de un amplio alveo-
lo que está cubierto solo por fibromucosa sin que exista hueso en 
esta parte, por lo que le salida del diente encuentra menos difi-
cultad y se realiza en poco tiempo. 

Cuando la corona rompe el tejido aseo (si se encuentra) y la 

fibromucosa con su cara oclueal o borde, se asoma al exterior, des 
de ese momento el movimiento se acelera porque ya no presenta re» 

eistencia y de esta manera pronto alcanza la posición adecuado; o 
sea el contacto fisiológico con el diente antagonista el que tam-

bién se encuentra en estado de evolución. 

Este evolución se produce en periodos según lo actividad mo-
tabólica del organismo alterando ciclos de Actividad y Reposo, 

Le evolución es continuo en ambos denticiones y se dividen en oto, 

pos poro pu explicocióni 

jm4 	Etilos  se inicio uno veo terminado lo formación de 

lo corono, principio lo migrocib de ¿eta bocio el exterior, por 

medio de un movimiento axial, tratando de romper lo ende que lo 

cubre. 

u, corresponde correoponde ot movimiento do la perfor*ci4n 
de 14 filromucooa por la corona; coto provoco en el individuo, s 
bretodo en $90 toctontool  0144400 tOPPMP490 o prurito. qua son 
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en cierto modo, agresiones a la salud general a pesar de ser un fe 

nómeno normal o fisiológico. 

Produce inflamación y actividad congestiva en toda la región 

con sensación de comezón, dolor e incomodidad. 

La Tercera Etapa puede dividirse en dos partes: 

a)... Es propiamente le de la erupción o de gran movimiento. 

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

la vide en posición de contacto, no obstante la fuerza 

que se ejecuta al efectuar le masticación, 

MORFULOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS, 

Uno do los factores quo distingue la odontología para niños 

de la de los adultos es que el cirujano dentista, cuando trata -

con niños, est& tratando con dos denticiones, el juego de piezas 

Primaria:: o temporales y el juego de piezas permanentes. 

1-41 la primera dentición son veinte piezas dentarias y en le 

permanente o del adulto son treinta ydoe piezas dentarias. 

Tc thdoso de pilsas dentarias, tenemos en orden que los 

cisivos centra/00, laterales y caninos, son sustituidos per lea 

pigmea permanantes# los primeros molares y los segundos, son sud 

titutdos por loa premolares permanentes. 

gl primor moler permanente y sus subsecuentes hacen erup--

clón en la parte posterior de ¿ates. 

IncjULI~e,* gl di4metro mesiodistel de la 

corona es 145 grande en longitud que en phytco ineteal, en 100 

no so OPtOn Isl Itnos ue  del40 los Ibuloe del des4 



rrollo, de modo que las superficies son lisas por completo. El bor 

de incisal es casi recto hay rebordes marginales biln desarrollados 

en la cara lingual y un cíngulo bién desarrollado, la raíz es c6nica. 

Incisivo Lateral Superior.-  Este diente temporal es similar al 

central pero su corona es más pequeña en todas sus dimensiones, la 

forma de la raíz es más larga en proporción a la corona. 

Canino Superior.-  El canino en la parte del cuello (cervical),  

10 más estrecha en relación con los incisivos, y las caras meelal y 
dintel son más convexas. 

No tiene borde incisal, lo substituye una Cdapide, tiene una 
larga raíz cónica gUe supera el doble de largo de la corona, ésta 
suele estar inclinada hacia distal, por apical en el tercio medio, 

Incisivo Central Inferior.-  Este es más PequeNe que  el  central 
superior por su espesor lingUo»vestibular es solo un milímetro tnte. 
rior, 	cara Vaatibular es  lisa, sin loe surcos de desarrollo, Le 

cara lingual presenta rebordes marginales y cíngulo. El borde inci-

sal es recto y divide la corono linguoestibularmente por la mitad. 
La raíz tiene más o menos el doble de largo de la corona. 

»1411~Eli,T  .a. s` 	ha corma del lateral es similar e 
14 del centr41 pero es dm mayor en todas eimenoiones excepto la 
Yeotibulolincuel. Puede tener ene concavidad mayor on lo cara Mb. 
goal, entre lo. borde. ~Ondoso gl borde incisal se incline bou 
ole «atol. 

Canino 	 plesa eo similar a lo suwriorp con le 
carecteri, Uca de que lo corono ee un poco mío chico, lo role as 
doe milímetro. mi. ~top 

Spmorar plo  

 

1 contacto me e)adietal de la rorofla, 

  

w. el de mayor «mano n y esta %Pina ~Verga hacia 
	

re 



7 

cal. La cúspide meziolingual es le más aguda y mayor, la cúspide 

distolingual es la más indefinida, pequeña y redonda, la cara ves 

tibular ea lisa o sea que los lóbulos del desarrollo no están de-

finidos, tiene tres raices largas y bián definidas, están coloca-

das dos vestibulares y una lingual. 

Secundo Molar Superior.-  En ésta pieza dental temporal, ob-

servamos que tiene cierta similitud con la pless anterior, pero 

es un poco más grande, en loe cúspides Veltibuleres  (doe) se en-

cuentra una bifurcación, o sea una linee marcada por el lóbulo de 

deserrello. 

On la reglim cervical se encuentra una bifurCacián franca -

que dá origen a las raíces, y estas son más gruesas y largas que 

el primero, y la lingual es la más grande de lea tres, las tres 

cúspide* que forman en la parte coronaria Son& 

Le mesiolingual qUe es grande y hign desarrollada, 

ha distolingual y una cúspide suplementaria llamada ('rub4rcu 

lo de Cerabelli), entre estas doe hay un surco bién definido que 

las poporo. En la cara ocluoal se ve un reborde oblicuo permonon* 

te quo une la cúspide moptollnquol y la distoveetibular. 

lata pieza es hico ye quo no so po-

rece e ninguna permanente, lo formo moolal del diento. visto por 

vostlbulor, oo caol recta desde le sonó de contacto hasta la re-

gión ~col. le nona Motel es mío corte quo la ~lob Prooen-

te dos claras césplcloo ~Ulularen sin evidencias de un claro suj 

Co da ~arrollo entro Pliso le cúspide meslal os la mayor do las 

doi 

Hay una acentuada oonvorgonalo Itnnual de ¡e corono en Postal 

con un colorno raPholdoe en el aspooto dtotal, lo cégnido ~loe 

ltnqual eat4 htén 4~444 en la punta; un surca da ~arrollo a 
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para esta cúspide de la distolingual, que es redondeada y bién de-

sarrollada, aún el punto que parece otra pequeña cúspide lingual. 

Cuando se ve el diente desde mesial, se nota una gran convexidad 

vestibular en el tercio cervical, el mesiovestibular se efectúa -

parte del alargamiento de la corona superior a la mesiolinguel, o 

largas y finas se separan mucho en el tercio apical, más ella de 

los limites de la corona. 

La raiz mesial vista desde mesial, no se parece a ninguna ra-

iz primaria. El contorno vestibular y lingual caen derecho desde 

la corona y son esencialmente p4r414100 por más de la mitad de su 

largo, el extremo de la rota es chato y casi cuadrado. 

Segundo Molar Inferiorou. Esta pieza es perecida a la ante-

rior pero es menor en todas direcciones. La superficie vestibular 

esti dividida en tres cúspide' separadas por un surco de desarro-

llo mestovestibular y otro distovostiPulars 

Las cúspides tienen un tamaño casi igual, en lingual hay cús 

pidee de un mismo tamaño y estan divididas por un cdrto surco lin 

9uel. 

Late Visto por oclusal tiene forma de un rectángulo con una 

ligero convergencia de la corona lucia distah Zi reborde margi-

ne). mo0141 oPt4 más deaarrolledo que el distal• 

Las rnices del per:undo molar temporal son largas y finas, 

con una separad -6n cer cteristice meolodistalmento los tercios 

Medio y (*pícale 

MghfiNCIA5 MMOWIJCA5 aiTU1 Ir9L PIInThh WVORALC5 

LO5 PlINTO PIRMAWIT11# 

Pxi tan diferencias vorfolhicas entre los dent$atones prt. 

Martas y permanentes, en tamaño de 100 rieses y en P4 diseño gong 

rei externo e interne, 
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Dichas diferencias son: 

a)... En todas dimensiones, las piezas primarias son más peque 

ñas que las permanentes correspondientes. 

b).- Las coronas de las piezas primarias son más anchas en su 

diámetro ~l'adiaba en relación con su altura cérVtcn  oclusal, den 

do a las piezas anteriores aspecto de copa y a los molares aspecto

s eplaatado' 

O,- Los surcos cervicales son más pronunciados, especialmen-

te en el aspecto bucal de los primeros melares primarios, 

ci)s-  Las superficies bucales  y linguales de los molares prima 

tic,* son miSs planas en le depresión cervical que en la de los mela-

re' permanentes' 

e) 	1.00 superficies bucales y linguales de los molares, es-

pecialmente d* los primeros molares, convergen hacia las ouperti-

cies oclUsales, de manera que del diámetro bUcolinqual de la super». 

ficto oclUsal es mucho menor que *I diámetro cervical' 

f),0 has piezas primarias tienen un cuello mucho más estro',  

cho quo loa molares permanentes, 

q),- Los cuernos pulgares eetín m6 alto, en ion molare') pirl 

marios, especialmente loe cuernos Mea/410h y les ebmerse pulperos 

son proporcionalmente mayores. 

hh» heiste un espesor de dentina comparablamente mayor sow 

bre le pared pulpar en le fose ocluesl de los meleros primarios, 

has 	loes de l40 piases nterterew primarias 

distelmente Ríe estrecho que las anteriores permanentes, 

junto con el e4rvis notablemente estrecho y los bordes de 
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prominentes, dá la imagen característica de la corona que se ajusta 

sobre la raíz como la copa de una bellota. 

D.- Las raíces de las piezas primarias son mía largas y mía 

delgadas en relación con el tamaño de la corone. de las piezas per-

manentes* 

k).- Las raíces de los molares primarios se expanden hacia  *-

fuera mi* cerca del Cérsie que las de los dientes permanentes. 

1).- Les piezas primarias tienen generalmente color mía claro. 

a).- En'et toda la cámara pUlpar es mía grande, los conductos 
redicularee son mis anchos y el hice rebasa los dos milímetros de 

estar en posición. con relación el eje longitudinal. 

n).- Loa raíces de los molares temporales son relativamente 

más largas y mi0  film que las permanentes. Agli mism10  000 000Yor la 
extensión meeiodistel entre las ratees temporaleel  esta ellimr*ciih 

deja mis lugar entre las raíces pera el desarrollo de lea corona. 

de les premolares. 
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CAPITULO II 

ESTUDIO CLINICO 

En el estudio clínico se realizan algunos procedimientos, en 

los cuales, nos damos cuenta del estado de salud del paciente, y es 

tos procedimientos se realizan en estados de emergencia o en condi-

ciones normales de salud. 

En condiciones de emergencia se deben hacer preguntes rápidas 
Y concisas e inmediatamente eliminar el dolor el niño. 

En condiciones normales, la cita se puede extender un poco mas 
y les preguntas pueden ser un poco más explícitas, para que el niño 

ae vaya habituando rápidamente al consultorio dental. 

Existen varios m6todos para realizar un buen estudio clínico y 

llegar a un buen diaqn6stico* 

Estos métodos cono 

A),. 1nterrogelorio, 

a),. Inspacci6n# 

Palpación. 

Phw ['omite» 

A),. Intorrogetovlos Vünstote en interrogar al psokonto o . 

n f9  0~ 4  §Vb P44(Q# o al acompañanta 	seta maneas se (Mis 
foo 4440 401 Pscient* P00040* y sin Oímos sttoractóhr por 19 011 
ner41 SO o'serV4 *.1 votado 'le tsaiudo 4191 14 posno4P9tal P olo4n pro-

bl,ni 1-leredttarl‹,* 
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B).- Inspección: Esta inspección es intrabucal y extrabucal-

mente, en la inspección intrabucal vamos a ver tejidos blandos, te-

jidos d9ros, coloración, anomalias o formas de las arcadas. 

En el exámen extrabucal se van a ver, simetrías, deformaciones, 

alteraciones de tipo infeccioso fracturas o algún problema congéni-
to. 

C).- Palpación: Este método es muy recomendable en los casos 

odontológicos, porque en este caso tenemos los dolores referidos y 

el paciente no sebe doOde es la molestia. 

Este método se efectua por lo regUlar con el dedo indice, por 

el valor semiológico de la palpación periapiC01 de un diente. 

ha percusión ejercida, en dado caso, hace que el exudado emir 

ja hacia la superficie, en el caso que haya un proceso infeccioso 
muy prominente, la palpación nos dé la consistencia de los tejidos, 
la temperatura, movilidad, sensibilidad de los tejidos duros y bien 
dos etc. 

Percuel6n; conotets en dar golpecitos a las piezgo den-

toriee lo cual es de verdadera Importancia, pare saber el estado  de 

codo plegar esto golpecito se efectum con el mango de nuestro II 

pejo ~telt  y esto se hocen en corma horizontal y verticalmente, 

estos suelen tenor dos efootoe, les sonoros o sUditivos, o por ol 

dolor que se produce. 

«Laten otro método auxiliares COMOI 

Paleen rodioqríttoo. 

Xximene. de laboratorio. 

Pruebas eléatrlcaay th-mtP4 # 
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Como dato importante de una enfermedad bucal tenemos a las en—
cías y las enfermedades más usuales de ésta son: 

.Enfermedades inflamatorias. 

e).— Gingivitis. 

b).— Periodontitis. 

Enfermedades degenerativas. 

a).— Atrofias. 

b).- Traumas oclusales. 

o).- Periodontitis. 

Gingivoala. 

otro dato tmportente es el dentario, en este Pequeho cueidP0 

podremos observar algunos tipos más comunes de Anomalías Dentarias, 

A),IP Número de dientes, 

a),. Anodonctoop 

Pardaboo• 

»toba. 

D).- Anossit o 4* 41*ntoo. 

1# 44~4 rorfoor 

Agsslortgo« 



B).- Tamaño de los dientes. 

a).- Macrodoncia. 

b).- Microdoncia. 

C).- Forma de los dientes. 

a).- Dena in dente. 

1.- Dialecereci6n. 

2.- Floxi6o. 

b).- Dientes unidos. 

1.- Fusién, 

2.- Gomlnocib. 

3.- Concrosconcia. 

c).- Raíces y tubérculo* aoc000rloop 

1.» Porloo 

 

de Poinsitop 

00. Diento* de Hutchinoon. 

Ripoplooio o Colstficocionoo, 

110.«,  Pluorool* dental. 

Dontimonoots imporfocts ~editorial. 

Oh« ásoll000noot* lOperfecta 1w-40-Uribe 

14 



15 

d).- Dientes de turner. 

A) HISTORIA CLINICA 

Los requisitos de una buena historia clínica son: 

Esta debe de incluir todos los datos de importancia. 

Información que se localice fácilmente. 

Que sea eetander  para  un gran número de personas. 

cate sea clara precisa y simplificada. 

Estos datos son: 

1.- Fiche de identidad: Nombre, Mote (como le llaman oemunmen.. 

te en casa), sexo, dad Int-eco/6n, Teléfono, Nombre del padre o tu-

tor, o en su defecto nombre de le persone qUe lo ecompeAs, 

saber si viene a consulte de urgencis o a tratamiento nor- 

mal, 

3,. Peala de última visito al doctore  

4,- Padecimiento actual fecho de aparición, evolución y Cero» 

péutiC0 empleada 

Dr. gatudto de Aparatos y listamaa, antecedentes patalbnicos, 

nutricionales, rneles, respiratorios, esrdiovlsoculsros, montelea 

neoplificos, y entermgd404 padecidos baste la f4101,0 

6r. Antecedentes no patolbotcoo, tipo de higiene general, 

munts4ciones recibí-4as* 
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7.- Antecedentes hereditarios, es importante saber si existen 

enfermedades comunes en la familia. 

8.- Estudio de la cavidad oral, debiéndose anotar las altera-

ciones que se aparten de la normalidad de todas las estructuras 

blandas de la cavidad. 

9.- Odontoqrame. 

E DCBA ABC D E 

EDCBA ABCDE 

10.- Datos aportados por los auxiliares de diagnóstico en dis 

do caso. 

11.- Diagn6stico y pronóstico. 

12.- Plan y programa do tratamiento. 
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CAPITULO III 

CARIES DENTAL 

A).- Definición.- Es un proceso químico-bilógico caracteriza 

do por la destrucción progresiva de los elementos constitutivos del 

diente. 

us quimico porque intervienen en su producción substancias qui 
micas (ácidos) y es biológico porque intervienen microorganismos. 

Lo Organización Mundial de la Salud.- Considera a la caries 
como la ente -vedad más difundido en todo el mundo. ha caries er con 

secuencia de una alimentación inadocUeda  y  no  se haya limitad% como 
se supone a menudo a los paiseS supercivilizados del Occidente. 

Se considera que un noventa y ocho por ciento de la población 

Padece o la ha padecido en alguna etapa de su vide. 

8).- Ztiologio de la Cartees- Dos factores intervienen en la 
producción de le caries; Cl coeficiente de resistencia del diente, 
y la fuerza de  loe ogontos químico-biológico de Otaquo• 

01 coeficiente de roelotonolo del diento está en razón directa 
de la riqueza de salen coldreao que lo componen y peal sujeto 4 va-
riaciones Individuelea, que pueden per hereditarias o adquiridas, 

ha corleo no ae herede, puro si le Prodioposiclem del órgano 4 

takr fiCtiMent0 atacado por loa agentes exteriores, Si hereda le - 

forma enat6mice, que puede facilitar o no el proceso @brioso. N9 00 

rano ver tomillo» enteras, en que 14 corlee sea común y frecuente, 

Puches veces debida e alimentación deficiente, dieta no balanceada, 

enferoadadea infecciosas Por extensib e te resale pues es diakinko 

el índice de reetetonelo de loe d1Vergef Fele; y en ellas, por sus 

oitumbrea, el !tedio en q4* viven, el l'himen alimenticia, hacen pe« 
ser de generación en lonocociAn la may-4 A aeour reeistonota a 14 
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caries, la cual podríamos llamar constante, para cada raza. 

Así pues, podemos decir que las razas blancas y amarillas, pre-

sentan un indice de resistencia menor que la raza negra. 

Por otra parte las estadísticas demuestran que la caries es más 

frecuente en la niñez y en la adolescencia, que en la edad adulta,  
en la cual el indice de resistencia alcanza el máximo* 

El sexo parece tener influencia en la caries, siendo más Ere.-

cuente en la mujer que en el hombre en una proporción de tres a dos. 

El coeficiente de resistencia de los dientes del lado derecb0 
es mayor qUe el del lado izquierdo y el de los superiores mayor que 
el de los inferiores. 

El oficio u ocupación es otro factor que debe tomarse en cuenta, 

Pues la  caries es m&s frecuente en los impresores y zapateros que en 

los mecánicos y albañiles y mucho más notable en dulceros y pansde.,  

roo, que en loe campesinos. 

Así miemop no todas las zonas del diente son  atacadas ígusimen- 

te. 

On surcos, foostas, depresiones, defectos estructurales'  ceras 

proxlmsleo y región do loo cuellos son las zonas mío propensas e la 
caries. 

C).- rectores que Influyen en la,Produecibn de las Cortes. 

1.. Debo existir ousseptibilided 4 la carleo. 

2.4 Los tajJ4os duros del diento deben ser r$ 

10, 4cidos *n'Antes» dinttoPe 

ubles e 
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3.- Presencia de bacterias acidogénicas y acidúricas y 

de enzimas proteoliticas. 

4.- Cl medio en que se desarrollan estas bacterias de-

be estar en la boca, con cierta frecuencia, es de-

cir, el individuo debe de ingerir hidratos de car-

bono, especialmente azúcares refinados. 

5.- Una vez producidos los ácidos orgánicos, principal 

mente el ácido láctico, es indispensable que no ha 

ya neutralizantes de la Ooliva, de manera que se 

puedan efectuar sus reacciones descalcificadoras 

en la substancia mineral del diente. 

6.- La placa bacteriana de Leon willidm$ que es una pe 

11Cula adherente y resistente, es esencial en todo 

proceso canoso, 

El Dr. Bleck clasificó a la caries en cuatro grados. 

Primer grado... Abarca esmalte. 

Segundo grado,- Abarca esmalte y dentina. 

Tercer grado.. Ahorca oamalto, dentina y pulpa conaorm 

vendo ésta ou vitalidad. 

Cuarto grado.- Ahorca (lomat*. dentina y pulpa paro #5,2 

te ya nocroaada. 

1)).* sintomatulogLa do lo Corloa.w +41 lo carteo de .$41-Ilor -

grado no hay d‹,pr. es oGlrnom4tico. 

-n 14 	de sv.914n00 qr41.0  el efel~ Petegnev.InlPe efir la 

Invesie de le dentina es e/ dolor Prn"Qcaln, 
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Los cambios de temperatura, los bebidas frias, los alimentos 

calientes, lo ingesti¿n de azúcares o de frutas que liberan ácidos, 

etc. producen dolor el cual cesa en cuanto desaparece el agente cau 

sal. 

En la caries de tercer grado, la caries ha penetrado en la pul 
pa misma, produciendo inflamaciones e infecciones de dicho órgano. 

El síntoma patognomónico de la caries de tercer grado es el dolor 
expontáneo y el dolor provocado. 

Expontáneo porque no ha sido producido por ninguna causa extra 

KO directa, pot una parte los nervios vasomotores excitados produ-

cen le ruptura de los vasos ~guineos linfáticos dando como conse-

cuencia la inflamación, la cual a su Vez comprime los nervios senai 

timos contra las paredes inextensibles de la cámara pUlPer PrOdU- - 

riendo dolor agudo, neth dcl.r se **acerbo por las noches, debido a 

la posición horizontal de la cabezo y comostitin de la misma causa-

da por la mayor aluencia de la sangre. 

El dolor provocado es debido a agentes físicos, 1111~00 o M40 

cónicos. ~hes veces este grado de caries que produce tan fuerte 

dolor puede enviarse al succionar, produciendo con ello una hemos. 

rregia que descongestiona a la pulpa. 

Podamos Asegurar que cuando nos encontramos anta un C400 CO4 

loe síntomas que so acaban do mencionar estamos ante un grado de cji 

risa que pe ha invadido e la pulpa pero no se ha producido au muere 

te, porque hay vitalidad y «tete circulación a4n cuando est() res. 

Ubaldo. 

41) 14 corlas de cuarto grado, lo pulpa Va ha sido destruida y 

pueden existir varios lomplicacionoe# 

Cuando la pulpa ha sido deginteqrAdA en 00 t1441t4441 no hoy 

dolor, nl provegodo nl exponthea* 
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La destrucción de la parte coronaria de la pieza es total o ca 

si total, constituyendo lo que vulgarmente se llama raigón. 

Encontramos ligera sensibilidad a la región correspondirnIte al 
ipex y e veces ni eso. 

Por lo tanto no existe dolor porque no hay sensibilidad, vita- 

lidad y circulación, pero las complicaciones de este grado de carlee, 
si son dolorosas. 

Eatas complicaciones van desde la monoartritis apical, hasta la 
osteomielitis, Peeendo Pot la celUlitio# Mioaltie, osteítis y perios 
titis. 

Mecenismo de le caries.- Cuando la cutícula Naemyth está 
completa no puede haber caries, y solo cuando ha sido rota en algun 

punto puede comensar el proceso carloso• Esta tutuca puede **t por 

un surco muy fisurodo, en el cual, inclusive, no hay coalescencia de 

194 prismas de) esmalte, es decir ya de nacimiento falta un Ponto,  

otras veces, falta por el desgaste mecánico ocasionado por lo 

masticaciAn o hlén, pr lo acción de los Acido* que deomineral/ean le 

superficie de lo cuticUle. AdeMAS debe de Marea lo place bacteria 

no de LeIhn Willioms, la cual es uno superficie de protecoi6n poro 

los otirmeneo, mientras loe ic/doo deomlnerolloando lo Olticule. 

Cualquiera que 004 le aoves, una ves roto 14 cutícula los 6cldoo co- 

Mentan a ~mino/rollo« lo sustancia Interprlomhtico y aún a los 

prismas del multe. 

ha motril; del esmalte o sustancia tnterprtemitIce es Polígono; 

Y los prismas, uutmicomenter 00ton forms4os por cristales de opotlte, 
las cuales a 0~0, aot4n ronft41449* por foofeto 41,Mo:4-ego y los 
Lonas chcleos q4a los forman se encuentren en estado 141411 oto de.. 
Qtr que pueden Per ouhotttuidos P9r Otros tpneo Pomo 0400/34(00, fl 
or, etc, Tm se  encuentran tomhth dentro del ertotal de Op41-44. 



22 

A éste calcio le podemos llamar circulante. 

Dado que el fosfato tricálcico en si es insoluble a los ácidos, 

pero como no se efectúa este cambio de iones, se convierte en fosfa-

to dicálcico, y este a su vez, puede formar otros dos fosfatos mono-

cálcicos, que si son solubles a los ácidos. Esto explica el porque 

del avance de la caries. 

Estos ácidos producidos, ya sea por la fermentación de los hi-

dratos de carbono, en los cuales viven las bacterias acidéricas, o 

bien por las bacterias acidogénicas que generan el ácido, penetran 

junto con dichos microorganismos, produciendo la descalcificación de 

la sustancia orgánica. 

Una vez destruidas las capas superficiales, hay vías de entrada 

que facilitan la penetración de los gérmenes y de los ácidos cu,:e son 

las lamelas, penachos, husos y agujas, estructuras hipocalcificadas, 

o no calcificadas. 

La dentina está compuesta de una matriz colágena impregnada por 

cristales de ao tita, y eh consecuencia el proceso ea parecido al - 

del esmalte, 

Una Vez que la dentina ha sido atacada por le caries, encontra-

mos tres capea claramente definidani 

Lo Pr10101"4 mhs superficial, está formada por faafato manpc410., 

Ce, 14 1039~4 mis interna per &arab:, dicAlcíco, la tercera mAa prg 

funda y CorP444 4 la pulpa, por fosfato trldleico. 

Adomía de loo toorioo ocldodultcoo y ooldlricoo, existe lo bao.,  

rlo protoolittgo. 

por "lobo ktompo se ha ogeptodo que la deolnteoreolh de 14 444 

Uno ~no •e realiza por horterloo prokeolfticoo o por pop engtmeh 



23 

pero no ha habido referencias directas acerca del tipo de éstas bac 

tercas, ni de su mecanismo; sin embargo, existe un tipo de bacterias 

conocidas que pueden digerir la sustancia colágena en estado natural, 

y que pertenecen al género clostridium; y hay otros tipos de bacilos, 

que tienen también un poder de listo frente al colágeno pero en grado 

menor, puede ser la bacteria en si, la que produzca ésta acción, o 

pueden actuar sus enzimas especialmente la colagenasa. 

Existe un hecho establecido de que hay sustancias antisépticas, 

como eI eugenol, o los antibióticos que tienen una acción quelante, 

es decir, que tienen le propiedad de secuestrar ciertos iones, en 

este caso, el calcio y al mismo tiempo inhiben el crecimiento de las 

bacterias y aun pueden destruirlas. 

Existen ciertos elementos indispensables para la vida bocter14-

no, su crecimiento, desarrollo, multiplicación, sistemas metabólicos 

y enzimáticos; pero estos elementos son secuestrados por la acción 

de los antisépticos quelantes, y loe bocteri00 no pUeden utilizarlos 

para sus substancias. 

Por otra parte, las bacterias proteolLttcas solo puddln actuar 

si se encuentran tones calcio en estado lábil, se decir libre o Ciro-

culante, por lo tanto, necesitamos de agentes quelontee, como el 

gonol o los onlibi6ticoo que secuestran estos iones calcio y de esta 

minero lograremos detener la acc$64) do les bacterias proteolitic48. 

»oto aqui se he explicado el mecanismo de acción do lo caries, 

sobre el esmalte y lo dentina, que son tejidas menor o mayormente - 

calcificados; desde luego la pulpa trato de diforoncieroo desde un 

principio, formando 14 neodentino y don reduciendo el temario de 14 

cimera pulpero poro cuando el proseo* carioso triunfo y llega beato 

lo pulpo, que no esto ceicíficodo ~neo con mayor reptlios, produ» 

ciando primero lo pulpitts, quo puedo ser regresivs, si se trato qm. 

Pertonemente y  en toree adecuado o Oten#  destruye totalmente el po-

riinquima minar, produciendo lo nocrosts le 11 Napa, y 01 41t!m9 

grelo de caries con talas 444 colp11C4c1Onehl 
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C A 13 I '1' U L O IV 

METODOS DE AISLAMIENTO 

El aislamiento del diente o dientes que se vayan a tratar de 

los líquidos bucales, interferencias tanto de lengua como de los la 

bios y carrillos es uno de los principales pasos para muchos de los 

tratamientos dentales. 

El aislamiento del campo operatorio dental, nos es bastante ú-

til para poder tener un campo seco, sin contaminación, lo que feVo-

roce a los materiales de obturación, ya que en presencia de humedad 

sufren una serie de cambios. 

La saliva, cuando se presenta en una cavidad que ya se va a ob 

tUrar provoca uno serie de problemasp ya que la amalgama en presen-

cia de humedad retarda su cristalización, se obscurece la superfi-

cie y se vuelve poP004, 

La expansión puede provocar mala adaptación de amalgame en el 

Angulo cabo superficial, que junto con la porosidad favorece la re-

/no/dende do caries, 

ha reeCcl6n gua provoca la humedad en las reelnas es que numen 

ta su temperatura, modtilco la faca pltmorío de la polimerliacitin y 

altere la coloración. 

TomblIn leo bonos cormnmonto no aparan en presencia de hule,. 

dad, el óxido da zinc y oueenol debo do acelero,. su tiempo do fp4* 

T14411 y hACtendg M1P dlttCll su pelkmarlaeCl6n. 

Voro 4v1tor la humedad en el comp4 uporotorlp hay 495 41000 

de aiaiwtento quo san; 

Aew Alelomlonto noy4ttyne 
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D.- Aislamiento Absoluto. 

A.- Aislamiento relativo: Es el método por el medio del cual 

se puede lograr un aislamiento,relativamente incompleto, ya que nos 

puede tener el campo más o menos seco, pero como la boca es un me-

dio húmedo y en le respiración hay humedad es dificil lograr un cam 

po verdaderamente seco. 

Además de los movimientos de la lengua, algunas veces son din 

ciles de controlar para mantener el campo en condiciones óptimas pa 

re lograr el éxito en el tratamiento. 

Dentro de éste método relativo se puede contar con los medios 

químicos y los mecánicos. 

Los medios químicos se besan en fármacos, que actúan midiendo 

la oalivacl6n. plchos fármacos son la Atropina, uuinino, prepara-

ba de  la Oelladona y sus derivados. 

Si bien es cierto que reducen la secreción salival, mas esa 

reducción resulta de escaso valor para los objetivos de aislar el 

~pe. 

hos medios mecánicos, optan basados en 01 empleo de meterlo.,  

lea absorbentes como el algodón, el cual se prospero en formo de 

rollos y so colocan a le anido do ;os conductos soUvoloo. Poro 

(fotos tienen lo Inconveniencia de que se tienen quo cambiar V4ww 

rlos veces en lo Plome aosién, y que el paciente los Nada dar» 

plosor tocilmonts y contaminar ol campo. 

existen en el mercado unos diOpPOittves o e pueden ser da e 

gran utt11404 e ésto método y son los portorollea de Olgod6nr quo 

mantienen en PU litt9 01 rollo y odomáo nos ayudan e tnmovtllsor 

ol ~719e 
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Tanto en este método como en el absoluto los aspiradores de se 

lava, que son tubitos metálicos o de plástico, se colocan estos e--

yectores o estractores y son un buen elemento para el éxito del ais 

lamiento. 

B.- Aislamiento absoluto: Es aquel en el cual el campo opera 

torio queda completamente aislado de las demás zonas de la boca, a-

segurando que el campo aislado permanecer& seco y limpio de gérme-

nes que puedan afectar el resultado de la obturaci6n tanto en trata 

alientos endodónticoa como operatorios. 

Este es el método más eficáz pues realmente alela nuestro cam 

PO operatorio del medio bucal'  evitado 04 la contaminación de le 

cavidad y la humeded, que como ya dijimos afecta a los materiales 

de obturación. 

Esta técnica se emplea sobre todo para los tratamientos ando-

d6nticos y operatorios, estos últimos especialmente en niños debi-

do al exceso de secreción salival. 

La técnica se lleva a cabo con el dique de hule o de caucho 

que es  el elemento principal, los otros materiales e instrumentos 

ion el patrón de perforeci6n, hilo o seda dentel, vaselina, Poro 

redora, grapas, porta grapas, arco de »unce 

cuando ole ve e ser USO del aislamiento absoluto, es necead-,  

rio explicarlo al paciente lo que so le ve a hacer y los motivo, 

quo temo§ para emplearlos. 

Hay varias técnicas para la colocación del dique, sin enhu 

90 10 pueden munir en cuatro pesos. 

Preperaci6n del paciente, 

erepagiclAn del ~lo= 
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3.- Colocación del dique. 

4.- Remoción del dique. 

1).- Preparación del paciente: Este paso se efectúa haciendo 

una revisión de la cavidad oral en la zona que se va e aislar, debe 

mos verificar que no existan crecimientos gingivales que nos puedan 

dar problemas a la hora de colocar la grapa. 

Debemos de revisar las superficies dentales, en especial lea 

proximales, con un poco de hilo o seda dental, podremos detectar si 

hay obturaciones desbordantes o superficies cortantes que impidan 

el paso o corten el dique de hule, si las hubiera, las superficies 

deberán ser lijadas con discos o bandas de lija. 

Por último, estando lista la zona de la cavidad que se Va a - 

tratar, lubricaremos con vaselina loe labios y comisura del pacien-

te. 

2).- VreparaciSn del dique, El dique de caucho se puede pre» 

sentar en rollos o en cuadros cortados en el tamaño adecuado para 

usarse en la ttionica, generalmente es de 1.2,5 x 12,5 cm. 

140 hay 4u varios colores y groPorae, el caucho higi6ntcog fi" 

no y liviano, tlone mejor manipulación que el orugas°, por lo que 

cuando pea neceeerio tenor una reatatencic4 adicional, as pueden co. 

locar doe hojeo do hule une sobra Otra en el arco de Young, 

Dicho dique entes do sor colocado se necesita properaro ío 

prlmoro es mercar la poolc16n de el o loe orificios par el o los 

dientes (lie ser4n trated00, para lo cual, ampleeromoo una planttila 

o Potr4o de Pqrforwtón el cual presenta los orificios contl,  paro 

la dent$0.6n adulta ocaso par, la tnfonttl, 
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Cada orificio corresponde al centro del diente visto por oclu-

sal en una dentadura bien alineada. 

La plantilla presenta los orificios para todos los dientes a-

dultos, estando dividida por cuadrantes, siendo los orificios de 

arriba para los dientes superiores y los de abajo para los inferio-

res. 

Por dentro de las perforaciones para adulto se encuentran las 

perforaciones que corresponden a la arcada infantil. 

Una ves que hemos marcado en el dique las correspondientes 

perforaciones a los dientes que vamos a tratar, procedemas a hacer 

la perforación del dique con las pinzas perforadoras, las cuales -

tienen una platina con cinco agujeros de diferente grosor. 

El primer agujero puedo usarse para las incisivos inferiores, 

el segundo para los incisivos superiores, el tercero para caninos 

y premolares tanto para superiores como para inferiores, el cuarto 

para molares superiores e inferiores y el quinto para molares impac 

todos. 

Teniendo el dique ye perforado, procedemos 	lubricar con Vasca 

line al rededor de el o los orificios y por el lado que estar en 

contacto con el medio bucal, esto ce con el fin de que se facilite 

*1 paso del dique en su Introducción en las ceras proclamaos do 140 

~as dentales. 

estos dos pasos el de preparsct6n del paciente y prepareci6n 

del dique, son válidos para cualquier técnico, es en los stueientos 

pasos donde existen 4tferencias. 

colooaetén de dique; Une thnica puedo ser llevando el 

dique montado en el erro do Olmo, osser el e los dientes por l90 

OrtftCha# PaPrOPPPRdientes, y posterkTmente C1111 el portograpea 
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locaremos la grapa en el diente más distal. 

Otra técnica es llevar el dique perforado directamente a la ca-

vidad pasar los dientes que se desean tratar, colocar la grapa poste 

riormente, antes de montar el dique en el arco, colocaremos una toa-

lla de papel absorbente alrededor de la boca, para evitar que el di-

que se pegue en la piel del paciente y se reseque. 

Hecho esto se procede a montar el arco de Young. Para evitar 

le filtración de la saliva se pueden colocar tiras angostas del di-

que entre las caras proximales. 

sin embargo, la técnica más recomendable de acuerdo con las ex-

periencias obtenidas es la siguiente; 

Primero se inCerta la grapa en el dique por medio de sus ale-

teo, verificando que el arco de la grapa esté distalmente del orla 

dio donde se inrert6 (el cual también debe ser el más distal de los 

Ogujeros). Hecho esto con el porkagrapaa, la llevaremos al diente 

elegido, debiendo abrir el portagrapan hasta el momento de comenzar 

a anclar la grapa, Debemos do tener mucho cuidado de no abrir doma 

Piado la grapa, para que ésta no 4 de si.  y  Provocando dificultades 

paro su desalojo, primero debemos de llevarla hacia su parte linguel 

9 palatina de la grapa y posteriormente le voetibulor. 

La grapa debe de anclares en el tercio cervical para evitar quo 

se resbale y se desaloje. 

Hecho esto, so aislan loa dientes adyacentes y se libere el di-

que de la grsim; librAndolo  de las 4040 de 14 misma y hachando el 

dique de hule hacia abajo con unos pinas de Zured4n. 

Para evitar la fíltrschb de osliss se pueden invorar loa coa 

tornos de IPS orificios del dhuu o (QMO ya dijimos anteriormente, 

cnIPP4F tiras;  de 111W en las partes IntepprnxtsIsleve 
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El uso de las servilletas absorbentes colocadas alrededor de 

la boca, es útil para evitar molestias al paciente. 

Por último, montaremos el dique de hule en bastidor del arco 

de Young, teniendo en cuenta que el travesaño quede hacia el men-

tón. 

4).- Recoción del dique: Este paso puede lograrse con la - 

remoci6n de la grapa por medio del portagrapas y con cuidado ir 

retirando el dique de los dientes, al ter►r.inar de retirarlo se de 

be de revisar que el di que está completo, ya que en ocaciones que 

dan pedazos de dique atrapados interproximalmente, los cuales de-

bemos retirar por medio de explorador o de la seda dental. 

Otra forma de retirar el dique, es levantarlo con los dedos 

a la altura de las caras preXiMales y cortarlo para facilitar la 

remoción, una vez que se ha retirado la grapa, al igual que en le 

técnica anterior se revisa quo esté completo el dique. 

Ya para terminar se dA masaje el Arca donde estuvo el dique 

para estimular la circulación y se lava el campo operatorio. 

Ventajas del m6todo de eielamiento absoluto, 

1... Campo saco y desinfectado, 

hvite interferencias do lo lengua, labios y carrillos, 

3rw Protege los tejidas blendoe do substancias que pueden 

~arios, 

Permite mejor visión. 

hconomige el tiempo durante 10A actos operatorios, 
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CAPITULDV 

CLASIFICACION Y P1 EPARAC/014 DE CAVIDADES 

La morfología de los dientes primarios y los permanentes, dan 

diferencias en cuanto a la preparación de cavidades. 

Estas diferencias se deben en cuanto a la proporción de la pul 

pa coronaria, que es mayor en los dientes primarios, debido al Lama 

0 de la pulpa temporal, los cuernos pulpares están más cerca de la 

unión amelo-dentinerin. 

Por tal motivo, en el momento de hacer una preparación oclusal 

en un diente primario, se debe de limitar la forma debido a que en 

cada cúspide hay un cuerno puipor, por lo que no se debe extender -

mas 414 de las fosas y fisuras para evitar dan la exposición pul- 
par mecínicao 

Wombliln hay que tomar en cuenta que los cuernos pUlpares me-

siales son de mayor tamaño que los dinteles. 

he corona Cambien influye pero el tipo de preparaci6n ya que 

en loo dientes primarios leo superficies vestibuiereo, itnquales y 

palatinos convergen hacía ocluoelt lo que di por resultado uno su-

perficie oclusal chica y una bogo relativamente ancha o omplia, lo 
que hoce que en el momento de la preparacltn, demos  a las pomos 
vostibulares y linguales y palatinos lo inclinoción de loa superf 
asa correopondieni00. 

Lo tormo de le ceje prIMimelip O* le misma nue 00 de e la ceje 
OCIUfelp ea decir de tormo piramidal, eon loo paredes bucal y Une 
goal oiquiando @I contorno externo del diente, solo que ésta debe 
istondorpe on sentido huggltnguill 11404 14o hels. de 004 Itelpi2 
lee 
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Además, la pared gingival de la caja proximal debe de quedar 

por debajo de la encía libre. 

Vamos a considerar evaluaciones para evitar el fracaso del -

tratamiento. 

El ángulo axiopulpar deberá de redondearse y el itsmo de la 

preparación debe de ser lo más ancho posible, sin extenderlo mas 

allá de las cajas oclusales o proximales. 

Estas medidas son para disminuir la concentración de les fuer 

taz msaticatorias y evitar con esto la fractura de la amalgama en 

la cona del itsmo. 

Factores que influyen pare que la amalgame se fracture son: 

Angulos sin redondear, itsmo angosto de preparación, además 

la caja proximal no llega a zona de fácil limpieza, 

Debemos de hacer un eximen de la cavidad hipal dal dm para 

llegar al diagnóstico observando número de piezas, tamaño, color, 

oclusión y malformaciones; presencia de anodonci.as parcial o su.. 

per numerarios en línea media preaentindoae con m15$ frecuencia en 

superiores. 

Detectando loa lesiones inciplintes do carleo que ea la mib 

do ida doetrocoi&n de tejido dental, lo mea tempranamente pe.. 

01140 ya sea por mod104 cliolco4 o radioorificoci 

Unploando espejo y explorador, que OP paaar4 44to por todos 

las focos y flama de 14 cero pelma y en tercio cervical, o 

arploando le radiocrefia interproxim41. 

Para localizar defectos naturales del diente «00400 40 , 
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limpiar y que son susceptibles a la caries por acción de los carbo-

hidratos que consume el niño. 

Al llevar a cabo las preparaciones en dic.,ntes temporales se to 

mar& en cuenta la preservación de la integridad de las piezas cádb. 

cas con función normal para que tengan una exfoliación natural y -

permita la erupción de los dientes permanentes sanos. 

Para la elaboración o preparación de las cavidades se toman en 

cuenta características y diferencias entre la primera y segunda den 

ticióne  como dijimos en el capitulo primero y recordaremos que; 

El tamaño es menor a los dientes permanentes. 

Su corona es más ancha mesiodistalmeni-.e. 

El cuello es estrecho. 

Hay menos estructura dental que prote(:e lo pulpa. 

sus raíces s n más largan y delgadas • r.1 relación al tatuar:, de 

la corona un capo de los molares se expanden hacia afuera, perni. 

tiendo el desarrollo 'e las plePaa P"rmehehtell* 

su color ea PlAff claro, blanco OW900 con suporiioies lima y 

brIllantos. 

140 C4140 VOOtíbuldr y Itn9u41 de lee molaras lamporalas son 

mío planas pobre la curvatura cervical, por lo que la cara ocluool 

aa va m4o o§tvoOlo. 

Loe prJerlee del eeme1te 	4tritffin a ePleIel# v~$ ras q011  loa 

perm4neoto§ es a 9too/val• 

PI eje 4e la r.11.1 v Oe la fwona es lqual pnr lq taus Be ton4r4 
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que hacer la cavidad muy superficial por el menor espesor de esmal-

te que existen en éstos dientes temporales. 

Realizándose en menor tiempo y no es necesario yn biselado en 

piso gingival en cavidad compuesta. 

Las superficies bucal y lingual de los molares convergen a o-

clusal con base mayor en gingival. 

Para la elaboración de cavidades se toma como base a los prin 

ripios brincos del Dr. Bleck que son: 

• 1.- Apertura o diseño de la cavidad, 

2.- Remoción de la dentina cariada. 

3.- Delimitación de los contornos. 

4.- Tallado de la cavidad. 

5.- Biselado de los bordes. 

6r• Limpieza de la cavidad, 

Tomendo en cuenta forme de resistencia, de retención, do con 

Yenioncia y Lorminact6n (19 la pared de esmalta sin «porte ~ti. 

natio. 

lote preparación ao hace con el fíe do restablecer el 091411 

brio perdido del diente y rehabilitándolo cumulo éste esta afag* 

tendí) por carleo o impidiendo su apariciln, 

dará u i c;,vidad la forma oh adecuada para que mantenga 

el material de obturaciln. FPr lo qwe la restaureción debe ser 4 

notoMIP4ffiento correcta y capaz de resistir lee fuerzas 00 le mate= 
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ticación. 

Para realizar una cavidad que nos ofrezca los mejores resulta-

dos en la restauración total de los dientes temporales, se deberá 

de hacer extensa tocando todas las fosetas y fisuras, zonas caria-

das o defectuosas del diente que retenga la placa microbacteriana - 

capaz de provocar una futura caries. 

La zona del itsmo debe ser de un ancho vestíbulo-lingual ade-

cuada para prevenir una fractura, pero sin debilitar laa.cóspides 

ni dañar la Pulpas  pero a la vez deben de ser profundas para asegu-

rar le obturación. 

El piso de la cavidad debe ser plano, sin formar ángulos con 

las Paredea, biselando el ángulo axiopulpar para reducir la con.—

centrecibn de esfuerSo y aumentar el vollmen del material en las ao 

nas de fácil fractura. 

Toda la preparacib debe lleVar los ángulos redondeados para 

una menor concentración de esfuerzo y mayor condensoci60 de amelga 

me en los extremos de la cavidad. 

preparación de CaVidedes de Primera Clase 

En lesionas inelpienteo se upan freaaa de ceno Invertido del 

amero 34 poro penetrar en el ~alta y Cambien en la dentina .. 

(unos 0•5 mm• 6 monos) terminando del delineado de la navidad y 0e 

ches leo extenoloneo para buooar surcos o fisuras se vea una free. 

de fisura del número 56 6 57 poro pulir leo paredes y terminar le 

cavidad, Idee paredes de esmalte «boa), ootarb aprovimadomente 

paralelos el ojo de le pieza, y el otee o  pared PulPer cotar4 plow 

04 y suave, 

Cundo el 4rea paren40 en 14.4 010~00, Nede 400rge tina fresa 

001 ribero P 6 4 para entrar y eliminar 44 de4truPcl6ne .50 debe. 
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rán dar toques ligeros con la fresa para eliminar las áreas más pro 

fundas de destrucción. 

Una vez eliminada la caries se aplica o se pone una sub-base 

que contiene hidróxido de calcio en la cavidad ya seca y se deja -

que se fijen. Se aplica un cemento de fosfato de zinc o alguna otra 

base de fijación dura sobre la sub-base. 

Se pulen entonces las paredes de esmalte y se terminan con Una 

fresa del número 57 mientras que al mismo tiempo se pule pulparmente 

la base endurecida. 

La forma final del delineado oclusal tendrá curvas fluidas y de 

bora carecer de ángulos anudes. No deberá c. locarse un bisel sobre 

.el esmalte en el ángulo de la superficie de la cavidad por la poca -

fuerza que posee la amalgama en sus bordes. ha ángulo agudo de la 

superficie de la cavidad tambien facilita la excavación de lo amelga 

ma. 

Cuando el ataque de caries es tan Profundo que hay que utilizar 

un tratamiento pulpar indirecto de hidróxido de calcio y todo el pro 

cedimiento anterior excepto que no se eliminan los Iltimoa vestigios 

de destrucción porque se expondría la pulpa al eliminarlo, se pecan 

e fondo con ;nieves aplicaciones de aire caliente o con torunda da - 

algodón, 

Se epItco entonces la pub-bese que contiene el hidróxido de cal 

oto antes de obturar la amalgama en cualquier cavidad, 4 ',reo, debe-

d estar limpia y seca durante todo el proceso de obturación. 

preparación de Covtdodes de segunda Clase 

testas civt4ouoi son i40 que so rnalifan on 140 paredes o caras 

~141 a Otatel de motores y premolares, por lo Tic t4:04n fe I*0 

he Itosiedo próxiolo-oclusolegli 
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Se considera uno de los procedimientos operatorios mas frecuen 

tes en la preparación de cavidades, ye que de un 70 a un 001 de lag 

preparaciones cavitarias de los dientes temporales son Clase 11, de 

bido al contacto proximal elíptico, chato, ancho de estos dientes y 

el espesor reducido de esmalte que provoca la aparición de la cari-

es. 

El manejo del niño, el flujo salival y la retención inadecuada 

en la cavidad para la obturación y el uso de una matriz inapropiada 

para la inserción de la amalgama, han sido uno de los muchos proble 

mas conocidos en la restauración de éstos dientes, por lo que se de 

be de aislar. 

Descubriendo precozmente la caries proximal con métodos emplea 

dos para ganar acceso en la preparación de la cavidad, observando 

los planos tan amplios de los molares primarios, las zonas corona-

rias oclusal y gingival cortas y los tejidos gingival interproximal 

mente altos que impiden el descubrimiento de le caries incipiente 

con espejo y extlerador. 

Es de excelente ayuda la radiografía para llegar a un diagn6s 

tic() de las lesiones proximales, que deben ser restauradas lo 40 

rápido posible ya que por la dasoalcificaciln de la pieza puede in 

volucrar la dentina en un periodo muy corto en edad preescolar con 

una cantidad 0XCOPtV4 de corleo, por lo que 40 deben de tomar meg, 

das preventivos y restauraciones rápidas. 

11 primer peso de una cavidad Clase 11 en lop dienteo primo» 

rica se 14 destruoción del reborde marginal socavado mediante fu 

04a o cinceles pequeñoe y filosos, la instrumantactIn depender& do 

14 resistencia del t4J149 ~tal y la oxtolnot4n de lo corles. 

Le cala oclusal vena por 14 morfologts y anetomla de ls sus 

porilcie oclusali Po forma del contgrOP 4.r4 incluyendo los film 

res 494dal retentivas!  feS4S, surcos de del4r1"9410 y todos les 1g 
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nas cariadas. 

Los puentes transversales u oblicuos bien desarrollados sin ca-

ries que los socave, no se cruzan o incluyen en la preparación. 

Si el reborde marginal está intacto se puede emplear una fresa 

de cono invertido del número 35 en la fosa o fisura oclusal, a una -

profundidad de 0.5mm. del límite amelodentinario, se puede penetrar 

en el reborde marginal con la acción de socavado. 

Se pondrá cuidado al atrav esar el reborde marginal para no da-

ñar la cara proximal adyacente. 

Si nos encontramos una caries profunda que ponga en peligro la 

pulpa, la caries no debe de ser eliminada hasta que se haya estable 

sido un escalón gingival; lo cual puede ser realizado con la misma 

fresa de cono invertido, quedando por debajo del borde libre de la 

encia proximal, con profundidad suficiente como para sobrepasar el 

contorno con el diente adyacente. 

L4 preparación oclusal de la cavidad debe quedar extendida a -

todos los Surcos y fisuras y la cola de milano puede ser realizada 

con una fresa de cono invertido del número 36 6 37. 

Después del desarrollo de la cara oclusal se terminan las ca-

jas proxlmeles con cinceles pequeñOs bien afilados, 1.90 árigulOP axm 

LovestIbuler y sstoltnguel deben acercarse al fingulo recto. 

b40 pOrodo0 Yestlbui4f Y U-Aquel deben diverger 4 cervical, a 

gUíe1140 la yema externa del diente, basta llegar a una zona de 41,1, 

OPlimith 

11 1~4,44 geir-00. podrh eliminarse egn treses redondas 9 ed°kt 

01144 pare g919car 4n rePOrtmlent9 9 14D4 hago hlterm*día antes de 

aplicar le 4ffiell4P4 4e pisto, 
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Todas las paredes de la cavidad deben ser terminadas con fresa 

de fisura para eliminar los prismas del esmalte sin sostón y dejan-

do los ángulos redondeados para una m.,!jor adaptación de la amalgama. 

La preparación debe incluir todas las zonas con fallas anatómi 

cas Lanphire e Ireland recomiendan in:luir los surcos de rptención 

axiovestibular y axiolingual, ya que ayudarán a la retención de la 

restauración y la reducción del corrimiento de la amalgama de plata. 

Se puede emplear una fresa troncocónica del número 700 para --

formar esos surcos, sin debilitar las paredes de esmalte. 

La retención y resistencia de la caja oclusal se obtiene con 

la cola de milano y el contorno general. El ancho de la caja oclu-

sal debe ser aproximadamente la mitad del ancho de la cara oclusal 

bucolingualmente, sus paredes deben converger ligeramente a medida 

que Pe aproXima al borde cavo superficial con ligera retención en 

la dentina a nivel de la pared pUlpar. 

Esta pared palpar debe ser plana con ángulos redondeados para 

poder recibir la amalgama de plata. 

En la caja proximal se pueden tallar ou:1 surcos de retención 

buceaxiai y lingueagtel en 14 dentina, desde la pared 041(4%101 0,,  

PlUaalmanta 4 los inqules pUlpuaxioltn9ual y pulpoaxiobucal, P4090,,,  

POICtIV4MOntO, 00t94 surcos deben ser redondeados para permitir una 

mayor adaptabilidad de la amalgone  a  eso',  zonas retentivos, 

ha profundidad de la caja proximal axialidente debo Por aproxt 

e4damente 1 mm, desde le superficie proximal externa del diente en 

los 4ngulos cavosuperticialea bucal y linyual, 

jo reC9ffite044 que t4nbten 14 psi A04 axial sea convexa, 0:141Ww 

POWW1140  4 14  cORY4444d do la 14Perf1cte externa del diente, 

rn tocIn 01 tallado  de 14 	V14411 de 
	a 5.  ,1 1 4e puede emplear 

  



40 

la fresa de gota del número 331, 332 có 332L para formar la parte o-

clusal y la proximal de la cavidad obteniendo ángulos redondeados. 

Para realizar una preparación clase II se siguen los principios 

establecidos por del Dr. Bleck que son los más aconsejables, aunque 

por investigaciones Gilmore y Eames los ha modificado, como en la re 

ducción dimensional de la cavidad usando fresas pequeñas con mejores 

m6todos de precisión en el corte de los tejidos. 

Incluyendo todas las fisuras de la cara oclusal, evitando resi-

duos de caries pero con el ancho mínimos  

La porción proximal y la restauración debe ser relativa por si 

sola, siendo determinada su forma por la morfología del diente veci-

no. 

Le preparación será llevada en eentido veatibular y gingival -

hasta zonas en que la limpieza sea por medio del cepillo dental. 

La forma proximal será convergente ligeramente a oclusal alguien 

dd la forma vestibular y lingual del diente, 

01 ~terne de le cavidad  00 determinado por el tamaño de le 91 

risa, la necesidad de listen:316n por provenci6n y la anatomia oclusol 

del diento, un corte excesivo deblitter4 el «ente y le restourociln 

flnelr 

el bordo Onglvol do le cavidad debo llegar por debajo del bor-

de libre del tejlde blando pene. 

Cota cavidad debe ser conservadora poro uno duracth proloneode 

de &e rootouroct6n. 

Properacth do Cavidades de Tercera Clase 
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Cuando la caries existe en los dientes anteriores primarios la 

preparación de clase III, que es la más común que se presente y que 

es necesario que lleve una cavidad accesoria que sirva de retención 

al material de obturación, ésta se podrá hacer por palatino y si el 

niño presenta una boca muy pequeña, se puede hacer la cavidad acce-

soria por bucal, al igual que en los dientes inferiores. 

Dicha cola de milano debe estar limitada dentro del tercio me- 

dio y dar a la pared axial una convexidad similar al contorno exter 

no del diente para asi evitar una exposición pulpar. 

Cuando las are.» afectadas sean amplias, abarquen el tercio -

cervical de los dientes anteriores tanto superiores como inferiores, 

es preferible colocar las resinas compuestas sin embargo, cuando és 

tal; no se puedan colocar adecuadamente, podremos realizar la obtura 

citon con bandee, las cuales se adaptan al clintet  luego se remueve 

la caries excistente y se coloca una base de oxido de zinc y euge--

nolo  dicha banda a de cubrir la cavidad que dejó el proceso calloso 

y debe de adaptarse bien en su parte gingival e incisal0  Ss más 

frecuente el uso de amalgama en la restauración del canino, donde , 

tendrán que llevar una retención adicionel que nos proporciona la 

cola de milano, 

hn cotas cavidades Pe tendrá que tomar en cuente la protección 

de tejido dental a lo m6simo, el aspecto eet4tico tan importante y 

el instrumental adecuado poro realizar lee cavidades lo mejor posi-

ble, con una froge de nhero 33 in de cono Invertido que muchae 

ces nos d6 la forma do lo cavidad y nos proporciona una buena retal) 

ct6n tomando on cuenta loa principios para tallar una cavidad en 

diente permanente, 

hn cervical la proporaciln tendrh ove llevarse hasta gingival 

para romper el contacto con al Monte adyacente, 

boa caras 14091441 y veet4bul4r da 14 nree4r4C1In deben per re 

cortadas basta eaPelte SOPO y firme, sin dejar 4nculna retenthich 
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Preparación de Cavidades de Cuarta Clase 

Estas preparaciones se realizan en dientes anteriores cuando la 

caries es muy extensa y afecta el ángulo del diente. 

Aqui se realizan restauraciones totalmente estéticas usando re-

sinas compuestas o coronas de plástico prelormsdas, bandas ortodónti 

ces inoxidables y coronas de acero inoxidable. 

Preparación de Cavidades de Quinta Clase 

Estas preparaciones se realizan muy parecidas a las de los dien 

tes permanentes. Para asegurarse que la pared gingivel eet4 libre 

de destrucción de estructura dental descalsificade. 

Al aislar el campo operatorio se usa una grapa Ivory del número 

00'para retraer los tejidos labiales o bucales. esto facilitará la 

condensación y el excavado,  

Se deberá de usar una base protectora, Puesto que las varillas 

del esmalte se dirigen incisa' y oclusalmente en las pieza* Prima—

rias y no es necesario biselar la superficie cave..gingival• 

Esta C040111 se reelige en vestibular, palatino o lingUal de 

todos 100 dientes; cuando existe cortos por desaeoot mal cepillado 

o deficiencia. estructurales del esmalte, 

Primeremente ea ven COW manches blanquecinas que se ven obsw 

cureclondo y formando la cavidad Al deemoroneroe el ~Alto. 

giste soné gingival es muy sensible debido 4 14 cercanío di le 

pulpa, por 14 diemlnuci6n del espesor del esmalte y dentina en *s= 

te nona. 

4114 se uml froms PeOeflas de hola de diamante 401 a/mere 

494 pera remover 14 series pudiendo heces-  4n4 00.enst4n POR un cono 
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invertido. 

La extensión preventiva se realiza con una fresa cilíndrica eli-

minando todo el esmalte cariado y descalcificado, sin destruir tejido 

dental en exceso, quedándonos una cavidad pequeña para una obturación 

con resina o cemento de silicato. 

En caso de usar amalgama de plata, se llevará el borde de la ca-

vidad por borde gingival por debajo del borde libre de la encía. 
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CAPITULO VI 

RESTAURACIONES CON tUiALGANA DE PLATA PARA LOS DIENTES 

PRIMARIOS 

Amalgama: Es el material de obturacin quo más se usa en odon-

tología por su fácil manipulación y empleo. 

Nos proporciona restauraciones muy satisfactorias para los dien 

tes primarios y permanentes; cuando se lleva a cabo adecuadamente la 

preparación de la cavidad, el aislamiento del campo operatorio, la a 

daptación de la matriz (cuando es necesario usarla), condensación ta 

liad() y pulido de la obturación. 

En niños es mas frecuente usarla en dientes posteriores que an-

teriores, ya que se cuenta con otros materiales más estéticos del co 
ler del diente, 

40 amalgama es una composición de mercurio con otro material 

una eleecl4e de metolost que se hace a la temperatura ordinaria, mo, 
liando el mercurio con partículas de metal o aleación finamente diml 
did40. 

ha amalgama de plata tiene algunas ventajas sobre la *malgama 
de cobro, ye qUe esta IMMO, tiene un endurecimiento lento y loa ej 
tudioe raelioccoe por Ourou Old=Otandaro demuestran que la ameloamo 

do cobre sufre controccionee de ha a 6,0 micronoo por cm. en 24  bro* 

La omelgama do plote es una mole de plato y estaño, con pan 

hae centidedos de cobra y Bine. 

LA eleeción set prepara genorolmonto limando o corten«,  en lamí* 

nti14§ muy 4eluedes un lingote. Lee limeduree se venden en polvo 9 

pueden incorporarse en granos pero su meyor fectitdo4 de manejo, 
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Se recomiendan las aleaciones de grano pequeño, o acuellas que 

el ser trituradas se vuelvan de grano pequeño, ya que dartin cualida 

des superiores a la restauración final. Las restauraciones de amal 

gama preparadas con aleaciones de grano pequeño son mas faciles de 

adaptar a las paredes de la preparación de la cavidad, tienen mayor 

fuerza hasta 24 horas después de su colocación, y proporcionan una 

superficie mas lisa y resistente a la correción. Una propiedad adi 

cional, especialmente ventajosa en la práctica del odontólogo, es 

el endurecimiento más rápido de restauraciones de amalgama hechas 

con aleaciones de grano pegue4o. 

La amalgama de plata es una aleación de cuatro metales y el — 

mercurio, la concentración y función de éstos metales es la siguien 

te. 

PLATA$ 65 por 100 como mínimo. 

Aumenta la fuerza, expansión, resistencia a opacarse y 

disminuye el flujo. 

EsTAÑOs 25 por 100 como mínimo. 

Aumenta la facilidad de amalgamocihe disminuye 10 e 

panoilo y disminuye lo fuerzo. 

cohns 6 per 00 como m4stmo. 

Aumente 14 4,11)44511)4# aumenta 10 fuente, disminuyo el 

flujo, componga 1,0,1014100 do fOríciwth y 014n039# 

00 2 por 100 COPO Mblimb 

Po 41PaPth IIMp44 durante PrAPQ1P4 tle tabric4PY4141 
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El éxito o el fracaso de la obturación con amalgama depende de 
la manipulación de la aleación, por la expansión debida a la humedad 

de la cavidad bucal o la contaminación con la saliva. 

Los pasos a seguir al manejar el material pueden dividirse en: 

1.- Proporción. 2.- Trituración. 3.- Condensación. 4.- Ta 

liado (anatomía). 5.- Pulido. 

1.- Proporción: La aleación de plata está amalgamada con mer-

curio.para producir un metal plástico que se endurece al asentarse. 

La proporción de aleación a mercurio usada es un factor importante - 

al determinar el éxito clínico de la restauración. 

si no se utiliza suficiente mercurio, la fuerza de compresión 
de la amalgama será alterada, y será difícil lograr la amalgamación 
adecuada. 

Si se usa exceso de mercurio, se reducirá la fuerza final de 14 
amalgama y sufre expansión. 

Generalmente el fabricante recomienda la amalgamación inicial 
aproximadamente cinco portee de aleación por ocho de mercurio en pe 

eco 

00 expr1m0  01 exceso de mercurio de le Maga antas de colocarlo 
en la cavidad proporada y apto ea comploto con una praal.6n de condes 

aaci6n adecuada durante el empacador 

hstaten cuatro miptodoa de proporciónp 

A," POM PI operador puedo pesar el mercurio y la aloacl4n 

en uno balanza apropiada. Aunque ¿ata método ea proclao es poco cog 

Vont000  Y muy lente y el auhatituido por et:00 144440. 
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B.- Dispensadores mecánicos: Existen dispensadores para mercu 

rio y aleaciones en polvo. La precisión de latos dispensadores está 

dento de los limites aceptables, lo que permite al odontólogo selec-

cionar la relación entre aleación y mercurio que estime conveniente. 

C.- Granos pesados previamente: Los granos pesados previamen-

te son extremadamente precisos y se utilizan con dispensadores mecá-

nicos de mercurio. Para lograr la proporción adecuada los granos y 

el dispensador de mercurio deberán ser del mismo fabricante. 

DI— cápsulas preparadas previamente: Se han introducido al -

mercado unas cápsulas de plástico desechables que contienen mercu—

rio y aleación precisamente proporcionadas. Al manipular la cofia 

di la cápsula, los contenidos se acercan entre si inmediatamente On 

tea de mezclar, si hay control de calidad de parte del fabricante, 

éstas cápsulas serán las que proporcionen la relación más consisten 

te entre mercurio y aleación. Además al ser desechables las cápsU.! 

lao son cómodas y de fácil uso: su mayor desventaja es su precio -

bastante elevado, 

2.- Trituración: 	función es tener una unión o una mezcla 

las partículas de la aleadin con el mercurio. 

Enlaten dos tóoniceo para la trituraCin de la aleeci60 y el 

mercurios 

vanuall :on mortero y M400 de MOrt0V0 o plot$10, 

Chicni Con /0441$14M4,4roPie 

5.echnieam0Pt4 so  obtiene una  omoWro e,ln uno conolotoncto 

mas UntfoKmo, cr/0 buenas cuoltdodes poro a'a odOpt44601 y t4114do, 

con una io:eenodo eatobilid4d dtmenoionol. 
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Si no es triturada adecuadamente la amalgama tendremos una mar-

cada pérdida de resistencia con futuras fracturas de la restauración 

bajo la presión de la masticación normal. 

Si la trituración es manual muchas veces tenemos una amalgama -

perfecta, dándonos una mezcla lisa y plástica. 

3.- Condensación: Despues de triturar la amalgama, deberá de 
ser colocada en una tela limpia (manta) para exprimir y se deberá ex 

traer el exceso de mercurio con presión de los dedos. Después de ex 

primir, se colocan en la cavidad preparada pequeños incrementos, uti 
limando un portaamalgamas y se condensa. Al determinar el éxito fi-

nal de la restauración de amalgama, la condensación es tan importan-
te COMO la trituración. Es necesaria la condensación adecuada pare 

lograr fuerza méxima, buena adaptación marginal, resistencia a la - 

corrosión y pulido liso. 

La eliminación del exceso del mercurio, a medida que programa 

la condensación, producirá aumento de fuetea de le restauración fi-

nal. 

S* recomienda que la punta del condensador Sea una cuarta parte 
del tamaño de lo'covldod y que el empacado del,  material no sea fuer. 
te, Pebido PI tembo de la cavidad en los dientes primarios quo son 
monos profundos y mas estrechos. 

Ya lo omoluoma molado debo ~roa en tras minuto, doopu6o do 

su trlturoción para que la fuerza final de la restauración boa oda. 

quedo y no oo dificulte eliminar el exceso de mercurio o material, 

It ae llegara e contaminar por lo humedad de la boca'  hace re 

&colón le Amalgama con el zinc produciendo un gas hldrocjonado que 

produce butum de vacío dentro de la rectouraci40 reduciendo su 

fueren de comeresibn, 



49 

Habiendo más expansión la restauración sobresale de las paredes 

de le cavidad, quedando desajustada, lo que provocaría el acumula--

miento de bacterias y restos alimenticios iniciándose una caries se-

cundaria. 

Por eso se recomienda una aleación exenta de zinc que eliminará 

esta expansión, pero la restauración final será opacada. 

4.- Tallado: El tallado será basado a la anatomía de cada pie 

za dental, para evitar que se debiliten los márgenes de la restaura-

ción, reduciendo el volumen de la amalgama que dificultaría el puli-

do. 

Cuando se tallan molares primarios, los surcos intercuspideos 

deberán ser poco profundos, conformándose a le anatomía original de 

la pieza. Tallar en profundidad tienden a debilitar los márgenes de 

lo restauración, reduciendo el volumen de la amalgama y dificulta el 

pulido, Los surcos de desarrollo tallado° en profundidad producen 
concentraciones de tensión perniciosa en la sUperficie oelusal. Los 

bordes marginales deberán ser de tamaño conservador y no deberán es«. 

ter en contacto oclusal excesivo, peapu‘a de tallar la anatomía de-

ber4 localizarle con paPel de articular, la Presencia de puntos alp. 
tea. 

Al terminor 01 tallador no deberá gruñirse la amalgama pera 02 

tener suavidad, bolo hasta después de haber pasedo 48 horas, compro 

bando el mirgen gingival con explorador en caso de cavidades compuu 

tea pare eliminar- excedentes. 

ovis Pulidos Lao renio ecionea deben ser cuidedoeemente pulí* 

das por rasonas estéticas, pare limitar le cm-1'0014n y  do oso ~lo 

prolongar su vida y para rsovdr concentraciones do tensión oclusol 

que pueden resultar nocivas, 
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En el pulido final se pueden utilizar piedras de carburo, dis-

cos de hule, tiras de papel de lija que se pasarán interproximalmen 

te sin generar calor; ya que ósto llevaría al mercurio a la superfi 

cie y debilitaría la amalgama. 

El brillo final podría darse usando polvo de piedra pómez con 

agua o gliserina y una copa de hule para darle buen pulido a la pie 

za dental. 

La amalgama tiende a deslustrarse y pigmentar la dentina por 

presencia de mercurio y otros metales; en excelente conductora de 
cambios térmicos e impulsos eléctricos, por lo que se usan las bis-

eles para proteger la pulpa de aptos cambios. 

La acción galvAnica dentro de la obturación produce una difu-

st6n gradual de iones Metálicos en la dentina, y que con el tiempo 

dañan le pulpa dental. 
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CONCLUSIONES 

Se debe tomar en cuenta que el paciente que sn presenta al con-

sultorio dental, es un organismo y no un aparato estomatol4ico, por 

lo que el estudio clínico deberá llevarse a cabo de un modo generali 

zado y posteriormente se efectúa el estudio de la cavidad bucal. 

Al niño se le debe de cuidar d»sde que se encuentra en el seno 

materno y ya después fuera de al, tener las suficientes consideracio 
nes. 

Desde luego que los niños no saben nada referente el consulto-

rio dental, por lo cual se deberé tratar al niño como un amigo, y no 

como al ser que en cualquier momento que se le provoque dolor, ya -

que no va a estar 0gusto con nosotros y no va a querer que se 1e cu-

re en ningún momento. 

Hablando bucalMente, si nuestras piezas dentarias temporales se 

encuentran en buen estado, nuestras piezas permanentes o de nurstra 

segunda dentición, no tienen porque sufrir alguna anomalía, ya que 

140 piezas de  la primera dentición son las gUe dan la pauta a lea 

Piezas permanentes, por ego es recomendable salvar los dientes tempq 

roleo hasta donde sea  posible, 

Ll conocimiento do loe distintas et4pee por los que 4tr vteee 

un dienta en su formeci6n, oot como 140 diversas células que  lo coB 

ponen nos eyudorí poro una bueno rootourocl6n. 

1+4 operat=oria dental nos dice todos loa lineamientos en le ola 

boracth do une 4454444 en dientes tomporeles con el fin de estorml 

n4r (o440 140 C41101§ sin desgastar tejido sano para uno buena mi. 

tourociln, 

44 41$419m4 40 Plata  40 110404o a 11T et material de obturo,, 
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ci6n mas usado quizá por su fácil manipulación y su bajo costo. 

Ast como por los buenos resultados obtenidos tanto en la restauración 

de dientes temporales como permanentes. 

En este trabajo se ha tratado de hacer una pequeña síntesis de 

lo que más se asemeja al trabajo en el consultorio dental con respec-

to a los niños, por lo cual si este trabajo se enfoca a los pequeños 

es porque se necesita cuidarlos en todos los sentidos ya sea bucalmen 

te como en todo su organismo. 
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