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INTRODUCCION 

La odontolog1a pediitrica interviene de manera vi~ 

tal en el desarrollo dentario del joven paciente, con la col.Q 

caci6n de conservadores de espacio naturales para los futuros 

dientes permanentes y con la formación, en el nino, de una 

actitud positiva con respecto a la salud bucodental. 

Para el dentista cuya especialidad es la Pediatr1a. 

la pr6ctica general estará orientada principalmente hacia 

aquellos problemas que conciernen de manera especifica al ni-

no; mientras que para el dentista de prictica general el cui-

dado del nitio sar6 parte illlportante de su pr6.ctica diaria. 

En el trabajo que preaentar6 a continuaciOn no tra-

tar6 de abarcar todo• los aspecto• de la odontopediatria, --

liaitar6 a la• facetaa de la operatoria dental en lo que tie-

lle que ver con la denticiOn temporaria y peraanent.-. del nitio; 

deacribir6 con detalle la preparaciOn de cavidades, aplicando 

el porqu6 de la• variantes a las normas aceptadas; enu:aerar6-

indicaciones y contraindicaciones y motivos para su éxito o -

fracaso. 

La operatoria dental constituye apenas una parte de 

la atenci6n de la salud dental del nino, la cual no puede es-

tar separada de la epidemiolog1a, el diagn6atico y el plan de 

tratamiento, el manejo de la conducta y ol cuidado prevcnti--

vo. 



Bl deber del odontopediatra ea luchar continua .. n­

te para mejorar el tratamiento, que e• uno de lo• aepectoa -

mil• importante• sino el mlls de la odontología de hoy en d!a­

y del futuro, y la ~nica manera de resolver loe problemae de 

salud bucal en el adulto, es el de empezar con el cuidado -­

dental de loa ninos. 



CAPI'l'ULO I 

HJ:STORIA 

LOa coaienzos de La odontopediatr!a. 

ya a mediados del siglo XVIII, aunen, entre otros, -

seflalaba la necesi.dad del tratamiento infantil e incluso de -­

los dientes temporarios, pero es probable que sólo algunos po­

cos hayan tenido el muy dudoso "privilegio" de recibir loa tr,! 

tamientos dentales de aquellos tiempos. 

Los prillleroa indicio• de una atención odontológica-­

social de nii'loa datan de 1610, y se encuentran en los trabajos 

de Delabarre, profeaor de enferm.edadea bucales en la Univerai­

dad de par!a, dentista de la Corte y, adelllila, de loa orfanato• 

auperpobl.adoa de Par!a. Su publicación sobre "M4thode nature -

lle de diric¡¡ir l. 'arr•ng-ent dea denta" contiene alguna• indi-, 

cacione• para la 1uperviai6n del recallbio dentario que toda -­

vía tiene validez. 

oo lo• miimos probl ... • ae ha ocupado tinderer (Ber­

lín, 1848) en fonia extensa en aua escritos. Ea sorprendente -

que sólo sobre la base de sus criteriosas observaciones diera­

ya entonces indicaciones precisas sobre las distintas posibil1 

dadea de crear eepacio para loe dienteu permanente& en orup -­

ción, sea por desgaste o por extracción de diontee temporarios 

contiguos. "La regulación dirigida do la erupción dentaria", -
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segón Botz, tuvo a»í sus primeros antecesores. 

Lª atenci6n odontol6gica de nif'ios escolares fue re-

comendada en el ano 1815 por oe vergani, en Italia, en 1852 -

por Talma, en BrUsel.as, en 1890 por ROese, en Friburgo, y por 

otros más. 

A partir de mediados del aiglo panado aparecieron -

en Europa varias estadísticas sobre dientes enfermos en j6 --

venes, o sea en escolares y en reclutas. LOs resultados con -

cordantes, reveladores de que casi el 100>' de ellos tenian 

caries, deberían haber alertado a loa poderes ~blicos y a la 

poblaci6n para tomar medidas a este respecto. i.aaentablemen-­

te, poco ara loCJle entonces podia hacerse de l!l8nera aiatemátJ: 

ca para mejorar la situación. Sólo •e publicaron conaejos ge-

neralea y unas recomendaciones poco precisas acerca de la hi-

giene bucal. 

El r'pido auge de la in4uatrializaci6n y la pauperJ: 

zaci6n de gran parte de la poblaciGil obligaron a establecer -

un nuevo orden social, introducido en Alemania por Bis11111rck -

mediante las leyes del ano 1870 y por la ley de seguro social 

de 1881 • En suiza, la "Ley de i>'bricas• de 1877 y la ley de-

seguros contra enfermedades y accidentes (KUVG) de 1911 mejo-

raron las condiciones sociales. Virch0'4, que como politice se 

interesaba por cuestiones sociale~ o higiénicas, recomond6 en 

1869 encargar a especialistas el cuidado de la salud en las -
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e•cuel1a.. LO• proble111111• principalee de la higiene escolar en 

aquello• tieapo• se centraban en la lucha contra parlleitos,­

en eepecial los piojos, y en loa exllmenes de la vista y el -

oído de los alu11111oa. 

x.a odontología estaba todavía en pa~les 'i fue 

ejercida principalmente por "ti.radentes• ambulantes en laa -

ferias. 

En Zurich, a principio• del siglo pasado, algunos­

a4§ciicoe e•tablecieron con aua propio• medios "consultorios -

de pobres", y desde el al'lo 1866 tambUn algunos dentistas -­

trataron gratuitaaente a la gente sin recursos. 

!l eetudio odontoldgico en Universidadee europeas­

•dlo coaenao a partir de 1881, cuando la "Eic::~ Dentairek de 

Ginebn inaugurd su• cureoa. 111 el ano 1884 se fllnd6 en t.eiR 

zig la priaera Facultad odontolóeJica de Al .. nla. Sn las --­

grandes ciudad•• al.-naa ejercían dentietaa norteamericano•, 

cOllO Millar, en Berlín, pero tambi•n lo hacían profeaiona -­

lea al ... nea que había cursado sus estudios en Estados Uni -

dos. 

El XX congreso Odcntol6gico MUndial de Chicago, en 

1893, trat6 el problema de la caries en jóvenes y recomond6-

exámenoe dentales colectivos. Un afio deapuéa, en Copenhague, 

los odontologos publicaron una reaoluci6n que ser~labo el --
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car•cter epid~mico de la caries y exig!a, como 1.ae medi.daa -­

más eficaces para cOllblltirla, el e•ctarecimiento de la pobl•­

ci6n acerca de la higiene bucal racional y el tratamiento 

odontológico gratuito para los n if\os indigentes. Rsll reaolu -

ci6n fue transmitida a las Comisiones de Higiene Escol.ar pa-­

ra su adaptación ulterior. x..a sociedad Odontológica Suiza, -­

fUndada en 1886, declaró como uno de sus finee: ucumplir con­

las tareas preventivas y sociales de la Odontologia". 

En Al ... nia •e considera a Jessen coll!O iniciador 

del servicio odontológico escolar. En su consultorio particu­

lar en Estra•burgo, trató desde el afio 1885 a los reclutas y­

escolares de manera gratuita. En octubre de 1902, des pu~• de-

11111cha• dificultades, pudo abrir la pri.Aera Clínica Dental Es­

colar, anexa a la policl!nica Universitaria. Pronto aiguie -­

ron otras fundaciones de cl!nic•• dentales escolares eia die -

tinta• ciudadee de Europa. como •U• actividades deb!an llmi -

taras a tratamientos policl!nicoa, esas instituciones resul-­

taron poco satisfactorias en el sentido medicosocial. Y pron­

to surgieron las críticas de renombrados odont6logos (por --­

ejemplo, Kantorowicz y Stoppany}. 



CAPl:'lULO 11 

METAS DEL ODCllJTOPEDIA'l'RA 

Objetivo: 

En ia odontopediat.r!a la meta principal e6 el de 

preservar la integridad de las piezas caducas, para que se ma,e 

tengan en funciones normales y ocurra la exfoliación natural,­

LOgrando esta meta se tiene la satisfacción de saber que na -­

utilizado todos sus conoc:imientos para preparar el caaino para 

la erupción de piezas permanentes sanas, que asumirán el lu -­

gar que lea correspcnde en loa arcoa dentales, contribuyendo -

as! a la aalud general del nitlo. Al perder prmnaturamenta cuaj. 

quier pieza primaria •• podria dal\llr da manera tz:aacendente y­

dU%adera la dentición per .. neate. 

1111 loa nitloa loa eleaentoe de la dentición primllria­

deberlln permanecer sanos por un periodo que va desde loa seia­

aesea de edad aproximadamente haat.a loa ll anos, cuando los -­

caninos superiores caen, en el curso normal. Durante este pe -

ríodo de unos ll atloe loa dientes están sujetos a viciaitudes­

de abrasión, atricci6n, t.raumatiamoe y caries, al igual que -­

lo es Un loe dientes adultos. 

l\unqu<l, en cierto grado, en loa piezas individuales­

difiere la anntom!a, la dentición primnria funciona y r1e asem2 

ja superficialmente a la adulta. Sin t11nbargo, a causa de la --
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i!lllllldurez del nirlo, diferencias en la anatomía dental y el ao­

mento de exfoliaci6n, el enfoque de varios procedimientos si•l 

lares para adultos. Indudablemente, algunas decisiones sobre -

restauraciones son muy difíciles de tomar1 tal vez sea lo me-­

jor recordar que deben tratarse las piezas de los ninoe en fuE 

ci6n de lo que ea mejor para el nino, y no en fUnci6n de lo -­

que es mlla fácil para los padrea o para el adont6lago. :r..a PLA­

NEACICli DEL TRAT1iMIENTO, por lo tanto, no es siempre un proce­

so simple, y laa variables que entran en la decisión que toma­

el odont6lago son muy numerosas. 

UTAS DBL ODCltTOt.OGO. 

Deber4 aponerse -tas adicionales para tener cbito­

en loa tratamientos restaurativos en piezas infantiles, debe -

eaforzarae por cOllprender y apreciAr las necesidades del nino. 

Deber4 utillzar su ti-po y esfUer&o para informllr a los pa -­

dre• y a los nif!Os en au consultorio y en su comunidad sobre -

el valor qua tiene el preaervar la dentición primaria y la deE 

tici6n permanente incipiente en los ninoa. 

Edades en las cuales se llevan a cabo con mayor ~xi­

to loa tratamientos restaurativos. LB madurez del nino influye 

en ciertas medidas en la edad en que pueden hacerse buenas re! 

tauracianea. Aunque muchas odontopodiatras sugieren que loa -­

ninos sean observados para exámenee dentales ordinarios a eda-
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de• tan tapr•na• como a los 18 me••• r¡¡eneral.Jaente es a lo• -

do• o tres anos cuando se iniciardn los cuidados de reetaur•-

ci6n. LOs ninos que han seguido la costumbre de alimentarse -

con biberones endulzados hasta los dos a~os necesitar~n llll'la -

tempranamente estos servicios. 

otras ayudas para DIAGNOSTICO pueden ser: radiogra-

f!as buenas y claras, transiluminaci6n, pruebas de vitalidad, 

e instrumentos de e>ecavaci6n de mano para determinar la exte,n 

si6n de la destrucción y su proximidad con la I"lpa. Esta in-

formación se emplea cuando se decide •i hay que restaurar o -

extraer una pieza pri.aria. No debemos condenar a una pieza -

permanente o primaria a extracción sin antes haber agotado --

todo• los e•fuerzo• para llegar a una evaluaci6a adecuade de-

los hechos dieponibles 1 4!ata •e adquiere usando todos loa au-

xiliare• de diagn6•tico a su di•po•ición. 



CAP:I'l'ULO U:I 

l:XAMJIB CLIR:ICO 
(diagnóstico) 

Aspectos Psicol6gicos1 

oespuás de examinar a conciencia, de diagnosticar 

ponderadamente y de trazar un plan de tratamiento adecuado, 

lograrS111os el mejor servicio dental para el nif\o. r.a manera 

en que este se lleve a cabo durante l.ll primera visita del ni-

!\o con el odontólogo darll el tono de la relación completa que 

tendremos con 61 y con los padres. 

Si el acercamiento es cordial y amistoso por parte-

del dentiata, rl{pidamente se hará aaigo del paciente infanti.l 

colllO tambi6n de los padres. La totalidad del exámen rutinario 

deberll llevarse a cabo con movilllieatos lentos y fluidos uti--

lizando un minillO de instru~to• 519ra evitar alarwir al ni--

!\o. LIS• preguntas del odontól<><¡o y sus afirmaciones deberán -

adoptar la forma de conversación noraal. 

De esta manera se ahorra tiempo y se prepara ade 

cuadamente al niflo y a los padres para el cuidado dental a 

seguir: asegurada la cooperación progresará por etapas el ---

exámen adecuado. 

Equipo para diagnóstico. El nir.o deberá est.llr sen--

tado comodamente en una silla para adultos ajustada naecuada-
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-nte. a au t-no. Adellli.a del foco dental y la jeringa de ai­

re, tmicamente se necesita un espejo de frente y un explorl!-­

dor de iogulo recto. S6lo estos instrumentos tendr~ que es-­

tar en evidencia al comenzar el examen. Si el nil'\o es curio­

so deberemos explicarle el nombre de cada instru:::iento. Exa-­

men del nil'lo. Tomando en cuenta que en l.a raayoria de los ca­

sos el primer contacto es con los padres, tendrelllOs tres ti-­

pos de citas para examen que pueden considerarse normalea: 

El examen de urgencia eatl!!o general.mente limitado al 

reemplazamiento de la herida y se disel'la b6sicamente para ll~ 

gar a un diagnóstico inmediato que l.leve al tratamiento r6pi­

do y a la el.i.mi.naci6n de la queja principal. 

Bl ex-n periodico o de recordatorio ea una seai6n 

de continuaci6n, después de una sesión inicial de examen com­

pleto. Su meta ea ponderar loa cambio• que han ocurrido des­

de que ae terain6 el tratamiento anterior. El examen per1od.i 

co se realiza en la mayoria de casos cada cuatro o seia me aes. 

El disel'lo siguiente ea un ejemplo de la conciencia con que d~ 

ber1a hacerse un examen completo. 

l. Historia del caso. 

al Queja principal del paciente. 

b) Historia prenatal, natal. poenatal y de inf:r.ncia. 
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2 • Exaaen Clínico. 

a) Apreciación general del paciente 

b) E:Xamen bucal detallado 

c) EXamenes suplementarios y prueba• especiales 

3. Diagnóstico. 

a) Resumen de todas las anormalidades, su naturaleza 

etiología e importancia. 

HISTORIA DEL PACIEH'l'B. LB historia del paciente de -

odontopediatría puede dividirse en1 estadísticas vitales, his­

toria de los padres, historia prenatz11, e historia posnatal y­

de lactancia. 

Las estadísticas vitales son esenciales para el re -

gistro del consultorio. De esta infor11111ción el odontólogo o'b 

tiene una visión del nivel social de la familia. Los datos del 

.. dice del nino deben ser anotados, para poder consultarsele -

en un caso de urgencia futura o para la obtención de una info! 

11111ci6n midica adicional. Se registra la queja principal con -­

las palabras de la madre o del nino. Esto puede ser un proble­

ma agudo o sólo un deseo de atención rutinaria. 

I.A historia de los padres proporciona alguna indica­

ción del desarrollo hereditario del paciente. 

1 a historia prenatal y natal a menudo proporcionan -

indicaciones sobre el origen de color, forma y eatruct.ura ano! 
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mal de piezas caducas y permanentes. El odontopediatra 

va loa efectos de las drogas y tranatornos metabolicos 

ocurrieron durante laa etapas formativas de la pieza. 

r.a historia posnatal y de lactancia revisa, 

sistemas vitales del paciente, tambi'n registra información, 

tal como tratatamientos preventivos de caries dentales, 

transtornos del desarrollo con importancia dental, alergias, 

costumbres nerviosas, y el comportamiento del nino y au ac-­

titud en relación con el medio. 

r.a duración y enfoque de la historia depende de las 

circunstancias que rodean a cada caso. En situaciones de ur­

gencia la historia se lilllita generalmente a p1.1ntos esencia -

lea en relación con la lesión que se trata en el 1110m.ento o -

del •l que aqueja al nii\o actual.mente y tambUn a la preae.!! 

ciB o ausencia de enfermedades generales que tengan importa.!! 

cia en el tratamiento inmediato. En la 1118yoria de 101 otro•­

caaos puede ser de gran importancia un cuestionario para hi~ 

torial que se administra personal.Jnente a cada paciente. 

EVAUJACION DEL PACIENTE INFANTIL. 

se hace el examen clínico del nino con una secuen­

cia lógica y ordenada de observacionoa y de procedimientos -

de examen, y de manera sonriente y amnble. En muchos caeos.­

un enfoque sistemático producirll mucha mlls información sobre 
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alg~na enferaedad no detectada y los procesos de eata que un -

m'todo de el&llmen deaordenado. 

En caaos de urgencia, el examen dará énfasis al lu -

gar de la queja y enumerará las ayudas para el diagnóstico 

(ejem. radiografias) que sean necesarias para llegar a un dia,g 

nostico inmediato. En examenes de este tipo no hay procedi 

mientos rutinarios o modelos fijos1 las circunl'tancias del mo­

mento y la cooperación del nino determinará el curso de acción 

a seguir. Sin embargo deberá efectuarse un exámen completo de_! 

pués de que se alivió la afección de urgencia. LO& procedi.nie~ 

tos clínicos para el examen de mantenimiento de la salud in -­

cl.uyen 1110rdidas con aleta y las radiografías adicionales nece­

••riaa. Se coaparan todos loa dato• con el examen precedente -

o inicial, y si ea necesario, se foraula un plan de tratamien­

to. 

Bl ex•-n coapleto deber' ••r una evaloación1 el di.­

aefto •iguiente deauestra •l alcance d• eate exaaen: 

l.- Per•pectiva general del paciente (incluyendo es­

tatura, porte, lenguaje, manos, temperatura. 

2.- E:xamen de la cabeza y del cuello: tamai'lo y forma 

de la cabeza, piel y pelo. Inflamación facial y aaimetr!a, Ar­

ticulación tnmporomandibular. o!doo. Ojos, uariz, cuello. 

3 .- r:xamen de la cavidad l>ucn l: J.abios, roucoaa labial 
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y bucal, saliva. Tejido gingival y espacio sublingual, pala-­

dar, Faringe y amigdalaa, Dientes. 

4.- Fonación, deglución y musculatura peribucal: P2 

siciones de la lengua durante la fonación. Balbuceos y ceceos. 

Forma de la lengua en posición de descanso. Acción mentalia -­

en el momento de tragar. POsici6n de los labios en descanso. 

METODO PARA DIAGNOSTICO 

Evaluación de hechos. Debe haber evaluación critica­

de hechos recogidos con relación al cuadro general y a la que­

ja principal. Frecuentemente los padres dan deficientemente el 

hiatorial. 

En ese caso. Los signos y síntomas clínicos que el -

dentiata ob1erv• ¡¡ar sí milmo tienen IMie fuerza que loa hechos 

declaradoa. Xnterrogar a loa pldrea 1obre el dolor dental no 

aieapre de re1ultadoa satisfactorio•. Sl odontól090 miy • ae 

nudo tiene que hacer excav1cionea en lesiones c•riog6nicaa ex­

tensas para llegar a un diagnóstico y determinar el curso del­

tratamilnto. 

Formulación del Diagnóstico. La historia, el examen­

clinico y las pruebas de laboratorio proporcionarán loe hechos 

esenciales necesarios para llegar a un diagnóstico. oe loa he­

chos rccogidoe, se puede sugerir varice procesos pat6genr,ii, --
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a12t1Que •iempre hay la poeibilidad de que e>Cbte -'• de una en­

fermedad al miemo tiempo. En pocos casos ser6 nece•ario conau_! 

tar a otros especialistas o medico& generales antes de poder -

l.l.egar a un diagnóstico final y prescribir un plan de trata -­

miento. Si las piezas cariogl!!nicas pueden tacharse de la lis-­

ta de loa factores ofensivos, el nino deberé! ser enviado a su­

ml!!dico general para recibir b:a tamiento. 

PLANEACl'.ON DEL TRATAMIENTO 

El tratamiento odontológico acertado se basa en dia;¡ 

nostico exacto y cuidadosa planeaci6n del tratamiento. Deben -

evaluarse tres consideraciones antes de llevar a cabo cual --­

quier tratamiento: urgencia, secuencia y re5ultados probables. 

una •ecuencia bien organizada de tratamiento evita 111\lChos fal-

1oa coaienaoe, repetición de trataaiento, y pl!!rdida de tiempo, 

ener.g!aa y dinero. 

Tratamiento M6dico. cuando el historial y el examen-

1u9ieren que e>Ciete un problema m6dico, el odontólogo deberá-­

con1ultar al ml!!dico del nino para asegurarse de la salud y se­

guridad de este durante el tratamiento. 

Las discracias sangu!neas se reflejan a menudo en la 

cavidad bucal por cambice de color, tamano, forma y consisten­

cia de los tejidos bucales blandos. R,llras veces eetá califica­

do el dentista para ordenar y evaluar pruebas de diagn6etico -
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111~ico muy co111plejas. Esta responsabilidad la as_ume mejor . el 

especialista m•dico, quien puede aconsejar sobre como natis­

facer las necesidades dentales del niflo con seguridad. 

Trata111iento sistem6tico. Frecuentemente, es necea~ 

ria premedicar a niflos aprensivos, espásticos o con proble -

mas cardiacos. Esta premedic:ación deber6 hacerse sólo después 

de consultar con el mádico del ni~o. r..as dosis exactas de -

todas las drogas que se han de usar deberán incluirse en el­

plan de tratamiento. 

La quimioterapia general puede causar cambios en­

los tejidos bucales, que hace más dificiles los trabajos de­

restauraci6n y a veces imposible. El m6dico muchas veces no­

ae da cuenta de que un nifto que tOlllll difenilhidantoína sódi­

ca ba de .. rroll.lldo un tejido gingival altamente bipertr6fi. -

c:o. hte probleu se trata con el. m•dico c:on la esperanza -­

de peder haceree una aubstituci6n de drogas que alivien el -

problelllll y as! seguir el tratamiento odontológico. 

Tratamiento preoperatorio. con una profilaxis se -

hace una evaluación de la suceptibilidad del niflo a la ca -­

ries. Para reducir la caries tenemos varios medios como los­

fluoruros sistemáticos y tópicos, substituciones en la dieta 

y comidas más regulares, sin comer entro horas. Estas medi -

das pueden instituirse, conjuntamente con la eliminaciGn de-



Frecuentemente tendremos que adoptar medidau orto -

d6nticas preventivas conjuntamente con procedimiento& de ree­

tauraci6n. 

Deberá considerarse desde un punto de vista prác~i­

co y odontológico todas las posibilidades de tratamiento al-­

ternadae, tales como problemas de reemplazamiento con pr6te-­

eis fijas o movibles. 

Tratamiento de corrección. Después de emplear todo­

lo anterior empezarelllOs el tratamiento correctivo final. La -

secuencia sigue siendo importante, incluso en esta fase del -

plan de tratalliento. cuando ae eat:Al dando tratamiento correc­

tivo al nitlO, al odontolcgo tiene oportunidad de observar los 

:raallltadoa 1:Se la inatruci6n en higiene bucal que le di6 en --

1.aa viaita• ind.•l••. 

REVISlai DE UN PLAN DE TRATAMIElilTO 

una vez que se apruebe el plan de tratamiento, cual­

quier revisi6n o alteraci6n que sea necesaria deberá ser ex -­

plicada a loe padree y anotada en los registros del nino. Al -

gunae veces el plan de tratamiento correctivo¡ por ejemplo una 

exposición de pulpa patológica e inPospechada, al principio --
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necesitar' la extracción y reemplazada por mantenedor de esP! 

cio. Las revisiones de planes de tratamientos deben ser pre -

vistas en casos de denticiones mixtas, y cuando el patrón de-

crecimiento del nino tiene probabilidad de ser poco corrien--

te. 

En las dos hojas siguientea veremos el diseno de la 
hoja clínica del nino que será la recolección de síntomas mo~ 
fológicos y funcionales aislados, los que ofrecen un cuadro-­
de conjunto sobre cuya base seri necesario prevenir el desa-­
rrollo ulterior de la dolencia, la pro9ramaci6n a largo plazo 
del tratamiento, las medidas tera~uticas inmediatas y las -­
posteriores preventivas. 
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- TECNICAS RADIOGV.FlCAS -

El diagndatico ae define como el arte o acto de re-

conocer la enfermedad por sus signos y síntomas1 ásto• se en-

cuentran en el mismo paciente. Muchos procesos morbosos se 

diagnostican par sus síntomas y signos clinicos, sin ayuda de 

pruebas de labora.torio, biopaias, o radiografías. Con menos -

frecuencia, se deduce el diagnóstico de uno de estos tres úl-

timos medios, como única información. Generalmente uno o más-

de estos medios de infOrmación son combinados con los signos-

clínicos para asentra el diagnóstico cuando el paciente pre -

aenta 1!nto111111 que no son concluyentes. 

En Odontolog!a, las radiografías se utilizan de fO! 

ma habitual con loa síntomas y signos clínicos pera llegar al 

diagnóstico, IL cual casi nunca debe basarse aolaaenta en la-

radiograf!a1 ••ta ae eaplea collO auxiliar. Por otra parte, el 

no utilizar la informacidn radiogr•fica cuando es necesario -

constituye un error tan grande como el de basarse exclusiva -

mente en los datos radiográficos sin otros datos de prueba. 

LB caries dental ocurre en regiones que pueden ser-

vistas cUnicamente, pero la radiografía es un auxili11r im --

portante para su detección. Lao ouper ficies interproximales--

son di ficilcn de observar, a no uer que las superficies de --
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contacto ••t'n muy •eperados: debemoa procurar evitar la 

raci6n de los dientes a causa del tiempo requerido y del trau­

ma. se ha de111Jatrado que la radiograf!a es tnl(s eficaz que el -

exámen cl.!nico para detectar caries interproximal incipiente.­

Incluso la caries oclusal es observada algunas veces, a cauea­

de su configuración, por primera vez mediante radiografías en-

1.a zona de unión dentino-eemalte. 

El nifto enfermo. 

LB& radiografías practicadas en nino no difieren t6~ 

nicamente de las practicadas en el adulto. La conducta a se -­

guir con el nifto varia, aunque muchos de los conceptos ya su -

geridoe p11ra el adulto son aplicables al nifto. Es e~encial una 

conducta no tolerante equilibrada con la paciencia y el inte -

r••· El p11ciente joven no e8ta acostumbrado al ambiente que le 

rodea, y de ahi •u• temor••· su boca ea má• reducida que la 

del adulto, aunque la zona radio9r,fica de interee pueda ••r -

mayor. El equipo radiográfico y en particular la colocación de 

la pelicula intrabucal pueden ser muy dif!cilea. r.a reacción -

del nifto preadolescente frente a la consulta del dentista se -

relaciona probablemente con locpe ha oido en su hogar. 

Anteo de iniciar la exploración es importante efec -

tuar algunas reflexiones lanzadas como por casualidad. No es -

posible luchar con un nifto y esperar a obtener resultados ra -
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diol6<,¡icos satisfactorio&. No hay que comprometerse eaple•ndo 

películas intrabücales pequenas que no ofrecen posibilidad de 

poner de manifiesto una zona de cobertura razonablemente ex -

tensa. 

Es de esperar que la primera. experiencia del niflo -

con la consulta del dentista no sea de carácter urgente. r..a -

introducción del nif'\o a la radiografía debe tener lugar dura~ 

te su primera vi.sita, moment.o en el cual podrá faimiliarizar­

se con su nuevo ainbiente. Esta actividad no debe realizarse -

con prisas, ni el niflo debe valorarse negativamente en cuanto 

a sus posibilidades, diciendole, por ejemplo: "deberías apre­

surarte a morder" 6 "debes sentLr un poco de náuseas" • Hay -­

que persitirle manip1.lar la película y estimularle a que col,g 

que el dispositivo en su boca. Zl aparato de rayos X debe co­

locarse en poaici6n apropiada cerca de su cara, pero ain •i -

tuar ].a pellcula dentro de la boca J no ae intentad que el nj, 

fto pequel\o se adapte simul~neamente a dos o más nuevas cir -

cunstancias. Si se instruye al nifto con respecto a los eoni -

dos, puede oir el ruido de la cabeza del tubo, cuando éste r~ 

cibe la corriente eléctrica. 

uno de loa problemas al tomar radiografías en nif'\os 

en la estabilización de la placa: en lo posible ento ae logr! 

rá por medie de la presión oclusal con un sostenedor de pelí-
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cula radiogrllfica. (para la exposición usar delantal de plomo) 

nonas RADIOGRAFICAS .-

!'rimero se tomarán las radiografías más sencillas, -

dejando las mlls dif!ciles para el final. Esto quiere docir que, 

primero, se harán las tomas oclusales anteriores del ma;cilar -

superior, dejando para el final las p<iriapicales mola reo del -

maxilar inferior y las radiografías bite-wing (radiografía que 

se tenia con una película especial provista en su parte media -

de una aleta y que permite mostrar simultáneamente la mitad CE 

ronal del arco dentario superior e inferior. 

i.as técnicas radiográficas que describimos en este -

capitulo adhiere al concepto del ángulo bisectriz en vez del -

a6todo paralelo y •• aplican a aparatos de cono largo como de­

ceno corto. 

•o ••i•t• opinión unifor!H acerca de1 ndaero y el -­

tipo de radi09rafíaa que deben to91arae en ninoa. Son esenciales 

las radiografías de tipo bite-wing para el diagnóstico precoz­

de lesiones de la Clase :n del molar temporario, cuando los -­

contactos estan cerrados. También son esenciales las radiogra­

fías _periapicales recientes para detectar la patología pulpar­

(por ejemplo resorción interna) cuando la lesión está pr6xi!Ull­

a la pulpa; en el caso de lesiones de la clase 11, esto se ob -

serva cuando está destruido el bordo 1Uilr3ina l.. Las ra<llogra --
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f!•• oclu••l•• •nteriore• ayudar•n •l diagn6etico de lesione• 

de la• Cl•H11 :lll y IV •u pr01d.llidad a la pulpa y la pr•Hn -

cia de reaorci6n fiaiol6gica y p11tol6gica de la raíz en inci­

eivoa temporario•. En el nifto en edad preescolar, identifican 

tambián a los sucesores permare ntes, incluyendo probabl.Als 

diente• supernumerarios, fracturas de raíz y dilaceraciones.­

Las radiografías intraorales ofrecen, invariablemente .. mayor­

detalle que las películas extraorales como las placas latera­

les o bimolares. 

posición de la cabeza. La Hnea ala-trago (ala de -

la nariz a trago de la oreja) debe aer paralela a1 piso en -­

todas las películas del maxilar superior y tas de tipo bite -

wing. Lll U:nea trago-angulo de la boca catará paralela al pi­

so en toda• la• película• periapicale• del aiaxilar inferior. 

Película• :tndividualH. Toda• las peliculaa intra -

or•l•• se colocan c:on el borde de 1.11 placa a 2 ma de la aupe_! 

ficie inci•al u oc1uaa1 del diente. To4n• las pel!culill• oclu­

•ale• se estabilizan durante la expo•ic:i6n haciendo que el 

nifto cierre suavemente la boca para sostener la placa. Lae 

radiografias bite-wing en los niftos son idénticas a las que -

se toman en adultos y se utilizan lenguetas o esponjas para -

medida11. r..as placas periapica les poatoriores del maxilar DUP.!! 

rior se sostienen por presi6n con el p•Jlgar, o si no "" p.iede 
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-uaar un aopo1;te de Rinn. :uts pellcul.a• periapicales del max,! 

lar infeJ:ior se ao•tienen por medio de un soporte de metal o 

madera, de mordida, o un soporte de Rinn. 

Estudio en el nino en edad preescolar~nenticidn 

T8111poraria • 

se toman ocho radiografías intraorales: ocluaales­

anteriores del maxilar superior e inferior (utilizando placa 

de Tipo 2, tamano adulto), 4 placas molares periapicalea y -

2 bite-wing posteriores (con placa tipo O, tamano infantil). 

Se describirin la colocación de la placa, el punto de entra­

da del rayo central y la angulación. 

Oclusal anterior maxilar superior. La placa de Ti­

po 2 ae coloca con el eje longitudinal de derecha a izquier­

da y no en aentido ant.eropoaterior. Bl borde anterior de la­

placa queda • 2 - por delante del borde inciaal de loa 111 -

cialvo• centra lea teaporarioa. Se coloca da6tricaaente en -

la linea aedia, extendi,ndoae loa bordea de la placa hacia -

loa canino• temporarios. Cuidando de que la línea al.a-trago­

estl! paralela al piso, se ubica el cono con una angulaci6n -

de+ 65°, de manera que el rayo central entre en la línea -­

media l cm por arriba de la punta de la naríz. La placa ex-­

puesta y revelada mostrará las coronas y la raíz de loB incl 

sivos temporarios dol maxilar superior aoí como loe incisi -
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vos permanentes en desarrollo. 

Ocluaal anterior maxilar inferior. Se inclina la C! 

beza hacia atrás y_ hacia arriba de manera que el plan oclusal 

quede a 45°de la hori:EOntal. Se obtiene esta posici6n corree-

ta de la cabeza colocando el cono del aparato a 4Sªsobre el -

pecho del niño y movimiendo la cabeza hasta que el plano ocl~ 

sal quede paralelo al extremo del cono. r.a colocaci6n de la -

placa es idéntica a la cadiograf{a oclusal del maxilar supe--

rior, salvo que la placa queda hacia abajo. r.a posici6n del -

cono es de 2Sºpor debajo de la horizontal, y el rayo central-

está dirigido al apice de los inciaivoe inferiores. La radio-

grafía completa mostrará las coronas y raíces de loe incioi -

vos temporarios inferiores as{ como loa permanentes, en dese-

rrollo. 

Peri•picales de molarea superiores. se dobla la ---

punta anterior de la placa Tipo O para adaptarla al paladar -

anterior. El eje longitudinal de la miama quedará en sentido-

anteropoeterior en relaci6n con el borde anterior de la pln--

ca colocada en la superficie meaial del canino temporario. La 

placa debe pasar 2.mm de la cdspide de los molares tempera 

rioe, y se estabiliza durante la expoeici6n por una ligera 

prcei6n del pulgar de la mano opuesta al lado corrcspondien -

te a la radiografía (ea decir, pulgar derecho cuando la ra --

•;,.·~" ... S':i ... "'.··· ...•••. '1·.·· 

;:·'"-~·-":! 

--- .. ' -

,-.,, 
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di09r•fi• e• de lado izquierdo. Se coloca el pulgar en el ae -

dio de la placa, tratando de que lo• dedo• de la mano queden -

alejados de la fuente de rayos x. Manteniendo la l!nea u1a --­

trago paralela al piso, se angula el cono +35º de manera que-­

el rayo central entre por debajo de la pupila del ojo sobre la 

Unea ala-trago. se verán, en la pel!cula expuesta las coronas 

y ápices de canino y molares temporarios as! como sus suceso -

res permanentes. 

MOlares periapicalee inferiores. Se dobla el ángulo­

inferior anterior de la placa Tipo o para reducir al mínimo -­

su contacto con los tejidos sublinguales. Se coloca la placa -

simétricamente en un sostén de mordida de madera o metal, pu -

diendo emplearse también un soporte de Rinn. se retrae la len­

gua y •• colocan la placa y el bloque de mordida, cuidando de­

que el borde anterior se extienda haata la cara •osial del ca­

nino teaporario. por lo general, •• ••tabiliza el bloquo de --

111Drdida en el primero y segundo mol.ares temporarios. 

se extenderá el borde superior de la placa en oenti­

do oclusal a 2 111111 de las cdepides de los molares temporarios.­

cuando el nino cierra la boca para estabilizar la placa, exis­

te el peligro de moverla. Manteniendo la linea trago ángulo -­

de la boca paralela al piso, se angula al cono a -s• de1 mane-­

ra que el rayo central pase a 1 cm. por nrriba del bor•1<J infe-
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rior del maxilar inferior, en línea con la pupila del ojo, -

Bn la radiografía revelada se ver•n l.aa coronas y •picea del 

canino teD1porario y los mol.ares temporarios, así como las --

coronas de los permanentes en formaci6n. 

Bite-wing posteriores. Se doblan las puntas ante~ 

superior y anteroinferior de una placa Tipo o, para evitar -

que choque con la parte anterior del paladar y loe tejidos -

linguales anteriores, respectiVllJIUJl;te. Antes de su introduc-

ci6n se agrega a la placa una lengueta de IllDrdida. cuando se 

coloca la placa ligeramente atravesada en la boca de manera-

que la parte anterior que de próxima a la línea media, resuJ. 

tará mas comoda que si se la coloca adyacente a los tejidos-

linguales. Se pide al niflo que cierre la boca sobre la len--

gueta de mordica, •n oclusión central. Ui parte anterior de-

la placa debe llegar hasta el canino temporario. cuidando --

de que la linea ala-trago quede paralela al piso, se angula-

el cono a 8° pasando el rayo central entre las áreas de con-

tacto de loe molares tl!lllporarios. L!I radiografía terminada -

mostrará loe dientes superiores e inferiores desde el cani--

no temporario al segundo D10lar temporario en oclusión. El --

plano oclueal deberá estar en el medio de la placa de manera 

que ne muestre la misma cantidad de dientes superiores e in-

ferioren. Cuando no ocurre asi ee dc:tbe casi siempre n que el 

nii'io ha movido la placa con la lengua. Tedas los con tactos -
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poateriores deben estar abiertos para que la radiografía ten-
'/'I 

ga valor diagn6atico. 

Ocluaal superior posterior. PUede emplearsu placas-

de Tipo o 6 Tipo 2 aeglin la edad del nif\o y el tamar.o que pu.! 

da tolerar. El eje longitudinal de la placa debe colocarse ªE 

teroposterior, localizada la parte anterior de la misma en --

tre el incisivo lateral superior temporario y el canino tem--

porario. t.a placa llegará hasta pasados 2 mm de la corona de-

loa molares temporarios. Se estabiliza haciendo que el nifto -

muerda, o por medio de presión digital ejercida por el padre. 

con la línea ala-trago paralela al piao, ee angula el cono a-

+60º de manera que el rayo central pase por los ápices de 

los molares teaporarios. 

Mandibular l.Ateral.- Bl pl.ano oclusal queda parale-

lo al piso, la llollno del nino aoetiene la placa pai:a radiogra-

fía la ter a 1, de S x 7, del lado que se i:adiogra fia. Se colo--

ca la placa perpendicular al piso, sobre la cara en posición-

adyacente a los molares temporarios. se rota la cabeza de ma-

nera que la ra!z y el mentón toquen la placa. La angulación -

vertical del cono es de -17°, con el rayo cent::-al perpendi --

cu lar a ta placa, pasando 1 cm por debajo y detrás del ángu -

lo del maxilar inferior, del lado opucato a la placa. como --

~sta es lo bastante grande como para abarcar el lado derechc-
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y el izquierdo, se uaar'n marcadores me~licoa para identifi­

car cada lado • 

Modificación de bite-wing poeteriorea. Se coloca el 

bite-wing (placa tipo O) en el surco bucal en vez de hacerlo­

en el lingual, de modo que la aleta quede frente a las super­

ficies oclusales de los dientes. Se dobla la placa a l.o lar -

go de su eje longitudinal. para que sea mejor tolerada. x.a --­

posición de l.a cabeza, la angulación del cono y el punto de -

ent.rada del rayo central son idénticos a los descritos en l.a­

radiograf!a anterior. FUndamentalmente ea una radiografía bi­

te-wing a la inversa, tomada como si !!e tratara de una placa -

para radiografía lateral del maxilar inferior. 

TECNICA lNTRAWCAL - dentición mixta. 

El nifto es ahora mayor, los molares de loa seis 

anos se encuentran en ocl.usión y el paciente deberá tener me­

nos temor que el que se encuentra en la dentición primaria. -

Para las dos exposiciones se utiliza película del nllmero 2. 

No se recomienda la técnica del ángulo, ya que es -

muy dificil colocar las películas periapicales en la región -

anterior del nifto dentición mixta. Es más fácil utilizar una­

protección oclusal (como para la dentición primaria). Para 

los incisivos centrales euperioreo, la linea del ala de la n~ 

r!z al tragus (plano oclusal) se coloca paralela al piso, y -
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•e utiliza la angul.ación vertical de 60°con el rayo central d,! 

rlgido hacia l.ll punta de la nariz. Lll película se coloca con -

su eje mayor orientado de atrl!s hacia adelante de la nariz a 

la faringe.El borde incisal de los centrales deberá coincidir­

con el borde de la película. 

para el canino superior se utiliza una angul.ación -­

vertical de SSº dirigida hacia el ala de la nariz. El rayo se­

dirige a través del pinto de contacto del premolar y del cani­

no. 

para obtener la imagen de loe anteriores inferiores, 

la linea del ala de la nariz al trague se coloca a 30° respec­

to al piso (nuevamente, la película alineada con el eje ma --­

yor de los dientes), el tubo del aparato se coloca a un ángul.o 

de 30° re•pecto a la pel.ícula, pasando a travj§s de los l!pices. 

Aunque exi•te acortamiento en estas películas, es posible ob-­

ae%var el diente en su totalidad, junto con sus estructuras P.! 

riapicalee. 

Las radiografías de los molares superiores e infe -­

rieres se hacen utilizando el aparato Snap-A-Ray, con pel!cu -

l.as del nómero 2, en forma similar al método descrito para la­

dentición primaria. Nuevamente, doblamos las esquinas anterio­

res de la película. 

El examen de a le ta mordible 110 rea liza en for111a uim_! 
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lar a la t•cnic• empleada para loa molares primario•, .. lvo -

que me utilizan pel!culaa del ndaero 2. Aquí tambi•n doblamos 

Las esquinas anteriores de la pel!cula. 



cAPI'l.'IJLO IV 

BASES DE IA OP!raATORIA DENTAL EN 

PEDIATJUA. 

¡,a preservación de la dentición temporaria hasta ~ 

el momento de su natural exfoliación, p.iede justificarse so -

bre las siguientes bases 1 

conservación de la longitud del arco dentario. 

Conservación de un medio oral sano 

prevención y alivio del dolor 

conservación y mejoramiento de la estética 

CONSERVACIC!l DE LA LONGI'roD DEL ARCO DENTARIO. 

LA pérdida prematura de loa molares temporarios es 

un factor etiológico local de llllllocluaión. LOS ortodoncistaa 

lllla co•petentea recomiendan como rutina de repa:cación de 101 

dientes te111porarios, ya que el mejor conservador de eapacio­

ea el diente temporario conservado. Si bien la preaervación­

de la dentición temporaria no siempre previene la maloclu -­

sión, por lo menos hace que ella sea menos grave; también se 

mantiene una simetría en la relación con el molar permanente, 

consideración importante al evaluar la dificultad para ol -­

tratamiento ortodóntico activo. Por otro lado, a menudo la -

pérdida prematura de molares tcmp:irarl..ou agrava una maloclu-
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incipiente, al revelar y locaiíz.ar alguna superposición d•nt! 

ria. 

:r.a ~rdida temprana de los mol.ares temporarios tie­

ne efectos llliis serios que la de los incisivos teaporarioe. -­

como regla, podemos decir que cuanto antes se pierde el dien­

te, más serios serán los efectos; a la inversa, cuanto mayor­

la edad del niflo, menos graves sus efectos, ya que es sabido­

que resulta más perjudicial perder un segundo col.ar tempora -

rio a los 3 al\os que a los 8. También es importante la ubica­

ción del diente temporario que se pierde. En la dentici6n mi! 

ta, la p4irdida de dientes te:mp:>rarios adyacentes a los poarma­

nentes ocasiona serios problemas. Sobre la cara distal de la­

dentici6n temporaria la presencia de lee molares temporarios­

impide la migración mesial del primer mcl.ar pe::-...anente. por -

tanto, la ~rdida prematura del segundo mol.ar te::.pcrario pue­

de tener consecuencias drásticas si ella se prcéi::ce antes de­

la erupción del primer mol.ar permanente o durante su tranacu!: 

so. LB migración mesial del prÍlller molar permanente, si no -­

es controlada, hará que el segundo premolar (cu:¡a erupción es 

ulterior) quede fuera del arco, por lo gene.ral, en sentido 11 

gua l. 

En la dentición mixta, el canino te::.p:.rario se en -

cuentra en situación adyacente a los incisivcs ;erc.anentes. -



su p4rdida prematura, cuando hay superposición y condiciones­

deafavorablea de la musculatura, puede provocar la deaviaci6n 

de la línea central y profundizar la mordida por la inclina -

ci6n de los incisivos permamentes, en sentido distal y lin ~ 

gual. Aunque esto se refiere sobre todo a los efectos de la -

extracción, hay que reconocer que la migración mesial de los­

dientes posteriores puede producirse como consecuencia de ca­

ries interproxima.les. 

LOS efectos de la p6rdida prellliltura de incisivos -­

primarios sobre la oclusión, casi no son dignos de ser tenidos 

en cuenta. una vez que han hecho su erupción total los cani-­

nos temporarios (alrededor de los 3 anos de edad), no es pro­

bable que se produzca la pérdida de espacio como consecuencia 

de extracción de incisivos temporarios. Esto no se ·aplica al­

per!odo anterior a los 3 anos de edad, cuando est4 justifica­

da la retención de los incisivos t01Bporarios antes de la eruR 

ci6n de los caninos temporarios porque su extracción prematu­

ra obligaría éstos a adoptar una posición mas hacia el medio, 

quitando espacio a los incisivos permamentes. Es obvio que su 

conservación se justifica también por motivos de estética. 

CONSERVACION DE UN MEDIO BUCAL SANO. 

Sobre la base de la teoría acidogénica de Miller se 

ha incriminado en el proceso do la cil r ies a dos micro<Jrc;a:üs-
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mos, el i.ctobacillue acidophilue y el Streptococcus 111Utane. 

Aunque hasta el momento no se ha podido demoetrar eeto en -­

forma positiva, su presencia en la cavidad bucal en ndmero -

excesivo no se considera beneficiosa. Se ha demostrado que-­

la reparación de lesiones de caries reduce el recuento de -­

microorganismos en la flora bucal (Elliot, 1964). El mismo -

estudio mostró que en los ninos con baja incidencia de ca -­

ries el recuento de microorgeniemo ea reducido. De tal modo, 

disminuyendo los microorganismos orales por medio de una ºP.! 

ratoria dental reparadora de la dentición temporaria, se pu~ 

de reducir indirectamente la incidencia de caries en la den­

tición permamente. Nikifourk y PUlver (1969), en un trabajo­

de revisión, manifiestan que no se ha hallado en la caries -

dentaria factor infeccioso traemiaible algunor podría ser 

que loa microorganismos que se encuentran en las leeiones 

no tratadas de loa dientes temporarios sean responsables paE 

cialmente de la caries en loe dientes permamentes adyacentes. 

Aparte de esto, existe una relaci6n proporcional entre la -­

caries en la dentición temporaria y la caries que se produ -

cen más tarde en la dentición pcrmllmente del mismo nino. 

La reparación de los dientes temporarios cariados­

mejorará, o!n duda, la salud del medio bucal, y no podemos -

ignorar los erectos favorables de una dentición completa y -
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sana. Por ejemplo, con frecuencia los padres ee quejan do1 

poco apetito de au hijo y mientras •l m'dico prescribe un -

tónico, el verdadero problema se encuentra en loe diantcs-­

cariados del nino, no querrá comer si le duelen los dientes 

al masticar y no hay que culparlo porque prefiera alimentos 

~n papilla. Si bien algunos ninos pueden comer aunque no -­

cuenten con el cOIDplemento total do los dientes, no,todoa -

lo logran cuando eatdn afectados por caries. LB restaura -­

ción para corregir l.ll oclusión y la forma del diente permi­

tirá una función correcta durante la masticación. Restable­

cida la fUnci6n, desaparecen el dolor y la infección, y es­

tos ninos aceptan alimentos máe detergentes. Satisfechos 

as! sus requeriaientoe nutricionales, mejora el panorama 

total en cuanto a au bienestar. 

Prevención y Alivio del DOlor. 

Desde el punto de vista del nino tanto como del -

dentista, es da conveniente la prevención del dolor que su 

alivio. uno de los problemas más difíciles que afronta dia­

riamente el dentista, es la necesidad de efectuar un trota.­

miento de emergencia para el paciente que se presenta dolo­

rido. La clave del 6xito eetd en la prevención del dol.or. -

Entonces el tratamiento se puede realizar en un nino mejor­

diepuesto1 además, cuando se diagnostican prccozmonto lne -
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lesiones, la operatoria dental resulta menos iJaportante, de -

real.ización i:o4s ~cil e insume menos tiempo. 

conservación y Mejoramiento de la Est6tica. 

No podemos apreciar el verdadero valor de la denti­

ción, porque cada persona tiene una actitud diferente con --­

respecto a sus dientes, tanto en lo que se refiere a eu fun -

ción como a su estética. LOs padres tienen conciencia del va­

lor est6tico del tratamiento ortod6ntico y de la reparaci6n -

de los dientes anteriores. Tambi6n los ninos adquieren una 

mayor conciencia de su aspecto, quizá porque les ha tocado v! 

vir en una época de competencia y comparación con suB igua--­

les. Un nino de cierta edad podrll expresar sus deseos de lo -

grar una sonrisa eat6tica: el pequeno en edad preescolar no -

tiene la facultad de hacerlo, por lo limitado de BU vocabula­

rio y la enorme influencia que loe padres ejercen eobre 61 

a esa edad. LJl experiencia personal del autor en la repara 

ción estética de los incisivos temporarios ba eido totalmen-­

te favorable. 

Dientes Temporarios y Lenguaje. 

A menudo, los padres asocian la pérdida prematura-­

de loe incieivos temporarios con problemas del habla, como el 

ceceo. Ea necesario tranquilizarloa, i nfcr:nándoles que la ~E 
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dida prematura de lo mismo no provocará hllbitos permanentes1-

el ceceo conaecutivo a la extracción de un incisivo tempera -

rio será reversible cuando se produzca l.a erupción de los in­

cisivos permanentes. TOdos los nif\os pasan por un per~odo de­

transición de la dentición temporaria a la mi:Ktn, cuando ee -

encuentran sin incisivos, y durante este período no todos 

ellos muestran anomalías permamentes del habla, lo que demue.!! 

tra la capacidad de adaptación de la lengua. Es preciso que -

el lenguaje en el nif\o, se desar'Coll.a entre los 18 y los 36 -

meses de edad. 

Es illlposible que el dentista diagnostique las le -­

sienes cariosas si no sabe donde buucarlas1 por eso es funda­

mental un conocimiento práctico de la epidemiología de 1a ca­

ries dentaria. 

cuando se prepara a realizar un tratamiento restau­

rador, el odontólogo deberá pensar en el disef\o de la cavidad 

para incluir, además del material cariado, los sitios donde -

se producirán futuros ataques de la caries. Al mislllD tiempo -

las diferencias anatómicas de los dientes temporarios exigen­

una consideración especial en cuanto al disef\o de la cavidad­

Como regla, la aleación de amalgama es el material restaura -

dor de elección para dientes tempcrarion y permanentes nuevos 

aunque con fines de estética se profiere la resina (común o -
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compuesta} para loa dientes anteriores. A veces, la prevención 

de fUturos fracasos en la restauración de loa mol.ares t-pora­

rios obliga a variantes en la t6cnica operatoria y en la sele~ 

ci6n del material de obturación. 

Por ~ltimo, la operatoria dental debe estar comple-­

mentada con un programa pi:eventivo¡ la frecuencia con que oh-­

servamos a ninos con numerosas caries ilustra la necesidad del 

control de esta infección oral, por todos los medios conoci -­

dos. 

Epidemiología. 

Prevalencia de una enfermedad refiere al porcentaje­

de sujetos que presentan esa enfermedad, es decir, el porcent,! 

je de dientes enfermos o el de ninos afectados por enfermeda -

des dentarias. 

La experiencia de enfermedad dentaria en un.a COlllUni­

dad se mide evaluando los efectos totales del proceso de la -­

caries (pasado y presente) hasta el momento del examen. Se mi­

de en cua11to a Dientes o Superficies Enfermas, Faltantes u Ob­

turadas, representandolo con la sigla DEFO o SEFO. Se usan le­

tras mayúsculas para los dientes permamentes y mim1sculas (de­

fo) para la dentición temporaria. 



41 

Dentición t-poraria (edad 0-5 anos) 

Alrededor del l<rl' de loa nitloa de 2 ar.os de edad pr..! 

sentan caries dentaria (Hennon y col., 1969). Los resultados -

de dos estudios en nitlos en edad preescolar se muestran en el-

siguiente cuadro. 

Grupo de edad Sin caries de fo promedio Referencia 
(en 111eses) (porcentaje) 

12-23 89 0.04 l 

18-23 91.7 4.65 2 

24-35 82 o. 76 l 

36-47 64 l.41 l 

36-39 42 6.16 2 

48-60 42 3.07 l 

Del eatudio de Winter y col, (1971) surgen doa he -

chos intereaantea. Primero, se advirtió una mayor prevalen --

cia de caries en los grupos sociales inferioree. Segundo se -

comprobó el papel etiológico de ciertos hábitos alimentarios. 

que ?J.eden dar lugar, en infantes y ninos pequenoa, a lo que-

se conoce como síndID me de la mamadera. La etiología tiene su 

origen en la prolongada ingestión de l!quidos que contienen -

sacarosa, a menudo de consistencia de jarabe, ya que produce-
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caries dentaria si permanece durante un tiempo en contacto -­

con la superficie del diente, La leai6n de la carie• afecta -

fundamentalmente a las superficies labiales de los incisivos­

temporarios del maxilar superior y las superficies oclusales­

de los primeros molares temporarios. t.a lesión anterior, no -

tratada, abarcará las áreas linguales e interproximalea de -­

loe incieivoe del maxilar euperior en forma de circunferencia 

Por la naturaleza del hábito de succión, el labio inferior -­

protege a loa incisivos del maxilar inferior: los caninos --­

temporarios y loa segundos molares temporarioe rara vez están 

a fectadoe, por la secuencia de la erupción unida a la cesa -­

ción del hábito de alimentación. La dieminución de la sacre -

ción salival durante el sue~o agrava la situación reduciendo­

los efectos de dilución y neutralización de la saliva. La de~ 

cripción que antecede se refiere al cuadro clínico inicial -­

del síndrome mencionado. 

cuando los padres se despreocupan de la atención -­

dental de sus hijos a edad temprana, la destrucción del dien­

te continda. Se habla incorrectamente de caries invasora cua~ 

do en realidad es el resultado del descuido y la falta de 

atención. En contraste con esto Masler (1945) define a la ca­

ries invasora como "un tipo de carios de aparición sdbita, ª.!!! 

plia y que se profundiza rápidamente, con compromiso precoz -
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de la pulpa y que afecta a los dientes considerados, por lo -

com~n, inmunes a la caries coJminM. 

Despu4s de la primera infancia, la prevalencia de -

la caries aumenta tanto que sólo el 42~ de los ninos de 3 

a~os de edad están libres de caries, mientras que esta preva­

lencia de caries se refiere a ninos que no han sido sometidos 

a tratamientos con fldor. 

Ubicación de la caries-Dentición temporaria. 

Adn cuando en pro~imos capítulos hablaremos de la-­

ubicación y diagnóstico de las lesiones individuales, haremos 

aquí un esbozo del tema. Las lesiones oclusales en molares -­

temporarios son más comunes que las lesiones intrproximales-­

en loa ninoa en edad preescolar (Parfitt, 1956). En estos --­

niftoa los contacto• posteriores no se cierran a veces haata -

los 3 anos, lo que podría explicar esta observación: sin em-­

bargo, una vez que se cierran los contactos posteriores, au-­

mentart la prevalencia de lesiones interproximales. LOS segun 

dos molares temporarios tiene más lesiones oclusales que los­

primeros, del mismo modo que los molares del maxilar inferior 

con respecto a los del maxilar superior, por la profUndidad y· 

anatomía de los surcos oclusales. Casi nunca se deterioran -­

los incisivos temporarios del maxilar inferior, probablemente 
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por La separación que tienen en esa región y su estrecha prox_! 

midad con los conductos de la glándula sa l.iva l subma11ilar, lo­

que significa que se ven favorecidos por las propiedades de 

dilucion y neutralización de la saliva. Areas más afectada& 

de caries: 

Segundo Mlh:il.llr superior Maxilar Inferior 

Segundo 1110lar oclusal-lingual oclusal-'bucal 

Primer 1110l.ar oclusal oc lusa 1-'buca l 

canino 'bucal 'buc<a l 

Lateral mesial mesial 

Central mesial mesial 

LOcallzaci6n de la caries- Dentición núxl:.ll • 

Loa primeros molares permanentes y los incisivo• P8E 

manentea de reciente erupción tienen ~reas morfológicas susce2 

ti'bles de retención de residuos y el ulterior desarrollo de la 

caries. Estas son las superficies oclusales de los molares P8E 

manentee, la fosa de desarrollo lingual y loa surcos de los mE 

lares permanentes del ¡¡¡axilar superior, l.a fosa de desarrollo­

'bucal y los surcos de loe molares pcrlllllnentea del maxilar in--
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ferior, y las fosas linguales de los incisivos permamente• del 

lllllxilar superior, sobre todo del incisivo lateral. ProbablemeD 

te por la profUndidad e inclinación do los surcos oclusales, -

los molares permanentes del JDaxilar inferior se deterioran con 

más frecuencia que los del maxilar superior. 

Es alarmante observar que la mitad de los ¡rimeros -­

molares permanentes del maxilar inferior tiene caries dentro -

de los 3 a~os de su erupci6n. 

Ademils de estas áreas susceptibles, el cierre de las 

superficies de contacto posterior dará por resultado la apari­

ción de lesiones de la Clase II. A los 7 años de edad, habrá-­

mas lesiones molares interproxiinales que oclusales; esta pre-­

valencia se invierte a los 9 af\os de edad. 

pri-ra dentición permanente (12 a 15 anos de edad) • 

LOcalizaci6n de las caries. En este grupo de edad -­

el orden de suceptibilidad de los dientes a la caries (Berman­

y Slaclt) es: 

l.- Primer molar perinanente (el más susceptible). 

2.- Segundo molar permanente. 

3 .- Premolares. 

4.- Dientes anteriores del maxilar superior. 

s.- canino e incisivos del maxilar inferior (los m~ 

nos susceptibles) 
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En realidad, la superficie ocluaal de los segundos 

molares permanentes parece que ae cada muy rápidamente óes­

pu's de su erupción; existe talllbién la impresión cl!nic~ de­

que i.a extensión del deterioro oclusal en loe 11egundoa ¡¡¡ola­

res inferiores permanentes es muy rápida. Sin embargo, des -

pués de los 13 anos de edad, ea observa un aumento en el poE 

centaje de lesiones interproximalee con respecto a las oclu­

sa les. 

Atención Preventiva. 

Por elevado que sea el estd.ndar de la operatoria -

dental, su éxito reside, en parte, en la habilidad del pa -­

ciente y de los padres en mantener un medio bucal favorable­

para la restauración. De tal modo, la odontología preventiva 

debe ir de la mano de la operatoria dental. (En el cap. "IN.­

de este trabajo veremos con mayor detalle los aspectos pre-­

ventivos de la operatoria dental). Proyectando hacia el fllt,l! 

ro la planificación del tratamiento el dentista evitará la -

innecesaria repetición del trabajo. Por ejemplo, si encuen -

tra una paciente de 4 a~os de edad con caries interproxima-­

les en los molares temporarios y descalcificación en el bor­

de gingival, serd prudente considerar la colocación de coro­

nas de acero en estos dientes, en parto como medida proventl 

va. Sobre todo, ni el pronóstico de ntonción en el hv9ar ---
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es desfavorable y las restauraciones 11uperan el "tallllll\O 

de libro de texto", ya que tienen por del.ante una larga vida. 

Las coronas de acero inoxidable, una vez colocadas, rara vez­

requieren nuevo tratamiento, lo que no puede decirse en las -

obturaciones de segundo grado en molares temporarios, en ni-­

f1011 de 4 afies de edad. Así, la corona resulta una reetaura 

ci6n más económica, a pesar de la falsa sensación de econo 

mía que supone la amalgaina, cuya reposición suele ser necesa­

ria. 



CAPI'l'OLO V 

AHATOIUA DE 105 DIENTES TEMPORARIOS 

Las wriaciones anato111icas entre los dientes telllrnra-­

rios y pt1rinanentes determina los diferentes enfoques para la pr~ 

paración de las cavidades y el tratamiento pulpar. 

MOrfolog!a de 1.a corona. La corona de los dienten tem-­

porarios es más semejante a un bulbo que la de sus sucesoreo PflEª 

manentes. r.as coronas de los molares son más anchas en sentido -

mesiodistal que oclusogingival. Las dimensiones mesiodistal e -­

incisogingival de los incisivos y caninos temporarios son simil,! 

res unas a otras • 

LOs molares temporarios muestran una supf!rficie oclu-­

sal 11111y estrecha da en un plan bucolingual por la convergencia -

oclusal de las paredes bucal y Ungual. Eata estrecha superfi -­

cie oclusal es inás pronunciada en el primor molar temporario que 

en·el segundo. Esto reducir!aautom:í.ticanumte las dimensiones bu­

colinguales de la parte oclusal de cualquier cavidad de Clase l­

o Il para evitar el debilitamiento de las cúspides. Por las an-­

chas áreas de contacto de localización gingival, habrá una dive! 

gencia gingival de las paredes bucal y lingual; como resultado­

de ello, loe bordos interproximales d<I una cavidad de Clane Il -

deben extenderse ampliamente on la cara gingival de las troneras 

para que resulten autolimpiantos. Do t.nl modo, el ancho oclusal-



49 

de la caja proximal es pequeno por la convergencia oclueal -

de l•• paredes bucal y lingual exigida por la estrecha supe! 

ficie oclusal. El área del istmo, donde se encuentran la ca­

ja interproximal y el anclaje oclusal, es esuecha, exacta -

mente en un punto donde se necesita firmeza para soportar -­

las fuerzas de la oclusión y el trauma de las cúspides opue.!! 

tas. Adetnás, las caras oclusales de la caja interproximal -­

permiten poco margen de error ya que el exceso de extensión­

dejará sin apoyo al esmalte o la aleación. Estos son las caE 

eas principales de la elevada proporción de fracasos en ob-­

turaciones de clase Il por excavación de los bordes inter -­

proxi.!nales y fractura de los istmos. Ello resulta más nota-­

ble en el primer lllOlar temporario por su estrecha superfi -­

cie ocluaal. 

Existe una notable prominencia cervical de esmalte 

en los molares temporarios, con una constricción cervical -­

igualmente evidente en sentido gingiv11l. LOs primeros molll 

res temporarios presentan un exagerado depósito de esmalte 

mesiobucal en el borde gingival. La ubicación del piso de la 

caja interproximal en una cavidad de clase II está determin~ 

da por estas diferencoas anatómicas. Es fácil que nos falte­

una estructura dentaria sana cuando el piso gingival de la -

caja interproxirnal está ubicado demaoiado lejos en nentido--
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-cervical, El operador puede verse tentado a restablecer el pi 

ao gingical moviendo mds hacia lA pulpa la pared axial, des -

graciadamente, a riesgo de llegar a tocar la pulpa. Lau caras 

lingual y bucal de la prominencia cervical de esmalte pueden-

usarse para sostener una corona de acero inoxidable, cuyos -­

bordee se adapten apicalmente en el eurco gingival. Sin emba,! 

go, el acentuado volumen mesiobucal de esmalte del primero m_g 

lar temporario debe ser reducido frecuentemente para facili -

tar la adaptación de la corona de acero inoxidable. 

El esmalte temporario tiene apenas la mitad de esp_! 

sor de loe dientes permanentes. Los dientes temporarios son,-

por lo comdn, de color más claro y dan la impresión de que --

resulta mds filcil cortarlos con una fresa. El esmalte delga--

do, junto con su• cuernos pulpa.re& relativamente grandes, ---

significa que la distancia entre la auperficie externa del --

esmalte y la pulpa puede ser muy pequel\a. La importancia el!-

nica de esta circunstancia ofrece tres aspectos. Primero, se-

impone diagnosticar las lesiones en un período temprano, ya -

que de no hacerlo as! la caries no detectada penetrará en la-

pulpa, antes de una nueva visita al dentista. Esto ocurre so­

bre todo en lesiones de la Clase Ir YfJ que la distancia entro 

la superficie mesial del priimer molar inferior temporario y -

la pulpa pueden alcanzar apenas 1.6 llM;. por eso resultan im--
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prescindibles las radiografías bite-wing, en una nueva visita, 

cuando los contactos posteriores ea~n cerrados. segundo, --­

e1 operador debe estudiar el tamaf\o de 1ae fresas y adaptar -

las al tamaflo del molar temporario¡ tratará de evitar la mcc! 

siva extensión en sentido bucal o lingual en las troneraa, o­

en sentido pulpar. El diámetro de la fisura plana de una fre­

sa No. 2 es de alrededor de lmm. Bo recomiendan fresas de es­

ta medida. Tercero, hay que tener cuidado de colocar una can­

tidad suficiente de material reparador para su retención s1n­

exponer la pulpa. 

Morfología PUlpar y Radicular. Los cuernos pulpares­

del diente temporario son más grandes que los de los dientes­

permanentes y están relativamente más pr6:ximos a la superfi-­

cie, teniendo en cuenta que el esmalte temporario es más del­

gado. El diseflo de las cavidades debe establecerse sobre es -

tos cuernos pulpa.res, situados por debajo de las cúspidee --­

correspondientes. Por tanto, en una cavidad de Clase II con 

un istmo estrecho, se pueden realizar la excavación y alisa 

miento del ángulo de la línea axiopulpar ein temor a exponer­

la pulpa. Eeto permitirá emplear un mayor volumen de amalga -

ma en el área debilitada del istmo. Lae radiografías bite- -­

wing preoperatorias darán idea do loe cuernos p.ilpares próxi­

mos a la superficie y permitirán planificar la prerM1.rec16n --
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de la• cavidad••· 

LO• cuernos pulpa.res son pro1ongaciones de la abun­

dante pulpa coronaria que representa l.a mayor parte del teji­

do pulpar del diente temporario, sobre todo en loe molares -­

temporarios. LOs molares superiores tienen tres cuernos pulP.!! 

res que corresponden a las tres raíces (mesiobucal, distobu -

cal y palatina). LOs molares inferioree tiene cuatro cuernos­

pulpares ubicados debajo de sue reepectivas C\1epidee 1 mesio-­

bucal, mesiolingual, distobucal y distolingual. E~isten dos -

raíces y, por lo coun1n, dos o tres conductos radiculares: la­

raíz mesial puede tener uno o dos conductos. El acceso a l.a -

cámara pulpar coronaria se obtiene por la euperficie oclusal, 

localizando todos los cuernos pulpares y reuni6ndolos por me­

dio de cortes de fresa. Entonces puede levantarse el techo -­

de la cámara pulpar. Lll profundidad de la pulpa coronaria va­

ría mucho: la radiografía preoperatoria dará idea no sólo de­

su profundidad, sino también del espeeor del piso pulpar y la 

localización mesiodistal del punto de entrada de los conduc-­

tores radiculares. El piso pulpar, delgado, puede tener con -

duetos accesorios, aunque ellos rara vez se observan en la 

radiografía. Estos conductos accesorios, junto con el piso 

pulpar poroso que se observa en molaras temporarios desvital1 

zados, pueden ser responsables del pano de productos inflama-
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torios de la c'lllllra pulpllr el 4rea intrarradicular. Ello ex­

plicaría la alta incidencia de p4rdidae de hueso interradi -

cular en ll\01ares temporarios desvitalizados, en comparación­

con la p~rdida ósea periapical que se ve en-dientes porniane~ 

tes desvi ta 1-izados. 

La pulpa temporaria envejece al igual que la perlll_!! 

nente. De esta manera, los conductos radiculares de un molar 

teinporario en un nino de 3 anos, aparecerán radiográficamen­

te muy anchos mientras que se verán muy f;.nos u obliterados­

en el mismo nino, a la edad de 8 anos. De manera similar, la 

pulpa temporaria es pasible de cambios fisiológicos y pato--

16gicos como la formación de dentina secundaria, resorción -

interna, nódulos y calcificaciones pulpares. Es imprescindi­

ble un completo estudio radiológico preoperatorio para esta­

blecer el diagnóatico de la patologla pulpar. 

Las raíces de los dientes temporarios son más lar­

gas y ~s finas en sentido mesiodistal que las de sus sucee_2 

res permanentes. Las raíces de los maltee temporarios se en­

sanchan para permitir el desarrollo de los premolares subya­

centes. La retención de las raíces de los molares tempera -­

rios consecutivamente a la resorción fisiológica o la cxtra_s 

ci6n, se debe 11 las estrechas raícea curvas. La pulpll radi -

cular de los molares temporarios sigue una trayectorin fina, 
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ainuoP y ramificada. como lo demoatraron ltib'bard e xreland -

(1957). La raaificaci6n llll11Uple de la pulpa t-poraria difi­

culta considcrableaiente las t~cnicas endod6nticas convencion! 

les, en rel.aci6n con los dientes permanentes. Por tanto, el -

tratamiento consiste por lo c0lll1ln en la extracci6n de parte -

de la pulpa temporaria y la consiguiente aplicaci6n de un me­

dicamento para desvitalizar la pulpa remanente o para su cu-­

ración. 

El hecho de que próximo a las raíces del 1DOlar tem­

porario ae encuentra su suceaor permanente, significa que de­

ben usarse con extre!llO cuidado las fresas, piedras, explora-­

dores y escuiadores. Al aiamo tieapo, cualquier medicamento­

colocado en la c'•ra pulpar y/o en los conductos radicula -­

re• debe aer re•orbible. 

Are•• de contacto. LA• llr•e de contacto entre loa-

190lare• t-porario• aon 114• ancha•, _,, aplanadas y estlln --­

aituadaa en Hntido mlla gingival que las que existen entre -­

los aiolares permanentes. Es triple la importancia clínica de­

esto. Primero, las lesiones interproximales deberán ser exte.!! 

sas para poder ser observadas clínicamente como una sombra -­

gris 4ue toma el borde marginal. Esto, junto con los cuernos­

pulpares mas grandes, el esmalte fino y la observaci6n de st~ 

ner (1967) de que a menudo los bordeo marginales dcDtruidos -
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emun acompafllt.dos por exposición de la tJUlpa, obliga al diag­

noatico temprano de las lesiones de la Clase Il. como la• 

'reas de contacto son anchas y planas, la exploración inter-­

proximal puede ser infructuosa, dejando que la ra dio9raf!a -

bite-wing se constituya en el mejor auxiliar diagnóstico de -

las lesiones de la Clase II del molar temporario. 

Segundo, los bordes bucal y lingual de la caja in-­

terproximal deben extenderse lo suficiente hacia la tronera -

en gingival, para que resulten autolimpiantes. Igual.mente --­

aquí debe tenerse en cuenta y cuidado de no dejar sin apoyo -

al esmalte c.clusal para que no se produzca el det4':ricro rour -

ginal. Tercero, para asegurarse de que la base gingival de 

una lesión de Clase II es autolimpiante, debe romperse el 

área de contacto de situación singival. Deberá tenerse el 

cuidado de evitar que la base gingival se establezca en.sen -

tido aplical en relación con el estrechamiento cervical. cua!! 

do la base gingival está colocada en aentido demasiado api 

cal, la aplicación de la matriz es extremadamente difícil. 

Sin embargo, cuando la caries se extiende en sentido subging~ 

val es imposible establecer una éptir..a prcfundidas del piso -

gingival. 

Primas del Esmalte. LC>s primnas del esmalte de los­

dientos permanentes se inclinan en ~:er.tido horizc.ntal 'J api -
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cal en el tercio gingival. Esto requiere el uso de un pulidor 

del bOrde gingival en los dientes permanentes para a1egurarae 

de que no quedarán prismas de esmalte sin sostán. :ta inclina­

ción de los primas de esmalte en el tercio gingival de los 111:9 

1ares temporarios tienen sentido oc lusa l. De tal l!IO<io, no ha­

ce falta el biselado de las superficies de la cavidad ya que­

todos los prismas de esmalte de la piired gingival mantienen -

su apoyo. 



DIFERENCIAS EWl'RE DXEtf?ES TEMPORMXOS Y PERMANENTES 

- Corte trasversal en el plano bucolingual-

Temporario 

4 

Permanente 

l. Corona en forma de bulbo y prominencia cervical. 2. Estrecha 
tabla oclusal. 3. Constricción cervical (apical hacia la promi­
n~ncia cervical del esmalte). 4. Esmalte delgado. 5. Cuernos -­
pulpares. 6. Conductos finos. 7. Piso pulpar delgado. 8. Diente 
permanente en desarrollo. 9. Inclinación de los prismas del es­
malte. 

9 

Vista mesiodistal d~ un 
molar temporario infe-­
rior. 



DESARROLLO NORMl\L·DE LOS DIENTES 

CRONOI.OGIA DE l.J\ DE!ITICION llUMl\NI\ 

j't\BlJ\ DE LOG/\N Y l<RONFELD. (MODIPICADI\ LIGEMMENTE POR Mc.CALL Y SCHOUR) 

1Jc_!1t ición Temporal Esmalte terminado Fecha de Erupción Terminación de la Raiz 

SUPERIORES 
Incisivo central 1 1/2 mes (en vida) 9 1/2 mes l 1/2 años 
Incisivo lateral 2 1/2 mes (en vida) 9 mes 2 afies 
Canino 9 mes (en vida) 18 mes 3 1/4 años .,, 
Prir:;er r:;olar 6 mes (en vida) 14 mes 2 1/2 años "' Seg-~!11=.o nolar 11 mes (en vida) 24 mes 3 años 

H:FERIORES 
Incisivo central 2 l/2 mes (en vida) 6 mes l 1/2 años 
Incisi\•o lateral 3 mes (en vida) 7 mes 1 1/2 aí'los 
Canino 9 mes (en vida} ló mes 3 años 
Primer molar 5 1/2 mes (en vida) 12 mes 2 1/4 años 
Seq:::occ molar 10 mes (en vida) 20 mes 3 años 



CONTROL DEL DOLOR. 

CAPI'l'ULO VI 

TERAPmJTICA 

El eficiente control del dolor es condición previa 

para una odontopediatr!a exitosa. Ea tarea del odontopedia-­

tra eliminar un concepto muy arraigado equivalente a: "den -

tista = dolor". cuando el nif'lo sufre por una de nuestras me­

didas, ya no serii un paciente confiado en el futuro. Result;! 

ria muy difícil, si no imposible, hacerle comprender al nif'lo 

pequef'lo que debe soportar un poco de d'.Jlor para tener dien-­

tes lindos y sanos. La afirmación de que el odontólogo nece­

sita la reacción dolorosa del paciente para darse cuenta de­

la cercanía de la pulpa hoy dia no debería tener validez, -­

supuesto que el profesional tenga buenos conoci.mie ntoa ana~ 

micos¡ aunque es cierto que la anestesia total aumenta el P.! 

ligro de lesionar la pulpa, permite por otra parte una pre-­

paración correcta. 

La opinión de que el ni~o debe aprender a tolerar­

dolores puede ser que en general sea correcta. Pero no co -­

rresponde al odontólogo cargar con la t• :11a de hacerlo resi.!! 

tente al dolor. 

LOs mótodos para el control del dolor indicndos 

en la odontopedia tría son: 
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Premedicaci6n 

Analg••i• con óxido nitroso 

Anestesia local 

narcoais breve 

Narcosis general por intubación 

Algunos se emplean combinados 

Premedicaci6n de psico~rmacos. 

EsU indicada en niflos muy nerviosos o angustiados, 

en especial para la primera sesión, cuando la preparación --­

psicológica sola ne resultó suficiente. Estos medicamentos -­

por lo colllÚn se administran antes de la sesión, pero en niflos 

muy difíciles es recomendable dar una primera dosis la noche­

anterior. Para la dosificación se tendrán en cuenta los si -­

guientea factores: 

Edad del niflo 

peso 

estado psicologico (cuanto más nervioso y excitado­

esU el.niflo, tanto mayor será la dosis) 

psicofárlllacos que deben suministrarse en ayunas 6 -­

después de comidas livianas. 

hora de totnarlos el paciente joven precisa a la ma-

1\ana mayor dosis que a 111 tarde o que durante las -

horas de descanso. 
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Ante• •• usaban con frecuencia barbit11ricos en la -

pi:'otica odontol.6gica. Por ser drogas depresivas de acción -­

central, producen a veces reacciones incontrolables por lo -­

que han dejado de usarse. 

Atarax {hidroxicina) • Es eficaz para disminuir el -

miedo y las exitaciones, sin efectos sedativos e hipn6ticos -

posteriores. Su acción dura la 2 horas. Se expende en forma­

da grageas o jarabe. La dosis recomendada es de 30 a 50 1119, 

pero se variará se~n los factores antes mencionados. 

valium (diazep4n) • Este medicamento se presta para­

combatir miedos, tensiones, excita~iones e insomnios antes 

del tratamiento odontológico. Debe suministrarse en dos do 

sis, una la noche anterior y la segunda una hora .antes de la­

sesión. La dosis media para ninos es de 2 a 5 mg (jarabe 6 -­

supositorios). 

Analgesia con óxido nitroso. 

Bl protóxido de nitrógeno (N2o) fué descubierto por 

el inglés Josepb priestley ya en 1772. Humphrey navy fue el -

que introdujo, en 1800, la narcosis con gas hilarante, así -­

llamado por su propiedad de producir euforia. En 1844 el den­

tista llorace Wells conoció este gas pero lo us6 mal, ¡xir lo -

que cayó en doocrédito. Wells empleó óxido nit.:rosc [Alro para­

la narcosis, cuando s6lo la mezcla con 6xidu ¡>'.!::mi ti!a cense-
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guir mayor regulación y duración de l.a analgesia. 

Entre loa aftoa 1890 y 1920 eate procedimiento de -­

narcosis se difundió mucho en loa Eatadoa Unidos. Francia e -

Inglaterra, y fue muy empleado para e>etracciones. A causa de­

la introducción de aneat6sicos a principios de este siglo, -­

éstos se usaron casi exclusivamente en Europa para la aneste­

sia local en odontologia. 

Sólo cuando se llego a diferenciar entre aneatesia­

y analgesia por N20 o mejor dicho, cuando se reconocieron los 

distintos estados de narcosis, los odontólogos comenzaron a -

valorar el estado de analgesia, que loa anestesistas solían -

pasar lo más rápidamente posible para llegar a la narcosis -­

con N20. La denominación de "analgesia por gas hilaranteH da­

ta del afio 1910, a partir del cual su uso se difundió por to­

da Norteam6rica. 

Analgesia significa ausencia de dolor, lo cual no -

es correcto para la analgesia por N20. Seria más correcto ha­

blar de disminución de la sensibilidad, o sea de hipoalgesia­

(Presson, 1951}. Este modo de emplear la hipoalgesia por N2o­

mezclado con oxígeno en odontología tuvo sus altibajos en los 

~ltimos 70 anos. Esto se debió a deficiencias en loo conocí -

mientes y a expectativas exageradas respecto de los efectos -

do este gas. En particular, siempre había desconcierto acerca 
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de La diferencia entl:le la aneateaia por N20 (ausencia de do-­

lor) y a la nalgesia por N20 sea hipoalgesia (disminución del 

dolor). 

Las ventajas del Nz0...!.2.!ll 

no se han encontrado efectos tóxicos para c'lula -­

alguna cuando hay suficiente 02 en la mezcla inhal! 

da. 

es regulable 

se dosifica con exactitud 

se almacena ilimitadamente 

no tiene olor 

no irrita las mucosas 

no es explosivo 

Frente a estos factores positivos casi no tienen im­

portancia los negativos: efectos individual muy va-­

riable, condicionado ante todo por factores ps!qui-­

cos. 

aparatolog!a relativamente costosa. 

con N20 se pueden alcanzar todos los estados de nar­

cosis: 

a) analgesia 



1er. grado 

2do. grado 

3er. grado 
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t
paulatina ~rdida 

del 

conocimiento 

b) estado de excitaci6n 

e) estado narcótico o de tolerancia 

d) aefbcia y muerte 

para intervencines odontológicae sólo deben procu--

raree les tres grados de analgesia: liviano, mediano y profu~ 

do. 

No debe llegarse al estado de excitación caracteri--

zado por intranquilidad, agrandamientci de las pupilas, euforia 

hasta el llanto, náuseas, vómitos, respiración acelerada, per-

ceptividad disminuida o anulada. 

Trataremos de conseguir una analgesia relativa, es -

decir, una disminución de la senaibilidad y se destaca ante --

todo su efecto sedante. En este sentido puede recomendnrse su-

uso en odontopediatría. 

Realizacion prc!ctica de la analgesia relativa con N70 (hiponl-

qesia). 

El primer grado de analgesia puede mantenerse todo -

el tiempo que sea necesario, o sea durante toda una sesión que 

¡>0r lo común abarca entre 30 y 60 minutos. El tercer grado eó-

lo se ec:.pleariS en fcrma breve, por ejemplo para el pinchazo --
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en u anestesia local o para la extracción de un diente temP.2 

rario. zn este grado no se producen alucinaciones {eróticas), 

lo cual puede tener importancia en ninos mayores, en especial 

antes o durante la pubertad, para que el profesional no quede 

expuesto a acusaciones infundadas. 

LOS peligros son: 

hipoxia a causa de suministro insuficiente de ox!g~ 

no. 

intoxicación con C02 , por falta o insuficiencia de 

espiración 

excitación por observación deficiente del paciente. 

Preparación: 

Anamnesis respecto de enfermedades generales y de -

alguna analgesia anterior con N2o. 

Prepración psicol6gica. Solo puede administrarse 

analgesia al paciente colaborador, lo que hace in -

deseable la violencia. No se debe atar al paciente-

al sill6n. Tranquilidad ambiental. En el consulto -

rio no debe haber luces fuertes. Es preferible que-

el paciente se encuentre sin acompa~ante. 

Prohibición de comer cuatro horas antes de V> Dnal-

gesia. Este aumenta y acelera el efecto del 11 20 (s_! 

milar al efecto del alcohol ó nicotina sobre: el es--
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tó .. go vacío) y reduce la probabilidad de v6aitoa, -

pero no ea imprescindible. 

Indicación: 

Ninos miedosos e intranquilos con fUer~e miedo a la­

inyecci6n. Tratamientos de larga duración (se pier-­

de el sentido del tiempo). 

Contraindicaciones: 

Psicopatías 

Afecciones pulmonares (tuberculosis) 

Infecciones de laa vías respiratorias superiores 

(rinitis, fiebre del heno) 

conocimientos y experiencia insuficientes de parte -

del odontólogo. 

ta hipoalgeeia ea el primer estado de la narcosis -­

general que no ae debe sobrepasar. Hay que observar al pacien­

te y de vez en cuando tambi6n al rotámetro y a la bolea respi­

ratoria. LB atención debe concentrarse sobre el campo operato­

rio y el paciente. 

ventajas de la analgesia con N2o: 

paciente tranquilo 

Mejor rendimiento del profesional 

Sesiones más largas y m<!e exitosas 

La combinaci6n entre analgesia con N20 y anestesia-
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regional permite verdaderos tratamientos sin dolor. 

Bl odontólogo ae siente paíquica y físicamente ~li­

viado. 

Instrucciones poaoperatoriaa: 

El paciente debe quedarse en la sala de espera du -

rante 5 a 10 minutos ads. 

control del paciente durante 1/4 a l/2 hora 

LOS padrea deben observar la reacción del paciente­

para poder informar al odontólogo al respecto en la 

proxima sesión. 

Si el odontólogo está bien capacitado y si la indi­

cación es correcta y está bien empleada, la analgesia relati­

va con óxido nitroso es un recurso auxiliar valioso ~n la 

odontepediatría. 

Anestesia local 

La anestesia local es el verdadero medio de elec -­

ción para el control del dolor en odontopediatria y debería -

ser usada por regla en los tratamientos conservadores y qui -

rúrgicos. su acción permite que éstos se realicen de la mejor 

manera, con mayor eficiencia y tranquilidad. En caso neccsa -

rio se le combina con premedicación y analgesia con óxido ni­

troso. Si se usa un anestésico de superficie y una aguja dea­

cartable bien aguzada, el dolor de la punción so reduce u un-
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m!nilllO y el nif\o apenas lo siente. 

Este debe ser preparado para la inyección, eligien­

do cuidadosamente las palabras que se emplean. Se le e~plica­

que sólo el diente se duerme, lo que puede compararse con la­

conocida sensac16n del "pie adormecido" • cuando el nii'lo pre -

gunta i "¿Va a doler?" se le dirá la verdad respecto del dolor 

que le causará un "pequef\o pinchazo". No debe mostrarse la -­

jeringa, mucho menos si ya lleva la aguja montada. 

El anest~sico puede contener los usuales componen -

tes vasoconstrictores. Por razones de to~icidad no deben usaE 

se anestésicos con concentraciones mayores del 2%. 

El mecanismo de la inyección exige observar algunas 

regtas. El sill6n debe estar s6lo algo inclinado hacia atrás, 

lo que proporciona buen acceso al lugar elegido y evita que -

el paciente se vuelque hacia adelante o se levante. 

Adem.ás, esta posición impide que el paciente vea la 

jeringa y observe el proceso de la inyecci6n. La posici6n 

acostada es inconveniente porque da al nino la sensación de -

desamparo y ofrece un mayor peligro do aspiraci6n. 

El odontólogo debe proceder de tal manera que puede 

do~inar movimientos bruscos indeseables de la cabeza. La asi! 

tente estará atenta para evitar cualquier movimiento defensi­

vo abrupto o algún intento del nino do tomar la jeringa. 



69 

Pero· ella no debe dar 6rdeneas eato sólo le compe­

te al profeaional. 

Anestesia regional 

para tratar un cuadrante del maxilar inferior ee -

aplica la anestesia regional. En el nifto el agujero mandibu­

lar se halla por debajo del plano oclusal de los dientes te~ 

porarios¡ la punción debe realizarse por tanto, algo mas ba­

jo y mas hacia distal que en el adulto. L8 mucosa vestibular 

(inervada por el nervio bucal) debe ser anestesiada en forma 

adicional mediante un pequefio depósito en el surco vestibu -

l.ar. para intervenciones menores en el tnaxilar inferior, --­

cocio extracción de dientes temporarios con raíces parcial -­

lllente resorbidas, es suficiente la anestesia terminal. (Fig. 

1 y 2). 

Aneateaia terminal o infiltrativa 

LB porosidad del hueso infantil en crecimiento y­

el gran poder de difusión de los modernoe anestesicos loca­

les casi siempre hacen innecesaria una anestesia regional -

en el maxilar superior (agujero infraorbital, anestesia en­

l.a tuberosidad, conducto incisivo) , por lo menos para los -

tratamientos conservadores y para extracciones aisladas. En 

principio, el anestésico debe ser depositado sobre el pe--­

riostio, lo más cerca posible de la pared ósea vestibular.­

en la región apical del diente enfermo. Si se emplea un 
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Am!STBSIA POR CONDUCCION EN EL WIXlLAR IN1"EP.IOR 

Fig. l. Posición de la aguja en el ~Julto. 

Fig. 2. Posición de la aguja en el niño. 
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clamp para dique de goma se inyectarán también algunas gotas 

en la encía palatina. L8 punción ee efectda desde el lado -­

vestibular ya anestesiado (Fig. 3 y 4). Para intervenciones­

quirúrgicas se emplea anestesia regional usué l que puede ser 

complementada por una infiltrativa. 

Un be!lllltoma provocado por la inyección se compri-­

me en seguida con los dedos durante la 2 minutos. Hinchazo­

nes que persistan después de la intervención deberán ser tr~ 

tadas en el bogar mediante compresas frias. 

En resumen, puede decirse que la anestesia local -

es un recurso auxiliar indispensable en odontopediatria. si­

se la realiza en forma correcta práctica~cnte no ofrece nin­

gun riesgo. 

Tratamiento con anestesia general 

Este método se emplea cuando el tratamiento ambul,! 

torio es imposible o está contraindicado, o sea en los si -­

guientes caeos: 

Ninos mentalmente debiles, mongoloides, esp<S&ticoe 

etc. 

Ninos en quienes todos los otros métodos no dieron 

re~ultados satisfactorios. 

Pacientes con alergia contra anestésicos loca les. 

Se diferencia entre narcosis breve y prol<mqada. 
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ANESTESIA lNFlLTllATlVA EN EL ~XI.AR SUPEll:!OR EN EL 
m~ 

Fig. 3. Posici6n correcta de la aguja. 

Fig. 4. Posici6n Incorrecta. 
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11arco•i• breve 

Ba~ indicada en paciente• difíciles para poder •x! 

minarlos y cuando requieren intervenciones cortas no deberia­

durar a-'1 de 5 a 10 minutos. Se le obtiene mediante la inhal! 

ci6n de una mezcla de oxígeno con óxido nitroso y halothane -

(fluothane), sin intubaci6n o mediante inyección intramuscu -

lar de clorhidrato de ketamina. Lil desventaja de este dltimo­

compuesto radica en su largo período de recuperación que in -

aume de 2 a 3 horas. 

Narcosis total con intubación 

El lugar ideal para realizar este método es el hos­

pital o una clínica que disponga de toda la aparatologia para 

urgencias y del servicio necesario para un control posopera 

torio. El equipo de trabajo estartl integrado por un médico 

anestesista, el odont6lo90 y una asistente. 

El nifto, previamente exa~inado respecto de au tole­

rancia a la narcosis, debe estar en ayunas. Después de la in­

ducción correspondiente se introduce el tubo traqueonaual pa­

ra que pueda mantenerse una narcosis prolongada hasta variae­

horas. Todas las medidas diagnósticas y terapéuticas tomadas­

habrán conducido a esta dnica solución terapéutica. El orden­

de procedimientos comienza con el o~nmen visual y rndiogra 

fico, luego oiguc con medidas conservadoras hasta llqgar a 
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las quirdrgicaa (•lltr•ccionea·). cada tratalliento de un. nino -­

en aneateaia general deber!• teX'Jllinar con una iapre9naci6n lo­

cal con flúor. 



· CAl'I'Z'OLO V:Il 

AISIAMIBlll'l'O 

EMPLEO DEL DI.QUE DE GCW\. 

El dique de goma fUe introducido en la odontología­

por aarnum, Nueva York, ya en 1864. Hoy dia se usa más que n! 

da en tratamientos radiculares y en obturaciones de dientes -

anteriores. En los Estados Unidos se lo reco~enda en espe 

cial para la odontopediatría por las siguientes razonee: 

- Deja libre únicamente el campo operatorio con to­

que protege las partes blandas, la cavidad bucal, el es6fago­

Y las vias respiratorias superiores contra el spray de la tuE 

bina, el polvo, restos de material de obturación y tambien -­

medicamentos desagradables como alcohol, óxido de cinc y 

flúor. Además impide que se traguen o aspiren cuerpos extra -

l'\oa. 

- Proporciona un campo operatorio seco durante la -

preparación y obturación de la cavidad. Solo en ~l se puede-­

hacer un tratamiento de la pulpa. 

- Ahorra tiempo. Evita el innecesario enjuague y -­

las acciones de escupir, hablar y secar. El tiempo que ee pr~ 

cisa para coi;;.car el dique de goma ae compensa con cr11cos con 

el tiempo ahorrarlo en el tratamiento. 
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LO• ele•ntoe neceaarioa para su empleo aons pinza -

perforada, portaclamp, portadique de Young (para ninoa), esp6-

tula, tijera, goma para dique 10 x 10 cm surtido de clamps, -­

cunas de madera y seda dental. 

Las perforaciones deben hacerse de tal manera que qu.!! 

den incluidos todos loa dientes que recibirán tratamiento de -­

esa sesión. El clamp, atado con seda dental por razones de se-­

guridad, se coloca sobre el diente mediante el portaclampr cuan 

do se trate todo un cuadrante la colocación se hará sobre el -­

diente m<fs distal. Antes de ubicar el dique de goma se alisan -

eventuales bordes filosos. Se toma l.ll hoja de goma.dique con am­

bas manos y se la pasa por el agujero mas distal sobre el clamp 

Luego se despliega la hoja y se fija en el portadique de Young. 

Con una espátula se la lleva taml:>i6n sobre las dos aletas del-­

cl.llmp. A continuaci6n se tira la goma dique hacia meeial y se -

la coloca sobre loe otros dientes. En esta posición se la fija­

mediante una cunita de madera. Si f:Uera necesario fijarla sobre 

otros dientes esto se hará mediante seda dental. El excedente -

de goma que quedará en la regi6n nasal se recorta para facili -

tar la respiración por la nariz. Terminando el tratamiento, se­

limpia la goma de restos de amalgama, se cortan las ligaduras -

y se retiran los cl.amps y las cunitas, para levantar finalmente 

la goma junto con el port.adique. El empleo rutinario <lel dique-
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de go .. en la odontopediatrla ofrece grandes ventajas, de l:lOdo 

que •• juatifica el mayor gasto en material y trabajo. La• co,n 

dicionea previas son: una buena anestesia, una asistente bien­

entrenada y un eyector de saliva eficiente. 



c.>.n 'l'U LO VU:t 

PRilllC:tP:tOS DB LA OPUATORIA DDJTAL 

El objeto de la px:eparación de la cavidad es la r.! 

moción del material de caries. Se proyecta la cavidad tenie.n 

do en cuenta los posibles futuroa sitios del ataque y, una -

vez terminada, se le restaura con lllilterial adecuado para de­

volver al diente su forma correcta. Black (1924) detalló la­

t6cnica de la ~eparación de cavidades y sentó ciertos prin­

cipios a seguir. sus recomendaciones resistieron la p:i:ueba-­

del tiempo y son aplicables a la odontología actual. Tanto -

los dientes temporarios como permanentes responden a estos -

principios. 

Para la preparación de cavidades se recomienda: 

l. Elección del lugar del acceso. 

2.- Establecer su forma. 

3. Eliminar la caries. 

4. Establecer la forl!IB de resistencia y retención. 

5. Pulido y limpieza de la cavidad. 

Deberemos de tomar en cuenta que todos loe posos -

anteriores van unidos entre sí, sobre todo si se emplean in~ 

trumentos. de alta velocidad; por lo tanto el operador que -­

tome en cuenta estos pasos estará preparado para evaluar la-
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preparación de ·ilua cavidades y para ballar la manera de per­

feccionar eu t~ica. 

ACCESO. i.as preferencias del odontólogo y, en cie5 

ta medida, la conducta del paciente, determinarán el uno que 

ha de hacerse del instrumental de alta velocidad y manual. -

Se recomienda una fresa larga de fisura plana o cónica de 

acuerdo con el tamano del diente y las dimensiones de la --­

cavidad proyectada, con una pieza de mano de alta velocidad­

para cortar la mayoría de las preparaciones. una vez que se­

ha explicado al nif'lo el ruido de la turbina y el refrescan-­

te roció que recibirá, se habrán acabado los problemas sobre 

todo si se compara con la vibración que se experimenta con -

las piezas de mano de baja velocidad. 

Pensando en la comodidad del nino, se tratará de -

ccmpletar en lo posible la preparación de la cavidad con los 

instrumentos de alta velocidad. No obatante, trataremos do -

superar los propios lúnites con este instrumento por el pe-­

ligro de la exposición pulpar y de lesión de una superficie. 

El corte deberá comenzar en fosas y fisuras oclus~ 

les. Se reduce el riego de exposición pulpar inadvertida, -­

limitando inicialmente la cavidad de O.Smrn en sentido polpar 

con la unión nmelodentinaria; esta profUndidad se mantondrá­

en las paredes pulpar y axial permitiendo así la colocnci6n-
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de suficiente cantidad de material reparador, tllnto 

como en retención1 esta profundidad tiunbi6n asegura 

nación de caries incipiente del esmalte y revela posiblemente 

las caries de la dentina que este socavando el es!lllllte. En -­

toncea se puede utilizar manual y de baja velocidad para ter­

minar la cavidad. 

Se evita la exposición inadvertida de la pulpa cua~ 

do se prepara anclaje oclusal de una cavidad de clase 11, an­

tes que la caja interproximal, ya que mejora la visibilidad -

de esta ~lti.ma. Esto tiende tambi6n a reducir e1 riesgo de -­

marcar el diente adyacente. Si esto ocurre, es general.lnente -

de escasa importancia clínica, ya que es l!IUY común ver áreas­

interproximales adyacentes en molares tl!lllporarios que necesi­

tan una reparación simultánea. Sin embargo, la situaci6n se -

vuelve más grave cuando no hay lesión en el diente adyacente, 

comolasuperficie mesial del primer molar permanente cuando -

se prepara una cavidad distal en el segundo molar temporario. 

El taicano pequeno de la lesión de clase 111 hace 

aconsejable el uso de instrumental de baja velocidad desde un 

comienzo. A menudo esta es la mejor manera de mantener una c~ 

vidad bastante pequena como para que resulte estéticamente 

aceptable. Esta recomendación se aplica tanto a dienten tem-­

porarios como a los permanentes. El tama~o de la frc~a debe -
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estar de acuerdo con el tama!lo del diente, las dimensic-nes -

de la cavidad proyectada y J.a ubicación relativamente ~'lfer­

ficial de los cuernos pulpares en los dientes temporarios. -

Bl didmeuo de una fresa de fisura plana No. 2 es de l mm. -

por esto tarobián se recomienda ásta y otras similares para -

la preparación de cavidades de Clase l y ll. t.a fresa de co­

no invertido No. 2 se adapta a las cavidades de clase lll y­

v. 

FORMA DE CONTORNO. Bl.ack (1924) identificó ).as fo­

sas y fisuras y superficies de contacto interproximales como 

las áreas particularinente susceptibles a la caries. Recomen­

dó incluir en la p:reparaci6n de cavidades estas áreas de peA 

ligro, de manera que los bordes de la cavidad y el material­

de reparación que darán localizados en una área denominada -

inmune! por lo menos que quedará en área autolimpiante o de­

fácil limpieza. En efecto, recomendaba la ampliación da la -

cavidad como medida preventiva. Esto significa que la cavi -

dad de clase 1: no debe limitarse a la caries; la forl!ll! de 

contorno incluirá las fosas y fisuras de toda la superficie­

oclusal. cuando los bordes de la cavidad no alcanzan una -·-­

área autolimpiante aumenta la posibilidad de que más adelan­

te se produzca un nuevo deterioro de loo tejidoo. ya nemoo -

mencionado los resultados de la excesiva extensión do una --
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cavidlldf pero la extenai6n deficiente dará'. por rewltado la -

incompleta extracci6n de la carie•, la pred1-poeici6n a la -­

ineta:Laci6n de nuevas caries y la dificultad para la aplica -

ci6n de la matriz. 

x.as cavidades de Clase :tll y v difieren de lbs de -

clase I y Il se llegará a una innecesaria destrucción del 

diente cuando se t.J:ata de reparar una lesi6n incipiente de 

Clase III. Sin embargo, una descalcificaci6n de esmalte adya­

cente a una lesión de Clase V exige la ampliación de la cavi­

dad correspondiente a ésta para incluir esa área y prevenir -

la recurrencia de caries. 

ELIMINACI.ON DE TEJIDO CARIADO. La cavidad debe de -

jarse exenta de caries antes de introducir el material de re­

paración, incluyendo bases (a mena& que se realice tratamien­

to pulpar). La forma y profundidad recomendadas darán una ca­

vidad libre de caries si l.a lesión inicial ea pequef\a. Pero -

si quedara tejido cariado, se extrae con fresa redonda y baja 

velocidad y con cucharitas o curetaa. En estos son menoa efi­

caces las fresas de alta velocidad. Se insistirá en cspccial­

en extraer todo el material blando y osc~rc de la unión ame-­

lodentinaria con frecuencia, este !llSterial se mantiene p:lr d! 

bajo de las cúspides. Se prefier~n lan fresas redondan, util} 

zadas a baja velocidad en relación con las o.;.charitao porque­

estno últimas si están muy afilada11, ext=aer. m~s lUlt.ririal de-
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lo que •• clillic•111t11te necesario. 

Hecho desafortunado si ae ha pensado en un tratamie,n 

to pulpar indirecto y se encuentra una indeseable exposición.­

En dientes asintomilticos resulta aceptable dejur la dentina d!! 

ra manchada en la mase de la cavidad si su extracción, en opi­

nión del odontólogo, daría l.ugar a la exposici6n de la pulpa. 

RES:ISTBNCIA Y FORMA DE CONTORNO. La facilidad de su­

manipulaci6n, su bajo costo y sus resultados demostrados con -

el tiempo, de la aleación de amalgama el ll!aterial de elección­

para todas las cavidades posteriores en niftoe y en algunos ca­

sos para reparaciones anteriores (sobre todo en oientes tempo­

rarios). Hasta tanto no se tengan mayores adhesivos, la reten­

ción del material reparador que reemplaza al tejido cariado -­

debe lograrse por medios mecánicos; el tratamiento de este te­

ma se basa en este concepto. 

LB reparación estará sujeta n fuerzas que traten de­

desplazarla en sentido distal o interproximal; el diseno de la 

cavidad debe tener en cuenta este problema. una profundidad 

mínima de la cavidad de 0.5 nun de la pulpa a la unión amolodc,n 

taria será suficiente para recibir el volúmen de material re~ 

rador que le dé fuerza necesaria. una excepción la constituye­

el ángulo de la linea cxiopulpar de laa cavidades de Clase II­

que deben ser redondeado, socavado o acanalado para que pu~da-
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recibir májOr cantidad de material restaurador en aste 

dfil>il. Lll debilidad ?I•de estar agravada por el trauina de las 

cúspides opuestas y por la tendencia a trazar surcos anatómi­

cos excesivamente profUndos en la reparación. 

Se recomiendan ángulos internos redondeados para -­

los dientes temporarios y permanentes. Las ventajas que nos -

darán: 

a) Reducen la tensión dentro del diente como resul­

tado de las fuerzas masticatorias. 

b) LOs ángulos de linea redondeada permiten la fá -

cil condensación de la amalgama. 

c) Menos oportunidad de exposición pulpar cuando se 

usa fresa redonda en comparación con la fresa de cono inverti 

do. 

La principal desventaja de ángulos en linea redan -

deada es que son más dificiles de ver y evaluar que loe m4e -

agudos, de lineas rectas. 

LOs ángulos de la linea externa se tratarán en rel! 

ci6n con cada tipo de cavidad. 

Tanto los á~gulos de linea interna redondeada como­

aguda provocan una ligera depresión de la dentina que permite 

la retención mecánica. se recomiendan nurcos de retención pa­

ra lae cavidades de clase 11 en dientes ternporarioa y perma -
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nentea. U>• surcos y pernos de retención pueden coloearse en 

la dentina a una pro~ndidad de l a 2 mm proximos a la unión 

amelodentinaria de manera que no debiliten el esmalte. L1l -­

profundidad e .i.;:::linaci6n de estos au>1iliares de retención,­

sobre todo pernos, debe tener relación con el tama~o del 

cuerno pulpar, su localización y la prominencia cervical de­

esmalte en molares temporarios; debe evitarse la exposición­

de la pulpa o la membrana periodóntica. 

El ángulo de 90° en el bordo cavosuperficial da -­

por resultado el adecuado sostén de lb amalgama y los pria -

mas del esnialte por la dentina; los ángulos más agudos son -

responsables del deterioro marginal. Esto ocurre porque el -

prisma del esmalte/estructura del prisma tiene una posici6n­

de 90ºen relación con la unión amelodentinaria con la super­

ficie del esmalte. También facilita el modelado de la nmal-­

gama; debe tenerse en cuenta esto para el terminado do la c~ 

vidad, tomar en consideración la gran variación de un diente 

a otro en cuanto a inclinación de las cáspides. 

PULIDO Y LIMPIEZA DE U\ C.IWIIJAD. La etapa final en 

la preparación de la cavidad es dejar bordee bien termina 

dos y con buen sostén y una cavidad libre de restos de teji­

do áesvit,¡1 lizado. r..a cavidad preparada por una fresa de dia­

man::e .::cm turbina de aire presenta un borde muy áspero que -
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necesita teniinado antes de colocar el •terial de reparación. 

t.os escoplos quitan el esmalte que no tiene apoyo y pueden --­

ser usados asimismo para perfeccionar los tlngulos de la Unea­

buco9in9ival. 

PROTECCIOO DE IA PULPA. Por un lado ha quedado docu­

mentado que la preparación aparentemente atraumática de una -

cavidad ocasiona histo16gicamente dano pulpar: claro que cuan­

do más amplio sea el uso de fresas durante la preparaci6n de -

cavidad, mas seria la patologill µ¡lpar. Por otra parte, el pa­

ciente rara vez se queja de dolor después de la reparación¡ -­

sin embargo, esto no significa necesariamente que no se haya -

producido dano pulpar. sino que el mismo es subclinico y en -­

general reversible. La pulpa puede responder desfavorablemente 

a los siguientes elementos irritativos: calllhios térmicos, des­

hidrataci6n, vibraci6n/presi6n. 

CAMBIOS TERMlCOS. Es un hecho aceptado que todas las 

fresas accionadas a gran velocidad (en turbina de aire), deben 

ser enfriadas con agua o una combinación de aire y agua. La fJ: 

nalidad de esto es reducir la producción de calor en la denti­

na, que pasará a la pulpa. Sin embargo, las fresas de alta ve­

locidad desintegran la estructura dentaria con tal rapidez que 

el calor no a lean za a penetrar has ta la pro:ximidad de la pul-­

pa. Además, el recio refrigerante de aire y agua reduce la vi-
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•ibilidad cuando •• trabaja en el arco auperior por visión -

indirecta. 

cuando se emplean bajas velocidades (500 r~} sin m_! 

dio refrigerantes, se verd cierta destJ;ucci6n transitoria do -

la capa odontoblástica. A medida quo aumenta la velocidad de -

las fresas (sin enfriamiento) el daflo producido toma la forma­

da vacuolizaci6n de los odontoblastos y aspiración de sus nd -

meros, cuando la velocidad de la fresa no refrigerada supera -

los 3000 ri;a todavia dentro de la escala de baja velocidad) 

el daflo ya no se J.imita a la pulpa inmediatamente adyacente 

a la preparación de la cavidad. contrariamente a lo que podr!a 

suponerse, la temperatura no aumenta en cualquier método de -­

enfriamiento¡ por el contrario, desciende ligeramente. En apo­

yo del refrigerante por aire un estudio clínico de 4 anos en -

dientes preparados con refrigerante por aire o por aire/agua -

no reveló diferencias clínicas entre cada grupo; ninguno de -­

los métodos ocas ion6 evidente daf\o pu lpar. De tal ex.do oobre -

las bases de las observaciones clínica o mi!s que por los re su l­

tados microscópicos parecen existir pruebas convenientes en -­

apoyo del uso de instrumentos de alta velocidad refrigerados -

por aire. 



DIAGNOSTICO. 

c:API'l'ULO XX 

LBSIOlil DB LA CLASE I 

En niftoe en edad preescolar la superficie oclueal -

de loe mol.ares temporarios resultaba atacada con mayor fre -­

cuencia que cualquier otra superficie. Además, la profundidad 

e inclinación de l.ae fisuras determinan que el segundo mol.ar­

temporario resulte afectado IJll!e frecuentemente que el primero. 

Por este mismo motivo los dientes del maxilar inferior se ca­

rian más a menudo que los correspondientes del maxilar supe -

rior. Esta tendencia se observa asimismo en el primero y se-­

gundo molares permanentes. NO es raro que la superficie oclu­

eal se carie dentro de los dos anoe de la erupción del dien-­

te. Al examinar al nifto habrá que tener presente estas reglas 

epidemilógicas. 

Esta contraindicada la exploración de una lesión -­

de gran tamano porque ello es innecesario para establecer el -

diagnóstico y sólo molestar al nino. No es así en el case de­

una lesión incipiente. Sin embargo, habrá que tener cuidado -

de no aplicar demasiada presión en un molar permanente recie!! 

ternente erupcionado, porque el esmalte de sus fositas y fisu­

ras no tiene total coaleecencia o está inmaduro por !alta de­

contacto con la saliva. 
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Bl color 01cu:ro que •• •l r•auU:.ado de la de1coapo­

aici6n del .... 1te provocada por la caries se observa una le­

aión ocluaal en una radiografía bite-wing, como dos triangu-­

los coinciden en la unión •melodentinaria y loa dpices se en­

cuentran hacia la fisura y la pulpa, respectivamente. La fis_s 

ra piede extenderse hasta la proximidad de la unión ameloden­

tinaria, lo que justifica la ri(pida instalación de caries 

oclusal después de la erupción del diente. Igualmente, la fo,! 

11),il. de la fisura rechaza los intentan de limpieza porque su -­

orificio es l!lifs fino que la cerda de un cepillo de dientes. 

El uso de fluoruro tópico ha dado al clínico una -­

falsa sensación de seguridad en el diagnóstico de las lesio -

nea de la el.ase I • 

LOs fluoruros tópico, si bien m~nos efectivo sobre­

la superficie oclusal, parecen tener la capacidad de endure-­

cer las fositas y fisuras, que se muestran firmes a l.B explo­

ración. Esto piede ocurrir después que la lesión ha llegado -

a la dentina. 

El examen cuidadoso de una radiografía bite-wing -­

revelará una extensa caries que abarca la dentina, y que no-­

se observó cl!nicamente. 

En efecto, la lesl6n puede avanzar hacia la pulpa -

sin mostrar deterioro de la superficie dol esmalte. Por lo --
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tanto, hay que tener especial cuidado en el. diagn6stico de -

lesiones oclusales en pacientes sometidos a tópicos de fluo­

ruro¡ lo mismo se aplica a pacientes que tiene cementos en -

las fositas y fisuras. 

otra consideración en el. diagnóstico de lesiones -

de la clase I es la experiencia pasada con respecto a caries 

y las posibilidades futuras del paciente. EstarelllOs al.ertas­

ante la posibilidad de una lesión de la Clase II, no observ~ 

ble clínicamente pero sí radiográficamente, en un diente con 

caries oclusal. De poco sirve malgastar u1.a sesión operato -

ria en la reparación de una lesión de Clase I, para perder -

m<Ss!;.iempo seis meses más tarde en reemplazarla por una amal­

gama de clase II, cuando la lesión de este tipo ya exist!a -

pero no fUé diagnosticada. una fisura dudosa so tendrá en -­

observación si no hay prt.lebas radiográficas de lesi6n denti­

naria, la experiencia de caries del paciente es reducida y -

los cuidados higiénicos permiten anticipar un buen pronósti­

co. 

Se utiliza frecuentemente el término "fisura pega­

josa" para describir la superficie oclusal; desgraciadamente, 

su interpretación puede llevarnos a confusión. Decir que una 

fisura es "pegajosa" indica que el explorador se engancha en 

las profundidadco de la inie111a. Siendo así, en porquo la fi--



aura tiene carie• y debe aer reparada. La única excepción ya 

la hemos mencionado, es decir, en el caso del diente recien­

temente erupcionado cuyo esmalte no ti.ene aun tota.1 madure:t.­

y cuyas fisuras no deben ser exploradas CQn demasiada fuerza. 

Otros criterios diagn6sticos {la coloración gris, la imagen­

radiográfica y la experiencia pasada do caries} ayudan tam-­

bién a establecer el diagnóstico. 

CAVIDAD DE LA CLASE I 

consideraciones Geruirales. 

La forma de contorno deberá incluir todas las áreas 

susceptibles de ulterior deterioro; es decir, debe hacerse -

la extensi6n preventiva de la cavidad. Esto significa, por -

la común, incluir todas las fositas profundas y fisuras en la 

reparación, de manera que los bordes puedan ser terminados -

fácilmente y limpiados de manera adecuada por el paciente, 

Es habitual que se hagan rellenos discretos de la­

superficie de remiendo que pronto caerá. La extensi6n de la­

fisura está determinada por la anatomía de la misma. La pre­

sencia se caries y coloraci6n, y la experiencia pasada delpJ!. 

ciente en cuanto a caries. Es mejor equivocarse por exceso.­

aunque no por eso ad.~itimcs como aceptable la destrucci6n de 

la eatructura del diente entre su!l cúspides. Cuando se tratan 

lesiones incipientes no es necesaria una gran reducci6n de la 
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anato!da ocl.ua•l1 la dimensión ••ima de una cavidad aerl. da 

un cuarto a un tercio del espacio intercusp!deo. La extan ~ 

ai.6n bucal. y l.ingual de l.a cavidad de la Clase l, tanto na -

cia meaial. como hacia distal, determina el ancho del iatlllO -

de cualquier cavidad de la el.ase ll que se prepara posteriO,!! 

mente en ese diente; esto justifica las preparaciones preve.n 

tivaa. para preparar la cavidad puede emplearse una pequena­

f:cesa de fisura • 

Las cavidades de l.a clase I deben extenderse por -

lo menos 0.5 lllll en sentido pulpar en relación con l.a unión -

amelodentinaria. Todo reato de caries ee quitará con fresa -

redonda a baja velocidad. El piso ¡:>ulpar debe quedar aplana­

do en lo posible. Las porciones iras profUndas de la cavidad­

serán recubiertas con una base protectora de la pulpa, aun-­

que no es necesario reemplazar todo el tejiao cariado con la 

base. LOs ángulos de la línea interna deben ser redondea 

dosr esto dará normalmenbe un recorte de retención en la de_n 

tina. El borde cavosuperficial debe oer de 90ºporque el ma -

terial de elección para la restauración de cavidades de la -

clase I es, por lo común, aleación de amalgama. 

La extensión y profundidad de la cavidad estarán -

determinadas por el volúmen o localizaci6n de la caries y la 

anatomía oclusal preoperatoria. se hará lo posible por roant! 
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ner la .. yor cantidad que •• pueda de ealllillte con buen eoat•n. 

Pero, cuando el deterioro ha minado una cúspide o pared, se -­

har'n modificaciones quitando el esmalte debilitado y convi.r -

tiendo a la preparación en una del tipo de la Clase II. 

PRIMER MOLAR TEMPORARIO. 

La fosa central del primer molar temporario se en 

rea por lo común antes que la fosa meeial, que se deteriora 

con menos frecuencia. De tal modo, la forma del contorno esta­

rá limitada a la fosa central y sue hendiduras de desarrollo -

bucal y lingual adyacente la fosa dietlll triangular. 

Rara vez es necesario cruzar el borde de esmalte que 

une la cúspide mesiobucal y mesiolingual para eliminar la ca-­

riee, y en realidad esto es desaconsejable por la proximidad-­

del cuerno pulpar mesiobucal. Se usará aleación de amalgama -­

como rutina en las cavidades de la Clase I en el primer molar­

temporario. 

La cara oclusal del primer molar temporario puede e~ 

tar destruida extensamente a temprana edad, en el e!ndrome de­

la mamadera. La escasa edad del nifto y las extensas lesiones -

observadas justifican una consideración especial que difiere -

de los principios antes recomendados. La extensión y profundi­

dad de la caries necesitan un contorno máo amplio y aún el em­

pleo de tratamiento pulpar indirecto, para evitar la ex¡;;.:>ei --
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b 

CAVIDAD OCLUSAL en los primeros y segundos molares 
superiores e inferiores temporarios. a, extensión 
en las fisuras; b, preparaci6n en forma de artesa­
en un corte trasversal. 

CAVIDAD OCLUSOPALATINA en negundos molares BUpe­
riorcs. 
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cic5n de la pal.pe. cuando •e tr•tan ••ta• lesiones, ee deberd.: 

conaiderar tambi'n el pron6atico en cuanto a cuidados en el -

hogar, determinados en parte por la capacidad de los padrea -

de poner fin a los hlfbitos ali!llentarios del nif\o y a su prec1,! 

lecci6n por el azdcar. 

El óxido de cinc con resina o cemento de óxido de -

cinc, al que se habrd a9re9ado una aleación, constituyen ma -

teriales restauradores convenientesr su durabilidad ha sido -

demostrada. üls cualidades de tersura en estos materiales al1 

minan la necesidad de una base protectora de la pulpa y la 

sencillez de su manipulación loe hace convenientes para su 

empleo en ninos 111\ly pequeftos en los que son importantes el 

tiempo y l.a cooperación del paciente. También son útiles en­

el tratanúento del s!ndrome de la mamadera loe cementos irn 

pregnados con floruroe. Sin embargo, la acidez de este ma 

terial debe ser neutralizada con una bllae p:rotectora de la 

pulpa cot:IO hidróxido de calcio. Su principal ventajn es la 

libuaci.6n continuada de fluoruroe al eemal.te adyacente en 

una boca con gran potencialidad de caries. Be importante in -

formar a loe padree que se ha hecho una obturación medicamen­

tosa que deberá ser reemplazada más adelante. Se prefiere el­

t6X'lllino "obturaci6n medicamentosa" n "obturación tempornria"­

porque ello implica que la misma cumplo una finalidad y eir--



ve cOllO ...Sio de .Sucaci6n p11ra los padres. Bata• re•taur•ci2 

nea pueden aer reemplazada• deapu4a de un 1111niao de 6 • O ••­

lllllllltS de tratamiento pulpar indirecto. Sin emllargo, ae •el'm-­

aeja un intervalo m'a prolongado (6 meses a l ano) ante• de -

su re-plazo, para poder evaluar mejor la atención que •• ha­

prestado en el hogar. Asimismo, el nino habrl!I madurado lo su­

ficiente como para aceptar un tratamiento ~s prolongado. 

A veces la caries es tan extensa que estl!I dest.rui-­

da toda la superficie oclusal. En tales casos, el tratamiento 

directo de la pulpa seguido por la aplicación de una corona -

de acero inoxidable puede ser el tratamiento de elección. 

SEGJNDO MOLAR TFMPORARIO 'l PRIMER MOLAR PERMANENTE. 

Consideramos juntos a estos dientes por su anato 

m!a casi idéntica. La forma de contorno deberá incluir tas 

fisuras re la superficie ccluaal. Sin embargo, deben mAnten~~ 

se al mi«i:i.lo las dimensiones intercusp!deas de la envidad, c,2 

mo ya se dijo. 

a) Inferiores: Las áreas de peligro en cuanto a po­

ca extensión y desarrollo de caries recurrente parecen estar­

en las extremidades de las fisuras lingual y bucal. Serd ne -

cesario, en algunos casos, extender la preparación de la cav1 

dad incluyendo una fisura bucal o lingual que tiene poco apo­

yo, estd cariada o precariada. Esto dar!a una cavidad ocluso-
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bucal u ocluaolingual1 la deco1oraci6n, la caries activa y -­

la• fiauraa profundas son factores deciaivos de la necesidad­

de eaa extensión bucal. No eieapre ea neceearia1 es mejor ma~ 

tener intacta la :fisura, con xeatauracionea oclusales y buca­

les separadas, si es necesario. El efecto de la caries eobre­

la pared lingual es motivo para incluir una extensión lingual 

en molares inferiores. t.as paredes de la cavidad en sentido -

bucal o lingual deben ser rectas y paralelas o convergentes -

a oclusal, con ángulos de línea externa recta. Las extensio -· 

nea serán de o.s mm hacia la dentina y en sentido gingival, -

incluyendo la fosita bucal de desarrollo. Los surcos de rete,n 

cio se harán en la uni.Sn amelod-entinaria. El área del "istmo" 

donde la extensión bucal o lint;T~all!!l encuentra con la sección 

oclusal debe ser redondeada o biselada para aumentar el volu­

men de amalgama en estas áreas, sujeta a intensas fuerzas ma~ 

ticatorias durante los movimientos laterales. 

b) Superiores: El ataque de la caries est4 limitada, 

por lo coimSn. a las siguientes áreas: la fosa central, la fo­

sa distal, la fosa lingual y el surco que separa la quinta -­

cúspide (tub~rculo de carabelli) de la cúspide mesiolingual.­

por lo tanto, rara vez es necesario cruzar el borde oblicuo -

que une las cúapides mesiolingual y distobucal cuando ae tra­

tan lesiones pequenas; esto sólo debo hacerse cuando al bor-



de oblicuo est:lt atacado por carie•. 

t.a profundidad del surco lingual de desarrollo y •u 

continuidad con la foaa distal y el •urco distal de deearro -

llo, necesitan frecuentemente la colocación de una restaura -

ción oclusolingual en molares superiores. La inclusión del -­

surco lingual de desarrollo y la fosa lingual puede conside-­

rarse colDO extensión preventiva, as! como en la extensión bu­

cal que se ve en el molar inferior. A veces, hay un surco ac­

cesorio que va desde el surco lingual de desarrollo al surco­

que separa el tubérculo de carabelli y la cdspide mesiolin --

9ual1 cuando esta fisura es~ cariada o precariada debe ser -

incluida en la preparación de la cavidad como "extensión pre­

ventiva". El ancho de la extensión lingu<1l debe ser mínilllo, -

compensado el voldmen de amalgama en profundidad. 

El motivo para ello es que la excesiva remoción de­

diente debilitar!a las cdspides diatolingual y mesiolingual -

e!, posteriormente, fuera necesaria l.ll reparación de una le -

sión de la Clase II. Los bordes rectos de la cavidad on la e~ 

tensión bucal y lingual, con ángulos externos rectos, son fá­

ciles de preparar y facilitan también el terminado de la res­

tauración. 

Rara vez es necesario colocar una matriz para ayu-­

dar a la condensación de la amalgamn1 se aconseja la condena! 
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ci6n directa. un error collll1n en comprimir o cincelar demaai,! 

do en la unión de las extensiones oclueal o lingual (o bu -­

cal) en dientes inferiores}. 

SEGUNDO MOLAR PERMANENTE. 

r.os principios esbozados para el primer permanente 

se aplican tambián al segundo molar permanente. La anatomía­

oclusal difiere, sobre todo, en el arco superior donde la -­

cúspide distolingual puede estar ausente o es muy rudimenta­

ria. El surco central de desarrollo puede extenderse distal­

mente a travás de un borde oblicuo muy aplanado que se une -

con la fosa distal y el surco distal de desarrollo. Asimis-­

mo, la ausencia de cúspide distolingual puede suprimir el 

surco lingual de desarrollo. Como el dieeno de la cavidad 

debe estar en relación con la anatomía oclusal, puede ser 

innecesario incluir una extensión lingual en la preparaci6n­

de la cavidad. Dos fositae oc lusa les separadas (mesial y di.!! 

tal pueden requerir cavidades oclueales eeparadas.) 

Sin embargo la presencia de un extenso surco con -

tral de desarrollo puede hacer necesario que la forma de la­

cavidad abarque tanto la fosa central como la distal, cruza.!) 

do un borde oblicuo rudimentario o ausente. 

El segundo molar permanentu inferior presenta, a -

veces, un problema único. Este diento puede cariarse poco --



despu6s de su erupción y la caries extenderse l!IUY rápidame,g 

te. Se repararán las fisuras oclusales sospechosas en todo­

seg\lndo molar permanente inferior. para complicar el probl~ 

ma, el diente a veces está en erupción parcial y la cara -­

distal está cubierta ¡:ior un opérculo de tejido que pereis-­

te hasta un ai'\o desp.iés de la erupción inicial en la cavi -

dad oral. La extensa caries que a veces se observa puede -­

necesitar un tratamiento indirecto de pulpa para evitar la­

exposici6n pulpar. 

Fosas de Desarrollo. 

Se presentan en cuatro áreas: 

l.- A mitad de canino en el surco de desarrollo -

mesiobucal, en segunde melar inferior t~m~~rario, y primero 

y segundo molares permanentes. 

2.- A mitad de canino sn el su~co de desarrollo -

lingual, en segundo molar temporario y primero y segundo -­

molares permanentes. 

3 .- Entre la quinta cúspide (tubérculo de carabe -

lli) y la cúspide mesiolingual del segundo molar temporario 

y primer molar permanente. 

4 .- En la fosa lingual do incisivos su periorcs 

perrr~nentes y, mán raramente, en caninos superiorea pcrma-­

nentes; el afectado ccn mas frecuencia es el incisivo late-
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ral permanente. 

I..a fosa de desarrollo y VJdo G\lrco accesorio de d,! 

sarrollo deben ser incluidos en el contorno de la cavidad. -

ya se han mencionado otros requisitos para la preparación de 

cavidades. Como se dijera antes, puede ser necesario incluir 

la fosa de desarrollo en una extensión lingual o bucal de la 

cavidad cclusal en segundos molares temporarios y per1n<~n~~-­

tes. Esto no debe hacerse si los surcos de desarrollo ~esio­

bucal y lingual no están manchados ni se consideran en proc~ 

so de precarias. 

se prefiere la aleaci6r de amalgama para restaura·.c 

las fosas posteriores de desarro: )o, mientras que el opera-­

dar podrá elegir entre silicatos, resina o aleación para las 

fosas linguales de los inciaivoc laterales. una fosa lingual 

y un3. cúspide lingual acceaoria ""un incisivo lateral supe­

rior pu~Jlanente, representan un pano hacia el peligro. La -­

caries en esta área puede llevar a una pulpa desvitalizada -

en un diente con un ápice abierto, cuyo '.:ratamiento endod6n­

tico ne es fácil ni de buen pronó:;ticc. Estas fosas dr.berán­

ser restauradas CCJ'\Y.l medida profil~ctica; en esta área tam-­

bién se pencará en el uso de cementos. Una radiografía ante­

rior superior. a lü edad de fi ni",,,n, ne1~alará al odontopcdia-
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rrollo en los incisivos laterales permanentes superiores. 



CAP I'l'ULO X 

LESION DE LA CLASE II 

DIAGNOSTICO (EN DIENTES TEMPORARIOS) 

La lesi6n de la Clase II se produce después de ha-­

berse establecido los contactos de los molares temporarios. -

Por este motivo prevalecen más las lesiones oclusales que las 

interproximales en el nil\o pequel'io (do menos de 4 aflos de 

edad) antes del establecimiento do los contactos molares - -­

temporarios: este patr6n se invierte on nil'ios mayorcitos, an­

tes de la erupci6n de los molares permanentes. Se ha ea tima­

do que el 70 a 80')(, de las lesiones de molar temporario repar~ 

das por el odontopediatra serán del tipo de la Clase II. Esto 

se explica probablemente por el hecho de que la primera visi­

ta del nil'io al dentista se prod11ce después de que los morales 

temporarios ya tienen sus contactos cerrados: por lo tanto, -

la predisposici6n a las lesiones oclusales quedaría suprimida 

por los contactos cerrados y el posterior desarrollo do lesiQ 

nes de la Clase II. 

La lesi6n incipiente de la Clase II en oolares - -­

temporarios s6lo pueden ser diagnosticadas con radiografías -

bite-wing. Las áreas de contacto planas y elípticas del mo-­

lar temporario impiden la cx¡>loración clínica. Una •1ez esta­

blecidos los contactos molares tcm¡>Orilcios, no debe demorarse 
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la obtenci6n de radiografías bite-wing con la esperanza de d~ 

tectar clínicamente la lesi6n, sea por la exploración o por -

la observación de la coloraci6n grisácea del borde marginal.­

Se ha demostrado que, frecuentemente, la pulpa queda expuesta 

durante la excavación de lesiones do la Clase II en molares -

temporarios, donde el borde marginal está desintegrado. Asi-­

mismo, la coloración grisácea del borde marginal indica una -

lesi6n amplia. En efecto, la rápida extonsi6n de las lesio-­

nes interproximales de molares temporarios exige la repeti--­

ci6n de radiograf!as bite-wing con intervalos de 6 meses. 

El diagnóstico temprano de la lesi6n de la Clase IX 

permite al odontólogo preparar una cavidad de extensión y di­

mensiones conservadoras: queda la esperanza de que los bordes 

con buen sostén permitirán que la restauración dure toda la -

vida del diente. Este concepto del diagnóstico y la repara-­

ci6n precoces concuerda con las observaciones histolÓgicas de 

procesos cariosos en la dentina de molares temporarios que, -

radiográficamente, muestran lesioneo interproximales limita-­

das al esmalte. De acuerdo a esto, debe considerarse posil>le 

de tratamiento restaurador, toda imagen interproxi.roal radial~ 

cida en el esmalto de molares temporarims. 

Deben reconocerse la localización y naturaleza de -

las leo iones interproximales en lac radr iogra fÍaa; 1'1 lesión­

aparccerli cerno un triángulo ratliotranup<1rcntc en ol .,n=lte, -
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con las puntas apicales en direcci6n a la uni6n amelodentin.!!. 

ria y con la base sobre el área de contacto o por debajv de -

ella. Si la lesi6n ha avanzado hacia la dentina, se verá un­

segundo triángulo radiotransparente cuya base se oncuentra en 

la uni6n arnelodentinaria y el vértice en direcci6n a la pulpa. 

El análisis crítico de las radiografías bite-wing, incluyen-­

do, cuando es necesario, el empleo de una lupa y haciendo la­

canparación con radiografías anteriores, es esencial para el­

diagn6stico precoz de las lesiones de la Clase II. 

CAVIDADES DE LA CLASE :U 

Esta secci6n estará dividida en tres partes: 

l.- La lesi6n incipiente en la cual las dimensiones 

de la cavidad no están determinadas por la caries: molares -­

temporarios • 

2.- La lesi6n grande en la cual las dimensiones de­

la cavidad estarán determinadas por la caries: molares tempo­

rarios. 

3.- Preparaci6n de molares permanentes. 

Las preparaciones de cavidades será desarrollada en 

relaci6n con el uso de amalgama como material de reparaci6n. 

l. - Leei6n Incipiente. - molaror.t temporarios. 

El anclaje oclusal tiene l<1 m.lsma forrnu de contorno 

de la cavidctd de la clase Il, es decir, los borcic.:s se encuen-



tran en áreas de fácil limpieza y se incluyen en la prepara­

ción de tcxlas las fisuras cariadas manchadas o precariadas.­

La profundidad mínima de la cavidad es de O .5 mm pulpar ha-­

cia la uni6n amelodentinaria; el piso pulpar debe quedar pl!!. 

no. Si q-Jeda algo de carios se puede extraer con freoaa re­

dondas a baja velocidad o excavadores. Las partes profundas 

de la cavidad se recubrirán con una base protectora de la -­

pulpa (cCZ?lO el hidr6xido de calcio), aunque a veces es incon 

veniente hacerlo porque no deja bastante sitio para la colo­

cación de un volumen de amalgama suficiente para que tenga -

la resistencia necesaria. Los ángulos de la línea interna -

será.n redondeados para aliviar las tensiones de la rnastica­

ci6n, también proporcionan un elemento mecánico de retención. 

Los bordee de la caja proximal deben extenderse 

hasta las superficies autolimpiantes; debe ser posible pasar 

la punta de un explorador entre las paredes bucal, lingual -

y gingival de la caja proximal y el diente adyacente. 

Este grado de extensi6n es esencial para que los -

bordes queden en una superficie autoli.mpiante y para pormi-­

tir la colocaci6n de una banda matriz. So obtiene mayor re­

tención por medio de muescas de retonci6n hechas en la dent~ 

na, lo :'.láa cerca posible do la uni6n amelodentinari11 de las­

paredon bucal y lingual de l,co caja prmdll\a l. 

El anclaje oclusal se prcp..iril antes de <¡uo la caja 



Fig. l. Una exten 

sión suficiente de 

la caja proxitr~l -

permite introducir 

una sonda entre --

las caras proxi.ma-

les. 

Fig. 2. caja proxi 

mal con ancho y --

contorno correctos. 

Fig. 3. 

Las roturas de la -
obturaci6n se ovi-­
tan redondeando el­
canto filoso entre­
la caja oclusal y -
la proximal. 



proximal. La misma fresa de fisura pequefia usada para prep!!_ 

rar el anclaje ocluaal se coloca en la uni6n amelodentinaria 

adyacente al borde marginal¡ cuanto más hacia gingival se 

lleve la fresa, más ancho será el arco del péndulo lo que 

asegurará que los bordea resulten autolitnpiantes gingival.men 

te. La pared axial quedará aproximadamente a 90 ºen relaci6n 

con el piso de la caja oclusal. Se usa pcque~a fresa de ce­

no invertido a baja velocidad, para aplanar el piso pulpar -

del anclaje oclusal y obtener la inclinaci6n correcta del p~ 

so gingival de la caja proximal. También se usa para termi­

nar los ángulos de la línea externa. 

2. - Leai.6n grande - molares temporarios. 

Si no se diagnostica una lesi6n de la Clase II en­

melar temporario en etapa incipiente por meóio de radiogra-­

fías bite-wing, avanzará hasta socavar el borde marginal. -­

Eventualmente éste se ranperá y presentará gran lesión II, -

muy pr6xima a la pulpa. Por causa de las amplias áreas de -

contacto de localización gingival de loe molares temporarios, 

las lesiones de Clase II no diagnosticadas y/o no tratadas,­

destruirán las cúspides proximobucal y proximolingual antes­

de que oo deterioro finalmente el bordo marginal. El uso de 

un diso~o convencional de Clase II en las cavidades para es­

tas lesiones grandes está destL~ado al fracaso, porque es -­

imposible mantener un soporte adecu<l<lo pro-/.Ü:v)bucal y proxi-
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molinqual. No pueden evitarse las paredes ensanchadas a pa~ 

tir de un istmo estrecho. 

Al efectuar la modif icaci6n que se recomienda, se­

reducirá la cúspide debilitada hasta ol nivel del piso pul-­

par del anclaje oclusal. La cantidad mínima de amalgama de­

recuhrimiento será un tercio de la altura de la corona clí.n! 

ca. Deberá reducirse la cúspide debilitada en sentido mesiQ 

distal, no mas de un tercio de la longitud mesiodistal de la 

corona. Cuando se usa este criterio, no habrá peligro de 

exposición pulpar. Loa ángulos de la línea externa serán 

agudos y preferentemente de 90°. Se tendrá ssfUcial atención 

cuando se controla la oclusión de la restauración terminada; 

se recomienda la adaptación del diente antagonista, ya que -

las cúspides bucales de los dientee inferiores están sujetas 

a fuerzas masticatorias, sobre todo en su excursión lateral. 

Están contraindicados los pernos de retención por la posible 

exposición pulpar inadvertida. Sin embargo, se recomiendan­

surcos de retención en la uni6n amclodentinaria. Se puede -

obtener mayor grado de retención extendiendo el anclaje ocl~ 

sal hasta el borde oblicuo en segundo molar temporario supe­

rior y através del borde central en primer molar temporario­

inforior. No se tratará de recubrir máo de una cúspide debi 

litada. 



La cavidad mesiooclusodistal (MOD) en molares - -

temporarios se prepara igua. l que una. proximal unilat.,ral. -­

En caso de caries muy extensa que ya no permite una prepd-­

ración de este tipo, habrá que emplear bandas de acero 6 -­

coronas de acero. 

En la preparación de cavidades de la Clase II en­

dientes temporarios se caneten a menudo los siguientes errg 

res: {fig. 4) 

a) extensión demasiado roducida de la parte oclu­

sal de la cavidad en la región de puntos y fisuras. 

b} cortes innecesarios de las cúspides. 

e) paso de la cavida.d oclueal a la proximal preps 

rado demasiado ancho (más de un tercio de la distancia en-­

tre cúspides) 

d) las paredes proximales son muy divergentes, lo 

que determina lo expuesto en e) 

e) se forma un ángulo demasiado grande entre la -

pared pulpoaxial y las caras vestibular y lingual de la ca­

vidad. 

f) no se incluye en la prop.uación el punto do -­

contacto con el vecino, especialmente> en ol piso do la cav.l, 

dad. 

g) la forma de la pared axial no concuerda con el 

contorno exterior del diente y el pino gingival de l.:i C<.wi-
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C.1 

Fig. 4. Errores más frecuentes en la preparaci6n 
de una cavidad proximal en molares temporarios. 



dad es demasiado profundo en sentido mesiodistal (mucho más 

de l mm}. 

La capa de dentina relativamente delgada entre - -

obturación y pulpa muchas veces hace ngcesaria una capa ais­

lante para proteger la pulpa contra irritaciones térmicas, -

qu!.micas y galvánicas. Dado que cualquier piso protectCJr en 

dientes temporarios tiene la función de un recubrilni.ento in­

directo, este piso debería contener hidr6xido de calcio: co­

mo Dycal, Reocap o Dropsin, que endurecen en presencia de hy 

medad, se prestan muy bien para este fin. 

Fracasos de la amalgama de la Clase II en molar --

temporario. 

Los fracasos más cc:munes son: 

l.- Deterioro marginal en el borde proximal 

2.- Fractura del istmo (corr~sponde a menos del 2')4) 

3.- caries recurrente 

4.- Exposición inadvertida du la pulpa 

l.- Deterioro marginal: se debe a un soporte inad~ 

cuado de esmalte y a la oanipulación deficiente del material 

reparador. Ya ha sido descrito el medio de asegurar un so-­

porte adecuado de la pared proxiJ11al por modio de la prepara­

ción de una cavidad conser1adcra 'J 1'1. recubrir:oicnto dn la -­

cúspide, Aún cuand.o ;>or lo ccr..ún. :H! •.1dvicrte l~ dif1Jrencio 

marginal varios r,,eses o años despuéf; de la restau:-aci.6n, al-



odontólogo puede enfrentar•e can ella inmediatamente después 

de retirar la matriz. Prcbablemente no se cinceló lo bastan 

te la amalgama antes del retiro de la matriz; los "surcos" -

(diferencia marginal), en este mcxnento, puede indicar también 

un defectuoso disefto de la cavidad. Lo ideal sería modifi-­

car la preparación de ésta¡ cuarvio la cooperación del nino -

no es peligrosa y el tiempo lo permite, esto puede hacerse -

inmediatamente. Desde el punto de vista ecC:1éroico para el -

odontólogo y para el padre y el nino en cuanto al tiempo 

empleado, esto no se justificaría si fuera necesaria una se­

gunda visita y la diferencia marginal fuera mínima. 

A menudo se puede corregir la deficiencia con la -

reducción horizontal del área afectada, con una piedra al:>ra­

s iva. Tal procedimiento se recauienda cuando la cooperación 

del nino no se obtiene por causa de la fatiga. 

Cuando el borde marginal so desprende junto con la 

banda de la matriz ó cuando el nillo muerde demasiado fuerte­

antes del tallado de la restauración se producen esas irreg~ 

laridades. El intento de agregar amalgama no debe aconseja~ 

se, porque no es posible asegurar la fuerza de la unión con­

el material ya existente. Es preferible quitar parte de la­

obturación parcialmente fraguada y reemplazarla utilizando -

una nueva matriz. Esto debe diferirse nanta otra visita si­

el niflo está fatigado o cuando no haya tiempo su!'icientc pa-
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ra ello. 

2.- Fractura del istmo: Puede evitaree con un vol~ 

men suficiente de amalgama en el ángulo de la línea axiopul­

par. El tallado de la Última aumenta el volúmen de amalga-­

ma. mientras que el desgaste de la cúspide opuesta reduce el 

trauma por oclusión. El istmo fracturado se verá cl!nicamen 

te; cuando la parte interproximal de la obturación no tiene­

retención puede desplazarse, dando el aspecto radiográfico -

de un colgajo. La entrada de saliva, bacterias y alimantos­

ayuda al desarrollo de caries recurrente. No es raro ver -­

una lesión muy profunda que se aproxima a la pulpa después -

de la fractura del istmo; a menudo es necesario efectuar tr~ 

tamionto pulpar directo. 

J.- Caries recurrentes Puede producirse después de 

la fractura del istmo, cano se indicó antes. La extensión -

inconveniente de loe bordes iterproximales en un área auto-­

limpiante facilita el desarrollo de caries recurrente. Esto 

se produce también en los ángulos de la línea gingivolabial­

y gingivolingual de la caja proximal, cuando la a~algama no­

está bien condensada. 

4.- Exposición inadvertida do la pulpa: Se produce 

por la profundización de la pared oclunal o axial más allá -

de los límites de la lesión. Con frocuttncia el cuerno pul-­

par qued3 expuesto en la pared axial, el cuerno pulpar mcsig 
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bucal en molares temporarios está, por lo can~n, más pr6ximo 

a la superficie y debe tenerse un cuidado especial al prepa­

rar esta zona. LOS efectos de la exposición inadvertida de­

la pulpa pueden no manifestarse hasta el nuevo examen do con 

trol del nifio, oportunidad en que se descubre una fístula; -

alternativamente, se observa radiográfica.mente reabsorción -

interna o externa. Esto presupone que la base colocada no -

dio éxito para el recubrimiento pulpar directo. una voz oc~ 

rrido esto, sólo es posible salvar el diente por medio de la 

pulpectanía; de otro modo debe ser extraído. Cualquiera de­

los dos procedimientos poco ayuda a mejorar la imagen del -­

profesional. Cuando esto ocurre ropenti.namente no debe sor­

prender a los padres y que adopte una actitud de resistencia 

a la obturación del diente temporario, negando al nifto los -­

beneficios de una atención sistemática. 

MOLAR PERMANENTE. 

Las tendencias actuales en las preparacione~ en mQ 

lares permanentes han sido descritas por Gil.more {1964) . La 

tendencia a la preparación de cavidades más angostas y más -

profundas, es más conservadora de la ontructura del diente. 

Los principion para el diseno de lan cavidades ya­

descritoa para molares temporarios, también se aplican a los 

permanentes. Sin embargo, se recomionda1\ las siguientoa va­

riaciones: 
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El canclaje oclasal debe ser lo más estrecho posi­

ble, de acuerdo con el criterio de extensión preventiva, El 

ancho de la cavidad intercusp!dea del anclaje oclusal será -

mínimo, suprimiendo los surcos y fisuras susceptil:>les de ca­

ries. La profundidad mínima de la cavidad es de 0.5 rorn en -

la dentina: puede ser aconsejable profundizarla para permitir 

un mayor volumen de amalgama en profundidad, teniendo en - -

cuenta el ancho mínimo.de la cavidad. El istmo no debe exc~ 

der un cuarto de las dimensiones intercuspídeas. La pared -

axial se encontrará con el piso pulpar del anclaje oclusal a 

90 º: el ángulo de la línea axiopulpar será redondeado para­

aliviar la tensión de la masticación. Los bordes de la caja 

interproxi.mal deberán ser autolimpiantos, tanto como para -­

permitir el pasaje de un explorador entre el diente adyacen­

te y los bordes de la cavidad. El pino gingival de la caja­

proximal debe ser preparado con un cincelado del borde ging!_ 

val para asegurar la extracci6n de todo el esmalte debilita­

do. Se impone efectuar surcos de retención en estas prepara­

ciones de tipo "moderno" para asegurarse la retención indo-­

pendiente del anclaje oclusal y de la caja proximal. Debernos 

volver a insistir en que estos surcou de retenci6n no contri 

buyen al deterioro marginal. (Fig. ~) 

•Tendremos cuidado para evitar la innecesaria cxton 

sión de la lesión mínima. Aunque cu.1lquier obturación en un 
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Pig. S. Diagrama lineal que muestra una preparación 
de la clase II en molar permanente, en el plano bu­
colingual. 
Obsérvense el ángulo redondeado de la línea axiopu1. 
par, la inclinación del piso de la caja proximal y­
el surco de retención. 
b. Vista aumentada del piso de la caja proximal. -­
Obsérvese que cuando se usa un pulidor para forrnar­
el bisel del piso, los prismas de esmalte quedan -­
sostenidos por la dentina. 
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aol•r permanente de un nirlo pequen.o tiene un tiempo potencial 

de uao por delante, la experiencia cl!nica demuestra la nec~­

•idad de re8Dplazarla por el deterioro 11\ilrginal. Cada vei1: -­

que es necesario reemplai1:ar una obturación existe el peligro­

de una mayor destrucción del diente. Esto debe hacer pensar­

en los tratamiento conservadores cuando se trata de ninos pe­

quetios. 

RESTAURACIONES DB NIALGAMA DE CLASE Il: 

PARA MOIARBS PlUMAIUOS CONTXGUOS 

Dentro de los procedimientos ::estaurativos en Odon­

tología Infantil, el concepto de una sola amalgama debería 

ser la excepción y no la regla. Xndicaremos los problemas 

causados por las matrices al restaurar molares primarios con­

amalgama. Recaaendaremos un lllétodo para la restauración de -

la forma anatánica normal, mediante la técnica de colocar re!!. 

tauraciones de amalgama en molares primarios "espalda con es­

palda" 

SELBCCION DE LA MATRXZ 

La correcta adaptación de la matriz al cuello de un 

molar prL-narios puede ser un procedimiento difícil. Esto se­

debe a la profunda constricción y praninencia cervicales, así 

como a las áreas de contacto ampliao de los molares prUl\a---­

rios. Al seleccionar una matrii1:, se deberá proceder con cau­

tela, ya que este paso afecta directamente a la calidad de la 



119 

reatauraci6n, aunque la preparaci6n de la cavidad eea técnic.t. 

mente perfecta. 

Lae tres matrices utilizadas con mayor frecuencia -

para las restauraciones de amalgama de Clase II en molares -­

primarios son: 

l.- La banda "T" 

2.- Banda Soldada 

3.- El retenedor y banda de Tofflemi~e 

Las tres pueden ser ajustadas para cumplir con loe­

requisitos esenciales de una buena matriz. Las cualidades de­

una buena matriz son facilidad de contornear: restablecimien­

to del área de contacto correcto, y facilidad de aplicación y 

retiro. Sin embargo, si se piensa colocar amalgamas conti- -

guas "espalda con espalda" simultáneamente, la matriz de To-­

fflemire no está indicada. Esto se debe a las limitaciones -

que presenta la colocación y mantenimiento de dos retenedores 

de brazo fijo en las bocas de ninos pcquenos y la colocaci6n­

de cunas en bandas contiguas. El tipo de matriz más adecuado­

para esta técnica son la banda "T" y fia banda de matriz sold~ 

da. Ambas pueden ser cortorneadas, colocadas con cunas y fá­

cilmente retiradas al terminar. La banda "T" se presenta en­

latón o acero inoxidable, y hay bandan anchas y angostas. La 

desventaja, si puede llamársele así, de la banda "T" (Hl la di 



ficultad encontrada por algunos operadores para colocar y man 

tener una matriz ajustada con este tipo de banda. 

El tipo de matriz más adecuado para esta técnica es 

la banda soldada. 

Presenta la ventaja adicional de que se puede obte­

ner preformada y en tamanos diversos. Esta puede obtenerse -

de las casas comerciales en diversos tamafios. 

También pueden ser preformadas por el dentista, pa­

sando el material sobre diversos poetas o formas existentes -

en la tapadera de las cajas para almacenar bandas de cobre. -

Las bandas son soldadas en dos puntos, recortadas y alll\acena­

das por separado, de acuerdo con su tamafto, ahorrando así va­

lioso tiempo. 

El tipo de banda de acero inoxidable seleccionado -

deberá ser aquel que pueda contornearse fácilznente y que con­

serve la forma dada. Desde el punto do vista de la rnanipula­

ci6n y la economía, el material para matriz Unitek (nombre CQ 

marcial) es el recomendable, después de manipualdo se endure­

ce y produce una matriz suficientemente rígida. 

Si va a reeemplazarse una gran cantidad de estruct~ 

ra dentaria con amalgama, todas las matrices deberán ser re-­

forzadas con modcl.ina de baja fusión, para evitar distorci6n­

de la banda al condensar la amalgama. 
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FORMACXON DE LA BANDA T 

1 9 ,_____ci 

----'tl 
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CONTORNElWO DE LA BANDA 

Es necesario contornear la banda por los siguiontes 

motivos: 

l.- Reconstruir apropiadamente el contorno proxllt!.al 

anatómico del diente en amalgama. 

2.- Restablecer áreas de contacto 

J.- Facilitar la colocaci6n de cunas 

El instrumento usado con mayor frecuencia para con­

tornear bandas para matriz son las pinzao número 114. Cuando­

se requiere acentuar aún más las áreas de contacto, se utili­

zan las pinzas número ll2 de bola. Loe resultados producidos 

por una matriz que no ha sido contorneada correctamente pue-­

den verse en la radiografía posoperatoria de una amalgama - -

Clase II de un primer molar permanente ouperior. 

COLOCACION DE LA CURA 

Independientemente del ajuste y contorneo de la ma­

triz, si no se coloca una cuna al hacer la restauraci6n de -­

amalgama, ésta puede resultar defectuosa. 

Este paso es muy importante para todas las reotaur~ 

cienes de amalgama, pero es indispensable para la técnica de­

"espalda con espalda" 

El asistente dental puede hacer cui\ao de mad1.ra a -

la medida de objetos fácilmente encontn1dos, cano p;ilil.loo o-



123 

mondadientes. Sin embargo, ya existen cul\as de madera dura­

en el mercado en tamallos diversos • .,. acM!tcuadas para eatn -­

técnica. 

La colocación incorrecta de las cul\as puede provo­

car lo siguiente: 

l.- Desajuste marginal en la restauración termina­

da. El desajuste marginal es causado al aflojarse la matriz 

mientras se condensa la amalgama, lo que resulta en la pérdl 

da de ajuste de la banda al margen cu<vi.cal del diente. 

2.- una concavidad en la cara aproximal de la ama! 

gama causada cuando la cul\a se coloca arriba del margen cer­

vical o es desplazada en sentido ocluaal al colocar el dique 

de gana o cuando se selecciona una cuna de tamano inadecua-­

do. Al colocar la cuna debemos asegurarnos de que el di.que­

de goma que se encuentra en la zona intorproximal se estire­

hacia el lado vestibular y lingual y Be mantenga en ese si-­

tio hasta que la cuna sea colocada. La base de la cul\a, de­

berá ser colocada abajo del margen cervical de la prcpara--­

ción. La cul\a deberá ser recortada en sentido oclusogingi-­

val para adaptarse adecuadamente al pequello espacio interprQ 

ximal entre los molares primarios. 

3.- Ccntacto in~crproximal abierto. Esto es caus~ 

do por falta de presión de la cul\a pctra separar dicnton con­

tiguos ante.: de condensar la arnalgilln<l, eGto puede corregirse 



a. 

a. La falta de empleo de 
cul\as en molares temp<>r! 
rios adyacentes con le~ 
sionea de ia Clase tt, -
favorece la producción -
de un colgajo. 
b. El colgajo resultante. 
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a. Localización incorrecta de 
la cufta en restauraciones - -
adyacentes de la Clase XI • 
b. Ello da por resultado un -
contorno aplanado y un cOlgajo 
gingival. Obsérvese también­
el óSrea del borde marginal in 
completamente tallado. 
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ejerciendo la suficiente presi6n sobre la cuaa para separar -

loa dientas y permitir pasar la matriz, compuesta por doo ti­

ras de banda de 0.0015 de grueso. 

CONSENSACJ:ON Y MODELTIDO DE LA AMALGAMA 

Al condensar la amalgama, se coloca una porci6n en­

el piso gingival de cada preparaci.6n y se condensa simultár.eJ! 

mente hacia todas la superficies de la preparaci6n, hasta el­

misrno nivel en cada cavidad. Se continúa esta forma de con~ 

saci6n alterna hasta que ambas superficies proxilnales se en-­

cuentren obturadas hasta la porción oclusal. El reato de la­

porci6n oclusal ahora puede ser condensada. Una vez que la -

amalgama haya cristalizado lo suficiente, puede iniciarse el 

modelado del contorno oclusal y terminarse la porción oclusal 

del borde marginal, contiguo a la matriz, con un explora- -

dar. 

Quitamos la cuna para proporcionar separación al mQ 

delar la amalgama interproxilnal. Separamos cuidadosamente -­

las porciones soldadas de la banda con un instrumento. Cortj! 

moa la porci6n soldada de la banda con tijeras y aislamos las 

puntas cortadas con pinzas. La banda que se encuentra en la­

zona intorproxirnal se retira en dirccci6n vestibular o lin--­

gual, nunca en dirección oclusal. Al terminar cate paso, vol 

vemos a colocar la cuna para separar loo dientes ligeramente-



y realizar cualquier modelado proximal y pulido con una tira 

de lija fina • 

Quitamos la cu~a y terminamos el modelado final de 

la amalgama • Revisamos las zonas de contacto con hilo o se­

da dental para eliminar cualquier partícula de amalgama que­

pudiera haberse alojado en la zona interproxi.mal y verifica­

mos que los contactos se encuentren firmes y apretados. Al­

retirar el dique de gana, revisamos la oclusión en relaci6n­

céntrica y movimientos laterales utilizando papel para arti­

cular, para eliminar cualquier zona de hiperoclusi6n. 



DIAGNOSTICO. 

CAPITULO XI 

LESION DE LA CLASE 111 

El sitio más común de una lesi6n de la Claee 111 en 

la dentición temporaria ee la superficie de los incisivoe - -

temporarioe. Se ve afectado más el arco superior que el inf~ 

rior. En el grupo de edad de 18-39 meses, las superficies 111§ 

siales de loe incisivos temporarios, tanto centrales cano la­

terales, se encuentran cariadas con máe frecuencia que las 

distales. Esta predilecci6n por las superficies mesiales se­

observa tanto en el arco maxilar superior cano en el inferior. 

La superficie distal del canino te!llporario ee ve canúrunente -

afecta en la dentición mixta. No sorprende entonces que esta 

lesi6n ee produza cuando el canino temporario y el primer mo­

lar te111porario tienen superficies de contacto cerradas. De -

tal modo, la presencia de esta lesión está determinada en pa~ 

te, por la ausencia del espacio de primate: en el arco info-­

rior, la erupción de los primeros molares permanentes pueden­

suprimir el espacio de prilllate. Cualquier cambio oclusal que 

sobrevenga hace que la lesión de la Clase III, se produzca en 

menor grado en la superficie mesial dol canino temporario, 

que en la distal. 

A menudo, la lesión de la Clase III se diagnóstica-
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por medios clínicos solamente, en especial cuando las áreas -

de contacto están abiertas o cuando la lesi6n ea m&a grande -

que una incipiente. 

Las radioqraf!as bite......,ing resultan de valor incal-

culable para el diagn6stico de lesiones incipientes de la Cl! 

se III en caninos temporarios cuando tos contactos poaterio--

res están cerrados. Las radiografiasbite-wing en niflos en --

edad preescolar deben incluir el arco posterior desde ol can! 

no temporario al primer molar permanente en desarrollo. Esto 

nos pe::::mite ver todas las áreas de contacto interproximal, --

así COCIO cualquier anQllal~a de desarrollo en la erupci6n del-

prilller ~olar permanente. Del mismo modo, el diagnóstico clí-

nico de tas lesiones de la Clase III en incisivos temporarios 

puede canplementarse con una radiografía oclusal anterior del 

ciaxilar superior, que también puedo determinar la presencia -

de cualquier ananal!a en los incisivos permanentes ~n desarrg 

llo. La lesión de la Clase III puode estar acompaflada por --

una lesi6n ad~·acente de Clase V en el mismo diente. Esto se-

observa, por lo coroún en los incisivos temporarios superiores 

en el síndrome de la mamadera. Aquí, las lesiones de la Cla-

se III y de la Clase V se unen, a 11\Qnudo, en una sola, produ-

ciendo un~ caries de tipo circunferencial. La lesi6n do la -

Claac III no tratada avanzará dentruyendo el borde incisal. -

Esto se pro:iuce con más rapidez en lil dentición temporaria --
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que en la permanente, por la relativamente peque~a altura in­

cisoqingival de la corona clínica del incisivo temj?orario. -­

En efecto, la lesi6n de laClase XXX ha avanzado hasta convox­

tirse en una lesi6n de la Clase IV. 

CAV:IDAD DE LA CLASE :II:t .- D:tENT&S T:EMPORARIOS ANTEIUORES 

Cuando las áreas de contacto están abiertas y la 1~ 

sión es incipiente, pueden prepararse directamente la cavidadt 

por lo tanto, no hay necesidad de un anclaje para mejorar ol­

acceso y la retenci6n. La forma del contorno será triangular, 

con la base del triángulo en la cara gingival de la cavidad.­

Las paredes bucal y lingual en la cara gingival de la cavidad 

serán paralelas a las respectivas superficies externas del 

diente, para llegar al ápice del triángulo. Para preparar la 

cavidad, conviene ana fresa pequefta de cono invertido. 

La pared gingival de la cavidad se inclinará ligor~ 

mente hacia oclusal, adoptando una posici6n paralela a la es­

tructura de los prismas del esmalte. Esto también pertnilo el 

escalón de retenci6n mecánica. La cara incisal de la cavidad 

no debe ser recortada por que esto perjudicaría al esmalto in 

cisal que, más adelante, está sujeto al desgaste oclusal. Los 

caninos temporarios muestran con frecuencia un gran des<¡ast~, 

en especial cuando los contactos prematuros facilitan una d"& 

viaci6n lateral, que provocan una mordida cruzada posterior.­

La profundidad de la cavidad será do O .5 nm pulpar haci<• la -
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unión amelodentinaria. Los surcos de retención se harán a -

lo largo de la unión amelodentinaria con una fresa de fisura, 

a baja velocidad¡ alternativamente, pueden hacerse foaitas -

de retención en el punto interno de los ángulos bucogingival 

y linguogingival, con la fresa de fisura. 

A menudo es necesario un anclaje para facilitar el 

acceso a la lesión de la caries y para contribuir a la reten 

ción de la obturación. Este anclaje •e hará sólo en dientes 

anteriores temporarios y no en los permanentes. Por loco~ 

mún, se necesita en los caninos temporarios, sobre todo - -­

cuando el área de contacto está cerrada y la lesión es más -

grande que la incipiente. El anclaje se hará en el tercio -

medio del diente a una profundidad de 0.5 mm en la dentina.­

Se evita el tercio incisal del diento por el desgaste que el­

misrno sufre, y el tercio gingival porque la obturación puede 

facilitar la retención de placa bacteriana y es necesario -­

impedir, en lo posible, la irritaci6n gingival. 

El área interproximal de la cavidad debe adoptar -

la forma de la letra "C" cuando se le observa directamente.­

El extremo abierto de la "C" Be encuentra con el anclaje re­

tentivo. En cierto sentido la cavidad es similar a la de la 

Clase II de costado. El ancho y localización del anclaje e~ 

tan detenninados, en parte, por la eY.ten~ión y ponición de -

la caries. Lll inclinación de las p.>redea d<J rwrn..i lt,, incisa l 



131 

y gingival debe ser hacia incisal, en dirección paralela con 

reepecto a los prismas del esmalte. Esta recanendaci6n ao -

aplica a las paredes tanto del anclaje de retención corno del 

área interproximal. Puede hacerse un surco de retención a -

lo largo de la unión amel.odentinaria de la pared gingival 

con una f:i:esa de fisu:i:a. Los puntos de retención tdlllbién 

pueden col.ocarse cano se describió antes, aun cuando rara 

vez son necesarios si se ha hecho un anclaje. 

El anclaje sól.o debe extenderse hasta la parte me­

dia del diente y debe ser hecho en forma de cola de paloma -

para que ofrezca resistencia al desplazamiento lateral de la 

obturación. Por la facilidad de acceso y los mínimos reque­

rimientos estéticos de l.a restauración, el anclaje se coloca 

en la superficie labial de los dientes anteriores tempora--­

rios inferiores. Por :i:azones estéticas, se lo coloca, por -

l.o común, en la superficie lingual en dientes anteriores su­

periores. También por la localización de la caries ocurre -

a menudo que se destruye menos estructura sana del diente -­

con la ubicación lingual del. anclaje en dientes superiores. 

La desviación de estas normas está se~alada por la 

presencia de una lesión de la Clase III junto con una de la­

Clase V on el mismo diente. En este caso, la cavidad de la­

Clase V constituyo el anclaje de retenci6n. Puede cor nece­

sario, cuando las lesiones mesial y dir.:Lal se producon "n el 
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mil!mo diente, hacer un anclaje de retenci6n cauún. 

La cavidad de la Clase 111 puede ser obturada con -

aleación de amalgama, resina o un cemento semipe:rmanonte. La­

elección final del material de restauración está dictada, pr1 

mero por la estética, después por la longevidad prevista para 

el diente y, por último, por las preferencias del dentista. -

La aleación de amalgama, si bien dif!cil de comprimir en una­

cavidad peque~a, puede ser pulida de tal modo que no resulta­

antiestética. El bajo pH de los silicatos y la respuesta de~ 

favorable de la pulpa los hacen inaceptables en la dentición­

temporaria y en la permanente del individuo joven. Un color­

casi ideal y ccmpatihilidad biológica se pueden lograr con -­

una simple obturación directa con resinas o acrílicos. 

Estos son, a menudo, el material de elección porque 

permiten una buena retención, un mínimo de destrucción del -­

diente y el máximo de soporte del mismo. 
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cAPX'l'Ul.O XII 

LESJ:ON DE IA CIASE XV 

El sitio más comdn de la lesión de la clase IV es -

el borde mesioincisal del incisivo central temporario supe 

rior, seguido en frecuencia por el dngulo mesioincisal del 

incisivo lateral temporario superior. La reducida altura ver­

tical de la corona del incisivo temporario, que eetd reducida 

~s adn por la atricción, puede ser 1.B causa de la rdpida 

e:xtensi6n de una lesión de la Clase III a la e la e e r.v. LOe 

ángulos distoincisales de los incisivos temporarios superior, 

central y lateral, rara vez aparecen cariados con la misma 

frecuencia y en el mismo grado que los ángulos mesioincisa 

les. 

LOs incisivos temporarios inferiores y los caninos­

temporarios {superiores e inferiores) son sitios menos comu-­

nes para 1as lesiones de la Clase :i:v. Sin duda, la forma ana­

tómica del canino temporario excluye a este diente de la po-­

siblidad de una lesión de la clase IV. La p4!rdida de loe án~ 

los incisales tambi~n se produce en incisivos permanentes jo­

venes como resultado de traumas. 

El diagn6stico de la lesión de la Clase IV no pre-­

santa problemas porque ella es obvia por sí sola. Como niem--
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pre ui•te la po•ibilidad de cpe la leai6n haya avanudo h••ta 

la pro:ici.111idad de la pulpa. una radioqraf!a preoperatoria indj, 

card la presencia de resorción (interna y externa) que puede­

ser patológica o fisiológica. PUede determinarse la longevi-­

dad del diente por la edad del nino y la extensión radiogrdfj, 

ca de la resorción fisiológica de la raíz. 

No se justifica una prolongada inversión de tiem\X'­

en el tratamiento de lesiones de la Clase xv, si el diente -­

ha de caer dent:ro de los 18 meses. Si no se realiza tratamieB 

to el resultado puede ser eventualmente la f0rmaci6n de aba-­

ceso agudo o crónico y el aumento de la posibilidad de que se 

produzca defectos de hipoplasia o hipoclacificaci6n en los 

incisivos permanentes en desarrollo. Si los padres muestran -

inter6s y el ni.no se preocupa por su estética, se puede efec­

tuar una prótesis parcial, pero e•to ae diferirá hasta tanto­

se haya obtenido una buena respueata en cuanto a cuidado pre­

V«intivo. 

A veces estdn desvitalizados uno o dos incisivos -­

temporarios superiores, a menudo los centrales, mientras que­

los restantes conservan su vitalidad aunque se encuentren muy 

cariados. Si los dientes desvitalizados no se prestan Dl tra­

tamiento pulpar y deben ser extraidon, también deben serlo -­

los restantes. En algunos casca c11 conveniente el tr<•tamiento 
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pulpar, ya que la clfmara pulpar puede usarse para retención -

(coxonas anteriores). En estos casos debe disponerse de has -

tante tiempo para efectuar el tratamiento p.1lpar en una se -­

ai6n. 

Tratamiento. 

nurante muchos anos, los odontopediatras buscaron -

el tratamiento ideal para la lesión de la Clase l.V. Esto in-­

dica que hay pocas reglas rígidas y rllpidaa y tam.bUn explica 

las muchas y diferentes técnicas de tratamiento recomendadas, 

ninguna de ].as cuales es la idea l. Los principales problemas­

del tratamiento restaurador son: 

1.- Que quede insuficiente voi-dmen del diente des -

pu's de la extracción de la caries como para retener una ob-­

turaci6n. 

2.- Que loa pacientes seleccionados para el trata -

miento sean muy pequeflos, ya que los dientes que se van a re.! 

tauxar pueden ser conservados varios a~os; la edad del niflo -

hace que las condiciones de trabajo estén lejos de ser las -­

ideales. 

Existen las siguientes p:.eib:L.idades de tratamiento. 

- Tratamiento con disco. 

- cavidad de la Clase IV 

- Bandas Ortod6nticas 
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- coronas Anteriores. 

TRATAMIENTO CON DXSCO. 

El. tratamiento con disco del área interpro:iciinal se 

realiza para extraer la caries superficial y convertirlo en­

un área autolimpiante o por lo menos que pueda limpiarse con 

m4s facilidad. Queda la esperanza de que i;i 11ay un reato de­

caries ella se detendrá. El tamal'\o y la anatomía de lA pulpa 

de los dientes anteriores temporarios imponen limitaciones -

a la extensión del discado que puede realizarse. Las radio -

grafias preoperatorias dan al odontólogo una guia para la -­

reducción del diente. Se recomiendan discos de esmeril que -

desgastan más lentamente la superficie del diente y probabl~ 

mente generan menos calor que las tiras de carborundum o los 

discos de metal¡ también son menos trau~ticos pera los te-­

jidos blandos, en caso de una inadecuada retracci6n de los -

labios o de la lengua. Ul angulación exacta del disco es U -

marcada por el sitio de la lesión. Después de un discado, -­

el borde incisal no debe sor m4s ancho que el ancho mesio -­

distal gingival máximo, de manera que el área resulte auto-­

limpiante. El resultado final será un diente ccn sus lados -

paralelos, o ahusado, más estrecho en el borde incieal. 

Los contactos cerradoe deben aer abiertos por me -

dio del desgaste con disco, con la ooparanza de prcv~nir ---
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l• recurrenci• de Ul lesión. 

Rara vez es posible eliminar toda la caries con el 

disco: al hacerlo se podría exponer la pulpa. por 10 tanto,­

es necesario cambiar el medio bucal para uél:e1ier la caries -

remanente. se ha demostrado que los tópicos con fluoruroo -­

detieDen las lesiones incipientes demostró también in vitro­

el fenómeno de remineralización del esmalte después de la -­

aplicación de fluoruro. t.a respuesta pulpar al fluoruro est;! 

nnoso aplicado en las cavidades abiertas, es mínima recomen­

daron fluoruro estannoso al l~ como método efectivo en el -

tratamiento pulpar indirecto: puede detener el avance de le­

siones profundas y prevenir la exposición pulpar. 

t.os dientes deben ser pulidos después del trata -­

miento con disco, entonces se aplicará el fluoruro estannoao 

al l~ (recien mezclado). En vistas posteriores, se aprecia­

rá el 'xito por el endurecimiento de las superficies desgas­

tadas a la exploración: con frecuencia estas superficies ªEl!! 

recen de color castafto, oscuro o negro. como el tratamiento­

con discos se efec:tda, por lo comdn, sin dique de goma, ee -

mantendrá un rollo de algodón en posición lingual con roa pe_!: 

to a loo incisivos para evitar quo ol fluorurc cstannoeo, -­

de sabor ácido, llegue a las papilas gustativas. No cxinten­

evidencias en apoyo del uso de una aplicación t6pica el<> ní -
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~ato de plata para detener la carie• remanente. su efecto 

aobre la pulpa es potencialmente perjudicial y, por lo tanto, 

su empleo está contraindicado. 

¡.a lesión de la Clase IV está acompañada n menudo -

por una lesión de la Clase V en el mismo diente, advirti6ndo­

se la unión de ambas. En tales casos el tratamiento ideal --­

puede consistir en una restauración de Clase IV una corona.-­

Sin embargo, la edad dental del paciente y la longevidad pre­

vista del diente llevarán al operador a realizar un tratamie,n 

to t6rlllino medio consistente en una restauración de Clase v y 

un rebajado interproximal autolimpiante. La cavidad dtt la Cl! 

se v debe mostrar resistencia al desplazamiento en dirección­

del rebajado interproxí.mal. Donde se encuentran las dos lesi,g 

nes, la envidad de la Clase V no tendrá, en efecto, pared --­

o borde1 el material reataurador se colocará a nivel del reb! 

jado efectuado con el disco. 

LB aplicación de topicaciones de fluoruro ro const~ 

tuye, por sí sola, un m6todo adecuado de prevención. 

concurre en favor del discado el hecho de que no se 

produce párdida de espacio en la región de los incisivos en -

unaboca poco poblada, por pérdida de contactos intcrproxima -

les, una vez que han hecho erupción completa los caninos tem­

porarioe (lo que ocurre, por lo general a los 3 anos de edad). 
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al d:Lacado de peque!las lesiones de la Clase IV es, por lo taD 

to, muy conveniente en los nif'los de 4, 5 y 6 anos, en quienes 

se espera que esos dientes han de caer en el termino do dos -

anos. NO debe emplearse cuando la caries ha avanzado hasta la 

pulpa. 

La principal desventaja del discado es el desfavor,!! 

ble resultado estético. Los dientes ahusados tienen un aspec­

to de colmillos de animal. FOr lo tanto, debe evaluarse cada­

caso en el preoperatorio para determinar el mejor tratamiento 

para cada nif'lo, as! como para cada diente en particular. 

CAVXDAD DE LA CIASE IV. 

ooyle (1967) prea-entó resultados favorables en el -­

tratamiento de lesiones de la Clase IV en incisivos temporarios 

con resina Sevriton. La preparación de la cavidad incluyo un -

rebajado interproximal y anclajes de retención labial y lin -­

gual, igual que en la cavidad de el.ase 111 en dientes tempora­

rios anteriores. LOs anclajes retentivos se ubican en el ter -

cio medio del diente, extendiéndose hacia arriba pero no a tr! 

vés de la línea media. Estos deben ser colocados hasta una prE 

fundidad de 0.5 mm pulpar en relación con la unión amelodenti­

naria, con una fresa pequef'la de cono inver t.ido. Evidentomente­

deben incluir toda lesión de la Clase V que exinta, en cuyo -­

caso la posíci6n clcl anclaje estar<! determinada por 111 locali-
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zaci6n de la l••ión de la Clase V. cuando ambas superficies i;!J 

terproxilnales est1ln cariadas, los ancl.ajes retentivo• deben 

extenderse a tr:sv4is de la línea media y abarcar ambas lesi.o 

lllS, 

se elimina parcialmente el tejido cariado por medio­

de un rebajado interproximal. ESto deja un borde labial y lin­

gual definido. En la cara gi..ngival del rebajado debe haber un­

def:Lt1ido holllbro interproltimal o un escalón gingival m;4s que un 

biael1 esto facilitad: el termino de la restauración. Puede 

extraerse todo resto de caries con una fresa redonda a baja vs 

locidad. se colocará una base protectora de hidróxido de cal -

cio en las parte roás profUndas de la cavidad. No se utilizan -

bases que contengan eugenol porque la resina resulta manchada­

por 6ste. La mayor parte de las baaea con hidróxido de ca l.cio­

aon blancas y se ven a tr~v4is de la resina transparente, estr~ 

peando su aspecto. l'Or lo tanto, en lo posible, se evitará --­

el. uso de las bases en la superficie labial. 

DOyle (1967) recomendaba la resina Sevriton, utili-­

zando la técnica de Nealon, como material restaurador de elec­

ción. se usan como matriz tiras de celuloide acul'ladas después­

de haber aplicado la resina al anclaje retentivo, La adición-­

graduada de Sevriton reduce la reducción por polimeriznción -­

y la exoterroia por la reacción de fraguado. Esto es monos per-
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judicial para la pulpa en vital.idad que el empaca':lo abundan­

te con sevriton. 

Bl aspecto postoperatorio la aparici6n de machas,­

deterioro l!lllrginal y decoloración. ta preparación de Tipo -­

t>oyle es la más conveniente para la pequel'la lesión de la Cl,! 

se IV en niftos de 3 o 4 aftos, dócil, y cuyos padres han de -

mostrado interés en la salud dentali en casos especiales ta~ 

bién piede emplearse en niftos de menos de 3 aftos. 

En la dentición temporaria, las obturaciones est6-

ticas son de importancia secundaria para la conservaci6n de­

la lon9itud del arco. 

BANMS ORTOD<litT.tCAS. se recomienda el uso de han-­

das ortod6nticas para la reparación de incisivos temporarios 

con amplia1 caries, en lesiones de la clase 111 y la clase -

IV. se puede cortar con tijeras una banda ortod6ntica, deja.!! 

do una tira no mds ancha que la corona clínica. con un ali-­

cate se coloca bien tensa la banda, el material excedente -­

quedar4 sobre la superficie labial del diente. Entonces se -

solda eléctricamente,cortando el e~ce<lente. Se pliega bien -

el extremo de la banda, que se vuelve a soldar, limando con­

una piedra loe bordee irregulares. También pueden usarse baE 

das ortodónticas preformadas que obvian la necezidad del 

soldador eléctrico, Entonces se quita toda la caries con una 
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fresa redonda a baja velocidad1 •• coloca una baae y un barniz 

para la cavidad y ae cementa la banda con cemento de foafato­

de cin o una resina de fraguado r~pido endurecida con Gxido -

de cinc. 

Ea más ~cil fabricar la banda antes de extraer la­

cariea ya que as! se encuentra más estructura del diente. Del 

mismo 111odo, este procedimiento ea atraumático para el nif\o 

111uy pequefio y puede emplearse como un paso en el manejo de la 

conducta antes de introducir la pieza de mano necesaria para­

ta remoción del tejido cariado. A menudo se usa la banda ort_2 

ddntica ¡ara retener una curación protectora de la pulpa cua.!! 

do se realiza tratamiento indirecto y la destrucción del die.!! 

te es muy importante. 

Son naichas las desventajas de esta técnica. El re -

sultado est,tico es malo aunq·11e la restauraci6n final despi6s 

del tratallliento pllpar indirecto puede mojorar. Además, los-­

bordes de la banda, por bien adaptados que estén, son sitio -

de retención de bacterias: por lo tanto, la banda repreoenta­

un factor agravante en el desarrollo de nuevas caries y de a} 

teraciones gingivales. La severa destrucción del diente pue-­

de dejar poco tejido dentario sano para obtener una rotonción 

adecuada. r.a pérdida de la banda supone una nueva preocupa -­

ci6n p;ira los padres, sobro todo cuando hay peligro de inges-
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tión o inhalación de la misma. El tratamiento exitoso del -­

niflo BlY pequeflo, que puede sufrir las consecuencias del si!! 

drome de la mamadera, es esencial para mejorar la actitud 

de loa padres hacia la salud bucodental de su hijo. 

A pesar de estas desventajas, la restauración tem­

poraria y simipernianente de las lesiones de la Clase III y -

la Clase XV en incisivos temporarios con bandas ortodónti -­

cas, tiene un lugar definido en la operación dental en pedi! 

tr!a, su principal papel se encuentra en el tratamiento ini­

cial de los dientes anteriores temporarios afectados por el­

aíndrome de la mamadera¡ la banda se emplea para retener una 

curación protectora de la pulpa durante el tratamiento pul-­

par indirecto. Una cuidadosa eval~aci6n preoperatoria dará -

por resultado el uso de esta técnica sólo cuando queda su -­

ficiente estructura dentaria para aaegurar la adecuada rete!! 

cion de la banda y cuando puede mantenerse la vitalidad de -

la p.ilpa por medio del tratamiento ?Jlpar indirecto. 

CORONA JACKET-DIENTES CON VITALIDAD. 

Se recomienda la siguiente técnica en una sola ae­

si6n. En lo posible, se medirá el ancho meaiodistal del d:l.e.!:! 

te con un calibre y se eligirá una corona del mismo ancho mesi<:YH!_ 

tal. La preparación del diente en todnn sus superficion pa-
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xa cSax lugax a la colocación de la corona. La milyor parte de­

••ta xeducci6n ae pEoducirll automllticaaaente durante la extras 

ción de la caries. Se puede usar una fresa de fisura plana,-­

para realizar las lllinimaa preparaciones restantes en l.ae su -

perficies interproximales, labial e incisal¡ para la reduc -­

ci6n lingual se usa un.a fresa de diam&nte. se corta un peque­

~º hombro en circunferencia, al igual q.ie en la preparación -

para corona perllllnente, de manera que los bordes de la corona 

ae adapten a la hendidura gingival. Se e:xtraerll todo resto de 

caries. 

Si se produjera exposición de la pulpa, se realiza­

rá un adecuado tratamiento pulpar anteo de colocar la corona. 

Si no hay e:xpoaición las superficies profundas de la prepara­

ción •e cubrirlln co11 unalJlse. Las imperfecciones se corregi -

rlln con hidróxido de calcio de fraguado rápido (Dycal) o res! 

na1 el uso graduado de una resina simple {por ejemplo, Sevri­

ton) reduce el calor de la reacción de fraguado y el consi -­

guiente da~o pulpar. 

Se probar.á previamente la corona, rebajandola con -

una piedra hasta que alcance el hombro gingivali sin embargo, 

nunca aq logrará una adaptación tan perfecta como con la fun­

da de porcelana. La corona de policarbonato puede cementar -­

se con resina sovritoni la unión do la rooina simple con la -
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de 1• corona facil.ita la retenci6n. una vez que se ha c0111ple­

tado la poliaerización, se reaU.za el pul.ido final del borda­

gingival. con una fresa ahu•ada de diamante. 

Debe controlarse la oclusi6n con papel de articula­

ción, ya que con frecuencia deben reducirse en la superficie­

lingual. las coronas de pilic:arbonato. 

CORONAS CQi PIVOTE- DlENTBS DESVlTAUZAOOS. 

A veces por el sitio de la caries unido a la atric­

ión, virtualmente no queda estructura dentaria como para aoa­

tener una corona. Después de la extl:acci6n de la caries s6lo­

queda un pequef'io mufl6n supragingiva 11 no sorprende hall.ar ~e 

la pulpa ha quedado expuesta y está: cariada. A menudo estaría 

indicada la ext.racci6n1 pero el tratamiento alternativo es el 

tratamiento pulpar y la colocación de una corona con pivote • 

Se realizará l.a pulpot0111ia o la pulpectmi!a de al.to nivel. -­

Seg~n el estado preoperatorio de l.a pulpa, el tratamiento --­

se realiza en una o dos sesiones. Se coloca el material de -­

rellenado radicular y se usa como retención la cámara pulpar­

haeta apical o próximo a la unión cemento- esmalte. se colo-­

ca resina en la cámara pu lpar, conforinándola para que actl1c -

como pivote. una vez que ha fr&<;'2ado se puede hacer la prepa­

ración para corona, usando una corona de polícarbonato ~uo se 

adapta como se descr íbio antes. La eot6tíca, la forma y ln 
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Pulpectomia y colocaci6n de una corona de r~ 
sina con pivote. 

Coron~ jacket (de policarbo~at0\ adaptada 
oobre un pivote de resina. 
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retención del pivote de resina antes de la preparación de la 

corona suelen ser sorprendentes. Pero este resultado eli~1r..a 

la necesidad de preparación y adaptación de la corona. El p_! 

vote de resina puede refOrzarse con un perno hecho con buena 

condensación de la resina en la cámara y conductos pulp¡;_res. 

LOs incisivos temporarios deavitalizados tratados de esta lll!! 

nera pueden caer prem11turamente. 
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CORONAS PABA D1EHTES ANTER10RBS PR:IMARJ:OS 

La restauraci6n de dientes anteriores primllrioa se 

ha llevado a cabo durante 111Uchos anos utilizando ama19ama 

y materiales de obturaci6n de acrílico, así como cemento de­

silicato para las preparaciones de clase 111 ordinarias. Si­

el diente estaba demasiado destruido para ser reconstruido -

con estos materiales, se empleaban coronas de acero inoxida­

ble anteriores para su restauraci6n. Estas se utilizaban o -

con la super-ficie vestibular cortada y restaurada con un ma­

terial de obturaci6n de acrílico, obteniendo así, una resta~ 

raci6n ro'a eat,tica. Bn ocasionea, ae utilizaban bandas de -

ortodoncia para restaurar diente• anteriores muy destruidos. 

Todo• eatoa m6todoa aán se emplean. 

Actualmente, con el perfeccionamiento de la coro -

na de policarbonato, contamos con otro m~todo para la resta~ 

raci6n de dientes primarios anteriores destruidos. La venta­

ja principal de eata corona sobre laa otras en su aperien 

cia en la restauraci6n de dientes anteriores en ninos. 

1ND1CAC10NES 

Existen varias indicaciones para la utilización de 

la corona de policarbonato. 

l.- Dientes anteriores primarios con caries avanz~ 
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da. 

2 .- Dientes malfoi:mados (por ejemplo, hipaplalil.11 del 

eamalte). 

3 .- Dientes fracturados. 

4.- Necesidad de cubrir totalmente el diente de0pués 

de una pulpotomia o pul~ctomia. 

5 .- Dientes anteriores mancl1adoe. 

La indicación m6a frecuente ea en loe ninos con ca -

riee avaazada. Esto se ve con frecuencia en los ninos que uti­

lizan el biberón largo tiempo. 
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1N'l'RtlMENTOS Y MATERIALES 

para la utilización de l.A corona de pOlicarbonato -

necesitaJ110s ciertos instrumentos. 

l.- Fresa. 

2.- Pequena rueda de diamante. 

3.- Coronas de policarbonato. 

4.- Loza de vidrio y espdtula. 

5 .- cemento de fos .Ea to de cinc. 

6.- Resina de acrílico para obturaciones anteriores. 

t.as coronas para los seis dientes anteriores supe 

rieres se hacen de un solo color. Están IIlllrcadas de derecha 

a izquierda. La selecci6n que ofrece una casa comercial prese~ 

ta seis ta~fios para cada diente. Las coronas están marcadas -

en lllilímetros. 

E'LIM1NAC10N DE CARIES Y PROTECCION 

PULPAR 

Antes de la preparación del diente para la corona, -

la caries deberá ser eliminada para determinar si existe comu­

nicación pulpar. Si está indicado el tratamiento pulpar, debe­

rá ser llevado a cabo antes de la prepar'aci6n del diente y la­

colocaci6n de la corona. Si la pulpa no está expuesta, las 

áreas ml!s prc,fundas de dentina expueota deberán ser c:ubiertas-
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con una base de hidróxido de calcio antes de preparar el dlon 

te. 

pasos para la preparación de un diente primario nn­

terior para una corona: 

l.- Anestesia local (aún cuando se trate de un dieE 

te deevitalizado, por el trauma que pueden experimentar loa-­

tejidos blandos). 

2.- Selección del tama~o de corona apropiado. 

3.- colocación del dique de goma. 

4.- Eliminación de caries. 

s.- colocación de protectores pulpares. 

6.- Preparación del diente (ayudados por pequei'\a -­

rueda de diamante. 

7.- Adaptación de la corona {revisar cuidadosamente 

el ajuste cervical) 

e.- Raspado del interior de 111 corona {para que el­

cemento se adhiera mejor) 

9.- Cementado de la corona (cemento defosfato de -­

cinc o resina acrílica) 

10 .- Terminado de márgenes cervicales. 

Preparación del diente.- Exioten varias técnicas P! 

ra llevar n cabo la preparación del dionte. Si el diento ne -

encuentra intacto en la región cervical, el dentista a la pre_ 

paraci6n 1itilizada para colocar una c;r;rona de acero. !iin cm -
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bargo con frecuencia, la caries hll cr .. do un hombro en la re­

gión cervical abajo de la encía y cerca de la superficie ra -

dicular. Si este es el caso, la preparación podr4 tener bom 

bro en la región cervical. El hOlllbro altera ].a adaptación de­

la corona. Ambos métodos de preparación serán descritos a --­

continuación: 

Preparación sin hombro. 

Paso l. Eliminación de caries y protección pulpar. 

(l!'IGS. l y 2) 

paso 2, Reducción de las superficies proxitnales me­

sial y distal, abajo de la encía, procurando no -

crear un hombro. (Fl:G. 3) 

PBso 3. Reducción de la superficie labial, aproxlm! 

damente 0.5 mm o menos con la fresa o una pequena -

rueda de di••nte. (FIG. 4) 

paso 4. Reducción del borde incisal aproximadamente 

l mm con fresa o pequel'\a rueda de diamante (FIG. 5) 

Paso 5. Reducción de la superficie lingual aproxi~ 

damente 0.5 mm o menos con una rueda de diatnante --

(l!'IG. 6) 

Paso 6. Creación de una zona retentiva alrededor -­

de todo el diente (FlG. 7) 

Preparación con hombro. Si la caries ha afectado -­

al diente por abajo do la encía y existe un escalón, debere -
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Fig. l. Excavación de e~ 
ries. 

Fig. 3. Reducción prQ 
ximal. 

Fig. 2. Protecci6n de la 
pulpa. 

Fig. 4. Reducción labial. 

Dig. 5. Rcducci6n incisal. 
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Fig. 6. Reducci6n lingual. 

Fig. 8. lla•pado del inte­
rior de la corona 
para aumentar la­
retenci6n. 

Fig. 7. surco para aumen 
tar la retenci6n. 

Fig. 9. Terminado del 
margen. 

Fig. 10. Terminado con di~ 
cos de lija lubri 
cadas. 
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llO•, aodificar el procedimiento de la preparaci6n del. diente­

p11ra com¡>9n••r e•te defecto, Se prepara la porci6n restante -

del diente como si fuera una preparación Bin hombro. En al -­

gunos casos será necesario preparar el diente con hombro com­

pleto en la zona cervical, similar a la preparación neceunria 

para una corona funda • 

Selección y adaptación de la corona. Al usar la co­

rona de policarbonato, o cualquier corona de plástico prefor­

aada, 1•ta1110a en realidad preparando al diente para ajustar•• 

a la corona. Con frecuencia es necesario alterar esta prepar! 

ci6n, as! como la corona, para obtener un buen ajuste de am -

boa. 

t;>aso l. Selección de la coronA1 la corona seleccio­

nada deber' igual.ar la dimensión mesiodistal del diente origj, 

nal. PodllllO• facilitar la Hlección utilizando un cotDP'• cOllO 

guia. con frecuencia, tenemos que seleccionar una corona de -

un talllllflo mayor, a\Sn utilizando el compila, Colocamos la coro­

na sobra el diente y revisamos cuidadosamente el largo y el -

ancho. Si existe un diastema natural, no debemos escoger una­

orona que oblitere este espacio. 

Paso 2. Adaptación de la corona: quizá sea necesa -

rio recortar la zona cervical, especialmente en el aspecto -­

meaial y distal, para que la corona oc ajuetc al cuello del -
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di•nt•. PUede Hr necesaz:io acortar toda la corona en la zona 

c•rvical. Batea ajuat•• deberlln ser realizado• con pequenaa -

fresas o piedraa, no con tijeras, que pieden deformar 111 cor~ 

na. 

paso 3. Adllptaci6n cervical: una vez colocado en su 

lugar, quizll sea necesario corregir la mala adaptación cevical, 

agregando resina acr!lica a los milrgenes. Esto será tratado al 

hablar de ce11entado. En ocasiones, ea necesario ampliar el in­

terior de la corona para ajustarla al diente. 

cementado. Hay tres fo:r:maa en que puede ser cementa­

da la corona: 

l.- Cemento de fosfato de cinc. 2.- En los casos en­

que exiata un margen abierto o un margen corto, quizll aes n•-­

ceaario utilizar resina acr!lJ.ca para rellenar los mllrgenes, -

seguido deepu4ie por el cementado con cemento de fosfato de 

fosfa.to de cinc. Be to es mils frecuente cuenda existen hombros. 

3. ce111entar l.a corona sobre el diente con resina acrílica úni­

camente. 

Método de fosfato de cinc. Si la corona ajusta co--­

rrecta111ente a loe márgenes cervica lee de una preparación sin -

hombro, puede ser cementada de la mioma manera que cementamos­

una corona de acero ina1ddablo. 

paso l. R<Sspar el interior do la corona para aumen--
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tar la retención entre la corona y el cemento. Esto es impor-­

tant• J de oua •nera, la corona puede caerae y dejar el ceme1! 

to aobre el diente. (Fig. 8) 

paso 2. Aeeguararse de que la pulpa esté protegida­

y el diente seco. 

Paso 3. Mezclar el cemento a la misl!lil consistencia -

utilizada para una corona de acero y colocar la corona. 

Paso 4. Eliminar exceso de cemento. 

Paao s. Revisar y pulir el Dlllrgen cervical. AseguraE 

noe de que no existen desajustes, ya que estas corona& son re­

lativaaente grueaas. PUede ser necesario utilizar una fresa de 

terminado o diaco de lija para reducir los moirgenes. 

lluina acr!lica y cuento de fosfato de cinc. En ca­

ao en qua exista \'º margen abierto causado por una zona de ca­

rie& que ae extienda 11111• all4 de los lllllrgenes de la corona de­

policarbonato, antaa de c .. entar la corona es necesario relle­

nar eatoa huecos con resina acrílica para establecer un lll"rgen. 

Paao l. Adaptar la corona lo mejor posible. 

t>aao 2. Lubricar el diente preparado. 

paso 3. Llenar la corona con reeina acrílica del mi~ 

mo color que el diente. El diente deberá encontrarse totalmen­

te seco, ya que existen algunas reeinae acrílicae que no pcli­

merizan en presencia de humedad. Dejar hasta que la resina ad­

quiera una consistencia pastosa; en seguida, se retira, pcr~i-
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tiendo al acrilico poU.Mrizar cOllpletamente. 

paso 4. Recortar el exceao de resina acrilic:a en el 

margen gingival y adaptar al diente. 

paso 5. Pulir y recortar los ll!ISrgenes cervicales. 

paso 6. colocar segiín el mátodo utilizado para ce -

mento de fosfato de cinc. ce111entado con resina acrilica. l?Ue­

de ser necesario cementar la corona con resina acrilica. Si -

ae hace esto, es importante hacer un eurco en el margen cervj, 

cal para crear retención para 111 resina acr ilica y mantener -

la corona en ~ lugar. 

Paso l.Hacer el surco en el cuello del diente ce~ -

una fresa redonda, de la forma ilustrada en Fig. 7. 

paso 2. Proteger la pulpa y oecar el diente. 

3. Raspar o lijar el interior de la corona y llenaE 

la con resina acrílica color diente, y colocar sobre el arun6n 

En una corona muy ajustada, quiz..4 soa necesario hacer un pe-­

quefto agujero en la superficie incisolingual, para pernitir 

que fluya el exceso de resina y lograr un mejor sellado. 

Paso 4. Dejar polimerizar la resina acrílica sobre­

el diente y recortar el exceso con fresa de terminado r, die -

cos de lija. (Fig. 9) 

paso s. Pulir los lllárgenea do la corona sobn el -­

diento, es posible lesionar los teji1os blandos. Aseguremos -
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•1 paciente que la molestia desaparecerá en algunos díu11. -

con .frecuencia, al colocar solo una corona, es necesarü¡ -­

aodificarla para ajustarse a los dientes adyacentes. l':lllv -

•• logra utilizando un disco de lija lFig. 10) y fresa. 



DIAGNOSTICO. 

CAPITULO X:C:U 

LESION DE LA CLASE V 

Se produce en el tercio gingival del diente y su -

etiología puede estar directamente relacionada con la mala -

higiene bucal, ya que esta área es accesible al cepillo de -

dientes¡ en realidad, es probablemente única lesi6n que pue­

de prevenirse por medio del uso del cepillo dental. Los há­

bitos aliIDentarios, cano el consumo de pastillas de menta y­

de goma de mascar, pueden ser tcunbién un factor etiol6gico.­

La descalcificaci6n inicial es provocada por la descanposi-­

ci6n de alimentos que contienen sacarosa, en proximidad con­

las superficies bucales de los dientes posteriores, durante­

largos períodos. 

El diagnóstico de las lesiones de la Clase V no 

presenta prcblemas porque clínicamente resultan aparentes a­

la exploración. Sin embargo, si el odontólogo examina al p~ 

ciente demasiado de prisa, no podrá diagnosticar una caries­

cervical en las regiones que, para mejor acceso y visibili-­

dad, requieren la retracci6n de los tejidos blandos. Estas­

áreas son la superficie bucal de los molares superiores y la 

superficie lingual de los molares inferiores. No es de -

extrafiar que éstas sean las áreas menos accesibles al cepi--
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llo dental y más accesibles a los dulces, que quedan allí. dl 

solviéndose en el surco correspondiente. 

Las lesiones de la Clase V prevalecen más en lo~ -

dientes de situación más distal; por lo tanto, se ven meno11-

afectados el primer molar temporario que el segundo mola~ -­

temporario y el primero y segundo molares permanentes. ~l -

motivo más probable para ello es la mejor accesibilidad del­

cepillo de dientes a los dientes anteriores. También los -­

los restos de alimentos de la superficie distobucal del pri­

mero y s99undo molares superiores permanentes pueden persis­

tir allí por la inactividad de la lengua y de los músculos -

del carrillo. Además, el primer molar permanente erupciona­

en un manento en que ha disminuido el control de los padres­

sobre los hábitos alimentarios del nino, que ya se encuentra 

en edad escolar. Hennon y col. (1969) han hallado que el -

deterioro de los caninos temporarios estaba localizado a me­

nudo en la superficie bucal, en el grupo de edad de lB-39 --

meses. 

Podría ser que un defecto hipoplásico neonatal que 

se Observa caniinmente en la superficie bucal de los caninos­

temporarios inferiores actúe como superficie para la reten-­

ción de la placa bacteriana y ol ulterior desarrollo de la ·­

caries en estos ninos de corta edad, en quienes se ha descu~ 

dado la higiene bucodental. 
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m&U>BRACIOBBS ACERCA DEL TRATAIUENTO 

El tratamiento de estas lesiones debe ser tauado en 

:exminos más amplios que los correspondientes a la simple - -

leacripci6n del diseno de la cavidad de la clase V. Esto, -­

porque la lesión de la Clase V, sobre todo cuando se produce­

en todos los cuadrantes de la boca simultáneamente, es caai -

patognomónica de un serio prOblema dietético y/o de higiene 

bucodental. Estos antecedentes y el cambio proyectado en la­

conducta del paciente deberán ser tomados en consideraci6n al 

realizar el tratamiento operativo. 

El examen regular y la atención pre·.rentiva, inclu-­

yendo la aplicación tópica de fluoruros, permitirán al odont2 

logo giagnosticar la lesión en sus primeros estadios. En es­

te momento puede verse la descalcificación inicial como una -

macha blanco tiza u oscura limitada al esmalte. Cuando ol p~ 

ciente es un enfermo regular, con una experiencia de carios -

reducida y no se observa otra caries en el mismo diento, con­

viene raspar las áreas descalcificadas, pulir la superficie y 

aplicar t6picos de fluoruro para detener la lesión incipionte. 

Sin embargo, si la lesión se extiendo a la dentina, se doborá 

preparar una cavidad do la Clase v. Al mismo tiempo, so in-­

tentará, (?Or todos los rnedios, mejorar la atención bucoduntal 

en el hogar. So hará una da~ostración, tnnto al nifto cano u-

los padres, d,, cómo es un:i ¡:;laca bactcr i<H><l; so d<>rél inntr.uc-



163 

ci6n acerca del correcto cepillado de los dientes, control!Y} 

do la capacidad del nifio para llegar hasta esa superficie. -

Bn J.oa niflos muy pequef'los, sobre tooo los que se encuentra.n­

en edad preescolar, es necesario que el padre realice el ce­

pillado. Los nil\os de menos de 7 atlos no tienen la destreza 

manual necesaria para usar corrrectamente el cepillo dental­

y se instruirá a los padres acerca del m.itodo más efectivo -

para la limpieza de la placa bacteriana en la dentición - -­

temporaria. 

Cuando se observa descalcificaci6n gingival en =­
chas regiones, se recomendará un enjuague bucal con fluoru-­

ros. Sin eltibargo, esto sólo es conveniente en nii\o.s en edad 

escotar que pueden hacerlo con eficiencia. El padre y el ni 

no deben ser prevenidos acerca de la gravedad del problema.­

Batas áreas múltiples de descalcificación deben ser evalua-­

das con mayor frecuencia que en el período normal de & lllOSes 

indicando para una nueva visita al dentiota. Este enfoque -

coaaervador se justifica sci)re la base do que el paciente ha 

sido constante y lo seguirá siendo. En eso caso, puede in-­

terpretarse la descalcificación cauo el resultado de una fa­

lla en la higiene bucal y en los hábitos alimentarios. 

La longevidad de una restauración de la Clase V -­

es, pues, dudosa y habrá que tener en cuenta la edad del pa­

ciente para determinar 11i no sería mejor tratar la lea ión de 
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1.a el.ase V por otro método. Un nil'lo en edad preescol.ar que­

presente una deacalcif icaci6n gingival amplia puede tener l~ 

sienes de la el.ase :XI en el mismo diente. El operador had­

restauraciones de la Clase II y la Clase V en loa molares -­

temporarios de este niflo en edad preescolar, con la 011peran­

za de que duren más de seis al'los hasta la erupci6n de loe -­

premol.ares. Este criterio puede llevar al. desaliento en el.­

caso de que las restauraciones fracasen. Quizá no ha mejor~ 

do la bigiene bucal y la dieta del. nil'lo o l.a forma de la ca­

vidad de la Clase II ha provocado el deterioro de los bordes; 

esto es lo más probable que ocurra en los primeros ~alares -

temporarios inferiores. Se podría haber ahorrado mucho - -­

tiempo, tanto para el paciente como para el dentista, oi de~ 

de un principio se hubiera colocado una corona de acero ino­

xidable. 

Las implicaciones ortod6nticaa de la cariea cervi­

cal en el primer molar permanente deben ser tenidas en cuen­

ta por el odont6logo. Cuando existen grandes lesionen en un 

momento pr6ximo a la erupci6n de estos dientes, queda cues-­

tionada su longevidad. Ast cano el mejor tratamiento para -

una maloclusi6n es la extracción, también puede serlo para -

loe dientes con un pron6stico dcu favorable en cuanto a su di!. 

raci6n. La extracci6n ortodóntica do loo primeros molares -

parmancntes puede contemplarse en un nií'lo con una bi>1a, esqu~ 
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lética de la Clase I, relaci6n molar de Angle de la claso ¡, 

un COlllplemento cQ!lpleto de dientes pennanentes sin ectopius, 

y superposiciones mínimas. Esta grave decisi6n, de tan tor­

go alcance, debe ser hecha en consulta con un ortodonciuta.-

La planificación del tratamiento en relación con el prinl~r -

molar permanente ha merecido excelentes descripciones. Des­

graciadamente, el odontólogo ocupado se muestra más tentado-

ª realizar la extracción de cuatro molares permanentes con -

anestesia general que luchar con un nino difícil mientras -­

realiza amplias obturaciones o coloca coronas de acero inox1 

dabel. Sin embargo, el camino apar(> .. ntcrnr.mte fácil no 011 el­

mismo que responde a los intereses Odontológicos o emociona­

les del nil'lo. Cada nifto debe ser estudiado aisladamente y -

el tratamiento se realizará para su beneficio y no para comQ 

diad del dentista. 

CAVIDAD DE LA CLASE V 

una vez que se ha decidido la preparación de una -

cavidad se tratará por todos los medios do colocar una obtu­

ración que sea duradera. Se recomienda el uso de un dique 

de goma, sobre todo para tener más acceso a la lesión. La -

forma de la cavidad estará limitada a la caries y a las zonas 

descalcificadas adyacentes. Las rogion•)B descalcificadas y­

las caries quo so encuentran a 2 mm de ll<Jp<iración so lnclui­

rán en l<i miurnil cavidad, como o:{tonsión preventiva, y come. -
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lesiones separadas. La cavidad de la Clase V puede tener fo~ 

ID<l arrlJlonada; una forma ligeramente curva es tan aceptable­

cano un cuadrado en los bordes mesial y distal. Puede utili,. 

zarse la fresa de cono invertido para profundizar la cavidad 

o.s mm. en la dentina. 

Si se usa la fresa de cono invertido se harlin ese!_ 

lonas d.entinar ios para lograr retención mecánica • Se extra§. 

rá todo resto de caries con una fresa redonda No. 2, a baja­

velocidad y se usará una base protectora pulpar en las supe¡_ 

ficies profundas de la cavidad. Se puede obtener mayor re-­

tenci6n realizando pequc~as fositas de retención la fresa de 

fisura plana en 1a punta de los ángulos mesial y distal gin­

gival-pulpar. 

El borde de esmalte gingival seguirá una curva pa­

ralela a la inserción gingival, a menos que la lesión se 

extienda hacia uubgingival. Los bordes serán pulidos para 

asegurarse que no queden porciones do esmalte sin apoyo den­

tinario. Esto es muy importante por la posible descalcifi~ 

caci6n adyacente a la lesión. 

La amalgama es el material de elección cuando se -

espera que mejoren la higiene bucal y los h&bitos alimcnta-­

rios. Como no siempre es así, se recomienda un cemento - -­

impregnado con fluoruros cano obturación semipermanonte. es-
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te durará noi:malmente por lo menos dos anos y en muchos casos 

baatante más. 

Una ventaja de esta restauración semipermanentu ua­

la constante liberación del fluoruro, que no disminuye con el 

tiempo. 

ESta liberación de fluoruro es beneficiosa para los 

bordes susceptibles de nuevas cari~a y que no tienen un teI.'lllj. 

nado perfecto por su difícil acceso. Con el tiempo, la edad­

y las nuevas erupciones dentarias, se tendrán mejor acceso, -

mejor higiene bucal y mejores h&bitos dietéticos y entonces 

se podrá reemplazar la obturación por una de aleación de amal 

gama. 



CAPITULO XI:V 

CORONAS DE ACERO 

Las indicaciones par~ el uso de coronas de acero -­

inoxidable preformadas son las llÚ.sinas ~¡ue para las ban4<:1s de­

acero. El restablecimiento de la capacidad masticatoria de -

una dentici6n primaria muy deteriorada mediante coronan de -­

acero es sin duda la soluci6n mejor y madurahle. Pero es un­

trabajo difícil y requiere una preparaci6n exacta y una 

adaptaci6n perfecta de la corona a su cierre periférico y su­

oclusi6n. La preparaci6n del muiión, en principio, es igual a 

la de los dientes permanentes, s6lo que no se desgastan las -

caras linguales o palatinas y s6lo un poco las vesti.bulares:­

de este modo el rodete de esmalte se conserva en parte, o - -

sea que forma una zona marginal ligeramente retentiva. Por -

medial y distal se prepara un "slice" mediante un disco o una 

fresa de fisura, evitando producir un eocal6n. Ocluaalmente­

se corta el diente alrededor de l a 1.5 mm. Luego se ~limina 

toda dentina cariada, se hace eventualmente el tratamianto r~ 

dicular necesario y se elige la corona del tamano correepon-­

diente. Esta debe cumplir con las exigencias respecto del -­

cierre periférico, los puntos de contacto y la oclusión, para 

lo cual ne retirará el dique de gccn.a que se hubiera puesto p~ 

ra la preparación. El cierre periférico se mejora por medio-
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de un alicate de contornear, después de ajustar 1a a1tura d.a 

1a corona recortándola con una tijera para metal curva. 6<J·· 

contornea algo el borde de la corona por lingual y v~etibu-­

lar, de modo que al probarla se cierre como un bot6n de pre­

si6n. La cementaci6n se realiza en la forma usual con oisl~ 

miento del diente. 

En casos con caries prC1X.i.mal profunda puede s~r -­

necesaria previamente una obturación de amalgama para conse­

guir el cierre en el borde de la corona. En estos casos se­

preferirá ya desde un principio una reconstrucción en amalg~ 

roa con banda • 



Preparaci6n de ias 
caras proximales sin 
escal6n, conservando 
la integridad del 
diente vecino. 

Desgaste proximal 
correcto. 
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Tomar la medida 1uesiodis 
tal antes de preparar li 
pieza para una corona de 
acero, facilita la 
elección de éstli. 

Debe eliminarse cualquier 
escalón eventual. 

Desgaste proximal y oclueal 

correctos. 



VISTA PROXIHAL DE UN MOLAR TEMPORARIO 

b, después de hacerlo 
(Obsérvese que ha con­
servado la convexidad 
del esmalte por gingi­
vovesti.bular y gingLv~ 
lingual) 

a, antes de prepararlo para 
una corona de acero. 
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y··· 
' 1 

(1 

a, corona de acero todavía no trabajada, colocada sobre 

el muflón. 

b 

b, ajuste corrpcto una vez recortada, desgaatad•• y adaptada 



CAP1'l'ULO XV 

ASPECTOS PREVENTIVOS E2I Li\ OPERATORIA DENTAL 

m PEDIATIUA. 

Los aspectos preventivos de la operatoria dontal en 

tran en las siguiente& categorías: 

Preservaci6n de la estructura del diente. 

Protecci6n de las superficies i.nterproximales. 

Protecci6n de la superficie oclusal. 

Antes de entrar a tratar estos temas por separado,­

debemos decir que una de las mejoren medidas preventivan que­

puede recil>ir un paciente as el más alto estándar de operato­

ria dental. Obturaciones bien colocadas y convenientemente -

contorneadas, cuyos bordes se encuentren en áreas autolimpiau 

te&1 prestarán un servicio más prolongado que las realizadas­

con menos minuciosidad. 

La operatoria dental debe aer algo integrado en la­

filosofía del odontólogo en cuanto a la atenci6n preventiva -

del paciente nino. Las ¡nedidas preventivas, específicamente­

aplicalJles al paciente individual, deben instituirse lo más -

pronto posibla para alterar los factores etiológicos do la -­

formación de la caries. 

Preservación de la Estructura del Diente. 

f.i;til part~ inclui.rá muchos ojemploz que ya tl'l des--
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cril:>ieron, sin embargo, servirá para reuni.r algunos conceptos 

illportantes en operatoria denta1 pediátrica. 

Una de la fina1idades de la operatoria dental pedi~ 

trica debe ser 1a colocación de una obturación que duro tanto 

cauo el diente en la boca. Esto puede no ser posib1e en dien 

tes tel!lporarios o permanentes, porque pueden producirse nue-­

vas lesiones en una superficie distinta del diente y el dete­

rioro Jllllrginal de una restauración necesita quizá su reposi-­

ción. Sin embargo, cada vez que se reemplaza una obturación, 

existe el peligro de aumentar el tama~o de la cavidad y debi­

litar las cúspides o los bordes inciettles. 

La necesidad de obturacion1tu en adultos y el. tipo -

de éstas pueden tener relación directa con la atención odontQ 

l6gica que recibió el paciente de ni.no. Nunca estará de más­

insistir en que el diagnóstico precoz de la lesión permite al 

odontólogo la preparación de cavidades mínimas. 

Protección de las superficies interproximales (Adyacentes a -

ol>turaciones de la Clase II) 

La superficie proximal adyacente a una cavidad de -

la Clase II se encuentra en riesgo durante la operatoria den­

tal. Cardwell (l.974) halló que en más del 90 ºde los casou -­

los estudiantes de odontología rozaban traumáticarnente or1ta -

superficie al preparar una cavidad de la clase II en el dien­

te adyacente; no se dispone de estadíaticaa de la práctica --
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odontolÓgica. Este dafio tra11I11ático tiene rn!ni.rna importancia 

en la dentición tEilllporaria puesto que, por lo canún, los mo­

lares temporarios adyacentes necesitan la rcstauraci6n simu1 

tánea de lesiones de la Clase II. 

Pueden emplearse dos métodos para proteger las superficies -

interproxilnales adyacentes a las cavidades de la Clase II. -

Primero, se tomarán precauciones para prevenir el dafto mecá­

nico innecesario y, segundo, se aplicarán fluoruros (en alq~ 

na forma) a la superficie proximal. 

Prevención del Dafto Mecánico. 

Se previene el dafto mecánico innecesario de las s~ 

perficies proximales adyacentes a las cavidades de la Clase­

II, por medio de una combinación de cunas interproximales, -

protocci6n con matrices, una secuencia correcta en la prepa­

raci6n de la cavidad y el control del paciente. (Esto 11e -­

presenta ampliamente en el capítulo X) 

Fluoruro. 

T6picos. McDonald (1974) cornpar6 la facultad del­

fluoruro estannoso al 8% y el nitrato de plata aplicad0n di­

rectamente para prevenir e 1 avance de lan les iones sup<:r fi­

cialotJ <le la superficie menial de loa primeros molarei: pe~ 

nenten. Se aplicaron las solucionea ,, la superficie m.<:iBial-
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expuesta después de la preparación de la cavidad en lesiones 

distales en segundos molares temporarios con el dique de •Ja· 

ma. .l\un cuando el fluoruro estannoeo resultó más efectivo -

que el nitrato de plata al cabo de un af!.o, parecía perdo.r -­

e facto después de ese período ya que ambas soluciones eran -

igualment~ efectivas para prevenir la progresión de la le--­

si6n en un período de evaluación do dos af!.os. Es interesan­

te notar que en el 75 % aproximad11111ente de loe dientes no -­

tratados (control) la lesi6n avanz6 desde una radiotrasparcn 

cia en el esmalte al canpraniso radiográfico de la dentina -

en 2 af'íos. En comparación, una sólo aplicación tlc fluoruro­

estannoso al 8 % ( o nitrato de plata ) previno el avance de 

la lesión en el 43 % de los dientes después de dos af'íos. 

Protección de las Superficies Oclusaleu. 

Consideraciones generales. La profundidad e inclk 

nación de las fisuras oclusales pradisponene estas superf i-­

cies a la retención de la placa bacteriana y, consiguiente-­

mente, a la caries. A veces es imposible limpiar convenien­

temente una fisura porque el diámetro de la cerda de un C•'P.i-. 

llo de dientes supera el diámetro del orificio de aquéll<>. -

Esto significa quo el cepillado, a lo sumo, quitará la ¡,}a-­

ca dentaria superficial y, por el contrario, llevará J.<.•H re;;. 

tos del alimento a laa partes profun<lun de la fürnra. C-:m10 -
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ésta se extiende a menudo hasta la uni6n amelodentinaria, no 

extrarta ver que se produzca, poco después de la erupci6n el­

ca:npromiso de la dentina por la caries. 

Los métodos para proteger de la caries las PUporfi,. 

cies oclusales son: 

l.- Odontotomta profiláctica 

2.- Remodel.l.llliento de las fi~urüs 

3.- Fluoruro. 

4.- Selladores. 

Cano las medidas preventivas as mejor aplicarlas lo 

::.ás cerca posible del momento de erupción del diento, deben -

serlo a la edad de 6 y 7 af\os, y 12 y 13 años, coincidente- -

mente con la erupción de los prirn1:ros molares permanentes, -­

premolares y segundos molares per;:wnontes, respectivamente. -

Como los molares temp<>rarios no tienen una gran prevalencia -

de caries oclusal en cc.npar3ción con los permanentes, estas -

medidas preventivas se aplicarán sólo en estos Últimos. 

Odontotomía Profiláctica. 

Hyatt (1923) recomendaba olimin~r todas las finuras 

susceptibles tallando en el esmalte una cavidad de la Clase -

I, de ancho y profundidad mínimos. Como el piso de la cavi-­

dad queda en el esmalte, no se necesita anestesia local, pero 

la forma de la misma debe incluir todao lao fisuras profundas. 
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Se obtura entonc:es la cavidad con ainalqilma. 

procedimiento tiene las siguientes desventajas: deben 

instrumentos cortantes, el diente está Sielllpre sanetido a un11 

obturación y existe el riesgo de sellado de la caries si ol -

diagnóstico preoperatorio es inexacto o si la fisura, se ex-­

tiende a la unión amelodentinaria. "Por estos motivos y por -

los resultados alentadores con los selladores de fisuras, no­

puede recanendarse la odontotomía profiláctica. 

Remodelamiento de Fisuras. Se ha recomendado el r~ 

modelamiento de las fisuras reduciendo la aguaa L"lcli.nación -

cuspídea de manera que el niflo pueda limpiar rnlis f&cillnente -

la superficie oclusal. Esto tiene muchas de las desventajas­

de la odontología profiláctica; asimismo, los beneficios de -

este re:nodelamiento son muy limitados porque la roducción de­

caries no es proporcional al tiempo y esfuerzo inv.ertidofl. S.Q 

bre estas bases, no se recanienda esta técnica de modo gene-­

ral. 

Fluoruro. Sea de e.~pleo siotémico o tópico, es muy 

efectivo para la prevención de caries en superficies lieaor -

sus beneficios mínimos se OC.tienen sobre superficies ocluoa-­

les. El uso sistémico de fluoruros puede dar lugar a c11111bios 

en la morfología dentaria, con la producción de fisuras oclu­

sales menos profundas. Sin embargo, los estudios epidomioló­

gicos indican que cualquier moeificació11 de la anatomín oclu-
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•al provoca4a por el tapleo de fluoruroe nos da por resultado 

una reducción de caries oclusal significativa. 

Selladores.- Evolución. Los selladores de fisuraa­

que existen actualmente son un gran adelanto en la odontolo-­

g!a preventiva porque tratan de prevenir la caries en aque--­

llas regiones donde el fluoruro, utilizado en forma sistémica 

o tópica, es menos efectivo. Sin embargo, no son nuevos los­

intentos de proteger la superficie oclusal. Ademis de los ~ 

todos ya descritos, se aconseja la colocaci6n en fosas y fisu 

ras de diversas sustancias. Estas incluyen el cemento de co­

bre, el nitrato de plata y el cloruro de cinc con ferricianu­

ro de potacio; ninguno de ellos se retiene bien si no se pre­

para previamente una cavidad, y su capacidad de prevenir la -

caries ha sido aún meno• alentadora. 

Un sellador ideal ~r!a adherirse a toda la oupe:i;_ 

ficie sana del diente que rodea a la fisura. Este sellador -

proporcionar!a te6ricamente la clave de la prevención de la -

invasi6n bacteriana y la posterior formaci6n de carion. El -

problema de la retenci6n y la adaptación se magnifica por la­

anatom!a irregular de la superficie oclusal, tanto a nivel m~ 

croscópico como microscópico. 

EL GRABADO CON AC:tDO EN ODONTOLOG!A IHFMITII,. 

El aumento del poder adhesivo podría deberou a divet 

sos factores, incluyendo: l. Un gran aumento del ároa super--
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ficl•l c•u•lldo por la acci6n de grabado del &cidoJ 2. t.a -

.xpoaici6n de la matri.z orgánica del esmalte, que sirve a ma­

nera de red sobre la cual se adhiere el acr!lico: 3. Elil:ti­

naci6n del esmalte viejo e inerte, exponiendo as! una nueva -

superficie m's adecuada para la adhesi6n. 

Por lo tanto sabemos que podemos a11111entar CQOl!ider!_ 

blemente la adhesi6n mediante el tratainiento con ácido. Se -

cree que tales tratamientos son clínicamente inofensivoe. 

Efecto del .Scido utilizado par.a grabar. La princi­

pal acci6n del 'cido sci>re el esmalte se lleva a cabo en la -

zona comprendida entre 5 y 25 micras de la superficie, y que­

la estructura restante presenta una matriz orgánica muy irre­

gular que proporciona qran número de zonas socavadas para la­

retenci6n de la r~ina. 

cuando •• aplica una re•ina al área grabada, se - -

crea una interfase capaz de proporcionar gran retenci6n, eli­

minando as! el prci>lema de la "percolación•. 

Otros informes indican que el esmalte grabado puede 

ser rápidamente remineralizado por la saliva o por agentes r~ 

mineralizantes y que aumenta tanil:>ién la fijaci6n de fluoruroe. 

La aceptaci6n de la técnica de grabado está apO'Jada por info~ 

mes que indican que para provocar una reacción ~ulpar es nec~ 

sario que el ácido llegue a 500 micras o znenos de la pulpa, y 

cuando Do aplica el mismo dentro de una cavidad, uno o dos rn~ 
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nutol!I, no ~etra hasta la pulpa. BatOll factores han dado -

lugar a nuevos deacubrimientos de conaiderable importancia -

para el dentista. 

Aplicaciones Clínicas. 

Selladores. El qrabado con ácido constituye la ba­

se para la utilizaci6n de todos loa selladores, incluao los­

que se encuentran en etapa experimental. El más conocido -­

de los selladores es "Nuva Seal ", de la casa Caul.k, perfe·c­

cionado principallllente por Buonocore. Para su retenci6n., e~ 

ta resina depende del grabado de las fosetas y fisuras sus-­

ceptil>les a la caries con una soluci6n amortiguada de áci.do­

fosfórico al 50 %. Buonocore informó sObre loa resultados de 

un estudio clínico de dos a~os de duraci6n con este sellador 

y demostró que 87 '){, del plástico se retuvo en 1as fisuras de 

dientes primarios y permanentes. 

Factores al colocar el sellador: 

l.- Las fisuras deberán ser limpiadas cuidadosamen 

te con un explorador muy afilado antes de realizar el graba­

do. 

2.- Una vez grabado y secado el diente, deber& ev~ 

tasr todo tipo de contaminación, ya que esto provocaria la -

dismi.nuci6n o desaparición de la retenci6n. 

3.- Debido a la viacoaidad del sellador, tondemoe­

a aplicarlo en exceso, lo que provoca aefuorzos ocl11salea --
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que pueden cauau el de••lojaaiento del •ellador • 

4.- Tillllbién se ha tenido dificultad con la luz ul-­

travioleta utilizada para iniciar la reacción de fraguado ~el 

•ellador. 

Uno de los aspectos más interesantes del selle1dor -

es su compatibilidad química con las resinas CQl\puestas. Es­

to permite su uso cano barniz en cavidades, antes de la apli­

caci6n de la resina c~puesta, y quizá proporcione mayor re-­

tenci6n, as! como disl!linuci6n de la "percal.ación marginal• y­

del manchado. 

También puede ser colocado sobre la su¡;>erficie de -

una resina canpuesta terminada, con objeto de proporcionar 

una superficie más tersa y más resistente a las manchas. 

Xncisivos permanentes fracturados. 

Para la fractura de Clase X extensa, que no pueda -

ser reconstruida o contorneada obteniendo una apariencia m'a­

estética, la restauración con grabado puede resultar de qran­

utilidad. Actualmente, la técnica empleada es la siguientes 

l.- El diente no se anestesia, pero es indispensa-­

ble aislarlo con dique de goma. 

2.- Se aplica barniz de copalite al esmalte sano. 

3.- Las márgenes fracturadas del esmalte se biselan, 

eliminando as! todo el esmalte que carece de soporte dcntina­

rio y obteniendo un resultado más eatótico. 
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4 • - !!l área fracturada se cubre con ácido foaf6:r:J. 

co al 75 " dos minutos utilizado una torunda de algod6n. En 

seguida, e1 área se limpia con agua, se soca y se coloca la­

restauración. 

Las fracturas más extensas se restauran de la mio­

ma manera, salvo que se utiliza un anestésico local sistemá­

ticamente. La dent.ina expuesta se protege con barniz de co­

pa lite y, en ocasiones, la restauración se refuerza utilizan 

do espigas. Además, se recomienda eliminar la mitad del - -

grosor de esmalte labial remanente hasta el nivel de la en--

cía .. 

De el material de restauración empleado es una re­

sina no compuesta, COlllO Bonfil o Sevriton, el agente hwnec~ 

tante o "prilller" deberá aplicarse antes que el material de -

restauración. 

Cano la magnitud de la retención obtenible con las 

resinas compuestas no ha sido valorada en forma simil~r, con 

viene utilizar el lluva Seal cano barniz si se ha eligido 

una resina canpuesta para la restauración del inciaivo frac­

turado. Sin emJ;argo, se ha establecido clínicamente quo pu~ 

de obtenerse retención adecuada, para las resinas compuestas 

sin barniz en restauraciones de clase v. Además laa obacrv2. 

cionca indican que el Rcstodcnt puede proporcionar retención 

adecuada para restauraciones de Clahc V. 
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ArMS hipoplfaicas o descalcificadas en dientes - -

permanentes. Las zonas hipopl.Ssicas o descalcificadas, de -­

mal aspecto, se prestan muy bien a la restauración con un roí­

nimo de preparación y grabado. El procedi:lniento es igual al­

visto anteriormente para la fractura de Clase :I. Las zonas -

hipoplásicas con frecuencia presentan cambio de coloraci6n, -

que casi siempre puede eliminarse con una fresa sin penotrar­

el eSIJIAlte. La superficie por restaurar deberá ser tocada l! 

geramente con la fresa para crear una superficie adecuada pa­

ra llevar a cabo el grabado. 

Los dientes descalcificados por un proceso carioso­

se graban fácilll\ente: basta una aplicaci6n de 45 segundos de­

una solución de ácido fosf6ri.co al 755'. 

Sin embargo, las zonas pardas brillantes pueden ser 

extremadamente resistentes al grabado y deberán ser incluidas 

total.mente en el área restaurada o evitadas. Dientes mancha­

dos con tetraciclina. Los dientes permanentes rnanchado11 por­

tetracicli.na plantean un problema especial. Corno el cambio -

de color es a veces tan marcado que penetra todas las estruc­

turas duras, una pequena capa de resina no basta para ocultar 

el fondo obsurco. El tratamiento es el siguiente: 

1.- Anestesia de los dientes. 

~.- Aplicaci6n del dique de ga:ia. 

3 .- Aplicación de barniz de copa lite, cspoclalmente 
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a la zona gingival, con objeto de evitar e1 paso de saliva o -

de ácido. 

4.- Se elimina aproximadamente doa tercios del gro-­

sor de toda la superficie labial del esmalte. 

s.- El piso adamantino remanente se deja áspero, cor. 

objeto de aumentar su poder retentivo. 

6.- Las áreas preparadas se graban con una uoluci6n­

de ácido fosfórico al 75% durante dos minutos, se lavan con -­

agua y se secan con aire. 

7.- El opacador del estuche Enamelite (nombre comer­

cial), se aplica en una capa muy delgada. 

8.- En seguida, se aplica el Ena."t>elite, buscando el­

contorno deseado y se termina. 

Dientes Primarios. A1 grab-~r dientes primarios, ba& 

ta una aplicación de 45 segundos de ácido fosfórico al 753. El 

área se lava con agua y se seca con aire. 

Caninos e Incisivos Primarios.- Se recomienda utili­

zar resinas no compuestas como material de restauración para -

dientes anteriores, ya que se facilita su colocación en áreas­

pequeñas y asimismo su terminado. Las grandes zonas intcrpro­

ximales se restauran con una preparación clasG IV, posterior-­

mente ac graban. La técnica para la restaurac:i6n total o casi 

total de los dientes pri!l'..arioB a.'1teriores es la siguiente: 

1.- Aplicación de anestésico local. 
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2 • - Colocaci6n del dique de gana. 

3 .- Apl.icaci6n de barniz de copalite a todas l.as s,y 

perficies dentarias y zonas ligadas. 

4.- Eliminación de las áreas cariosas, conservando­

la mayor cantidad posible de estructura dentaria. Aplicaci6n 

de barniz de copalite nuevamente. 

5. - Establecer lÚleas de terminado dentro del esma!, 

te. 

ó .- Las zonas de terminado en el esmalte se graban, 

se lavan y se secan. 

7. - Aplicaci6n del agnete humectante o "pri.'!lllr" 

a.- Aplicación de una capa de resina tnUY delgada. 

9.- Si existe aún una cantidad importante de estruP. 

tura dentaria, la restauraci6n se termina con la técnica del.­

pincel. Si la mayor parte del diente requiere restauraci6n,­

se adapta una corona¡ ésta se llena con resina, se coloca so­

bre el diente y se permite que fraguo. 

lO.- La restauración se termina ajustándose n las -

necesidades anatánicas. 

Molares Primarios. Cuando se selecciona una resina 

compuesta para una restauración de Clase II, el diente se pr~ 

para y se cubre con barniz de copalitc. 

El copalite se quita de la auperficie del nemalte -

con una fresa de terminado. En sr:guida, se col.oca ''J. lluva --
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Seal de la casa Caulk cano barniz. Ahora, se coloca la rea­

tauraci6n de resina ccmipuesta y se termina. 

Cuando se requiere una corona canpleta tal cano -­

una corona de acero cranado, pero deseamos obtener resulta-­

dos agradables a la vista, puede utilizarse una resina o un­

material de restauraci6n compuesto. Se sigue la mislll.il 

técnica reseftada para los dientes anteriores, hasta la etapa 

del grabado. A continuación, se adapta una corona de acero­

cromado. Una vez adaptada la corona, se coloca una capa de­

Nuva Seal sobre la preparaci6n ya grabada. La corona se ll~ 

na con la resina ccsnpuesta y se lleva a su lugar. Una vez -

fraguado el material de restauraci6n, se quita la coron~ de­

acero cromado y se lleva a cabo el terminado. 

Generalidades: Cada diente difiere considerablemeq 

te en el tiempo necesario para obtener un grabado satisfact2 

rio. Una vez lavado y secado, el diente deberá presentar un 

aspecto descalcificado para la correcta retenci6n de la res! 

na. Si el diente no parece descalcificado o presenta aopec­

to blanquecino, deberá volverse a aplicar el ácido. 

Deberá utilizarse el dique de goma, con objGto de­

evitar quemaduras a los tejidos blandos. Si se piensd en un 

proced.iltliento de larga duraci6n una vez aplicado el 6ci.do, -

el lado del dique de goma contiguo a lori tejidos blandos de­

ber5. ser irrigado copiosamente con obj1~tG de elimi.n••r el áci 
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do atraido a la zona por acci6n capilar • 

El perfeccionamiento de la técnica de grabado 

uno de los adelantos más significativos de los Últimos - - -

tiempos. Su aplicaciones dentro del campo de la ortodonc.t.a, 

la odontólogia reconstructiva sólo han canenzado a explorar­

se. cano esta técnica mejora las restauraciones plásticas.­

y éstas, a su vez, son llllljoradas continuamente ?C~ el fabri­

cante, parece que podremos proporcionar un mejor servicio a­

nuestros pacientes. 



FLUORIJROS (en Operatoria Dental Pediátrica) 

En los dientes o cuadrantes de dientes aislados d~ 

rante el acto de operatoria dental se hará un pulido con una 

pasta profiláctica con fluoruros y también se les ~plicará -

un fluoruro tópico. Este y otros medios para el uso del - -

fluoruro en Operatoria Dental se descrihirán en este tcm11. 

Es mejor aplicar la soluci6n fluorurada en cuanto­

se termina de preparar la cavidad, para que las superficies­

interproximales adyacentes queden protegidas. Los bordes de 

la restauración también necesitan protección y el fluoruro,­

sea en solución o en forma de pasta, o ambas formas a la vez, 

debe ser aplicado a la obturaci6n terminada. Esto como - -­

cc:nplemento de las aplicaciones normales, cada seis tt10ses. 

Otro medio posible de aumontar la exposición al 

floururo tópico es el uso de un enjuague fluorurado. Por el 

peligro de sobredosis, sólo se usarán cuando el nifto os m.a-­

yorcito y ya sabe expectorar. Una ventaja potencial del uso 

del enjuague de fluoruro se basa en el hecho de que los ninos 

que necesitan más visitas al dentista son los que precisan 

mayor cuidado preventivo; entonces reciben una mayor cuota 

de fluoruros. 
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Bases protectoras de la pulpa. En las cavidades en 

que después de la extracci6n de la caries queda el piso pul-­

par y/o la pared axial de la cavidad en estrecha proximidaó. -

con la pulpa, se recanienda el uso de una base, que reduce al 

m!nimo la agresión térmica de la pulpa mediante el material -

obturador y ayudará a estimular la fonnación de dentina secun 

dar.ia, cano en tratamiento indirecto da la pulpa. Estas recg 

mendaciones se aplican tanto a los dientes temporarios cano a 

permanentes. Contrariamente a los criterios antes aceptados. 

aay prnebas de que las lesiones profundas en dient.es tempora­

rios, se benefician con el uso d~ba~ou protectoras pulpares. 

La pequeflas dimensiones de las cavidades preparadas 

en molares temporarios requieren el ueo de una delgada capa -

de base que no sólo pueda soportar la presión de la condensa­

ción de la amalgama, sino que deje suficiente espacio para el 

material obturador. una base de hidróxido de calcio de fra~ 

guado r&pido (por ejemplo, Dycal) llena estos requisitos. El 

óxido de cinc es efectivo para estimular la formación de den­

tina secundaria. 

Por otro lado, pueden recanendarse óxidos de cinc -

unidoo a resina que son superiores las propiedades de malea.b~ 

lidad del Dycal. 

Loo cementos de fosfato de cinc están contrai:'idica­

dos por la acidez que pueden afectar de manera adversa ;.1 la -
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pulpa. Ceno regla, aiampre que se vea a través de las ~re­

de• de la cavidad el contorno rosado de la pulpa, se impone­

el uso de la base; esto se aplica también a la dentina de CQ 

loración oscura que queda en las profundidades de La cavi--­

dad. Sin embargo, es innecesario recubrir la cavidad en di­

men1;1iones ideales1 se recomienda un mínimo de O .5 l!Wll de Dy-­

cal. Las paredes de esmalte dehen quedar libres de la bllse. 

El mayor volumen del material de obturaci.6n se obtiene con -

la mayor profundidad de la cavidad, y esto resulta ventajoso 

en Las cavidades de la Clase II. 

BARNICES. 

Los barnices son resinas sintéticas o naturales en 

un solvente de cloroformo (por ejemplo, Copalite). 

La1;1 finalidades del uso da barnices son (en orden-

de importancia1 

l.- Reducir la microdispersi6n. 

2. - Reducir al mínimo la difus i6n de iones. 

3.- Proteger la pulpa sellando los túbulos dentin~ 

rios contra la penetración ácida. 

Se recaniendan los barnices antes de las obturaciQ 

nas con amalgama y el cementado de coronan en dientes con vi 

talidas. No deben usarse previamonto d unu obturación con -

acrílicos (sean oi.mploa o compuestos) y.1 c¡ur, llf! <>ltora la pQ 
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Uinerizaci6n y la resina se ablanda. 

camrroa. 
Las bases de cemento se pueden usar para: 

1.- Recubrir grandes cavidades en dientes perm<tnon 

tes j6venes. 

2.- Cubrir curaciones pulpares antes de la obtura­

ción c0r1 amalqama. 

3.- Cementar coronas. 

En la preparación de cavidadoa se usa el cemento -

de fosfato de cinc para dar resistencia a la condenaaci6n de 

la aleaci6n de amalgama. Puede usarse para llenar parcial-­

mente l•e cavidades muy grandes en dientes permanentes j6ve­

nes, dc:e4e ya se ha colocado una base protectora pulpar de -

hidr6xido de calcio. 

Las dilnenaiones de la cavidad requieren a veces -­

tanta amalgama que ser!a imposible llenarla antes de que la­

misma frague. E:n estas cavidades se recomienda una mezcla -

espesa de cemento de fosfato de cinc, ya que esto reduce la­

cantidad de ácido libre. 

Se recaniendan cementos de fosfato de cinc u óxido 

de cinc unido con resina para cementar coronas de acero ino­

xidable. cuando hay vitalidad pulpa.r l•rn partes profundas -

de la preparación se cubrirán con Dycall también dnb" usarse 
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un barniz antes de cementar coronas de acero inoxidable en -

dientes con vitalidad. Esto es innecesario si se ha hecho -

tratamiento pulpar. 

MATERJ:ALES DE ~TAURACION TDU'ORAIUA. 

Estos materiales son necesarios para mantener los­

medicamentos en la proximidad de 1a pulpa, entre una y otra­

sesi6n dontol6gica. También se precisan en el tratamiento -

pulpar indirecto de caries profundas. Es importantísimo la­

facultad de los mismos para sellar el diente y evitar la di~ 

persión, previniendo la contaminaci6n de la pulpa¡ cano el -

material debe soportar la presión oclusal y en lo posible d~ 

volver al diente su forma y función correctas, es esencial -

el empleo de una banda matriz. 

De estos materiales, los que se usan más comúmiien­

te son los cooientos, óxido de cinc (unidos a resina), 6xidos 

de cinc y gutapercha. En la evaluaci6n clínica del trata-~ 

miento pulpar indirecto en dientes temporarios y permanentes 

jóvenes, los 6xidos de cinc reforzados (con resinas) dieron­

los mejores resultados durante períodos de hasta dos a~os. 

Cementos: Además del uso de rutina como bases, pu~ 

den reforzarse estos materiales agregando al polvo limaduras 

do nmalgama. F.sto cemento do fou fato do cinc reforzado re-­

sultó un material tcmpor<1rio satin foctorio en dientcll con -­

trati.1miento pulpar indirecto; es cl.iro qu" "n cotou dientes-
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con vitalidad se requiere inicialmente una base protector~ -

de hidl:6xido de calcio, seguida por un barniz. 

Los cementos impregandos con fluoruros pueden usAL 

se también cano curaci6n temporaria o material de reparación 

intermedio. Se agrega silicofluoruro do sodio E:n ¡;olvo <1l -

cemento de fosfato antes de mezclai.. También pu<.><len adicio­

narse limaduras de amalgama para aumentar la radiopacidad. 

Oxidas de zinc unidos a resina1 de los diversos -­

productos que existen en el CClllercio, oe h~ demostrado que -

el IRM (Intermediate Restorative Material) es clínicamente -

superior. El 95 % de los dientes tratados con IRM se encon­

traban en condiciones satisfactorias después de 18 meses. 

Cuando se produjo la resquebrajadura de los bordes de la - -

abturaci6n, por lo general, quedaban al descubierto el eS!llal_ 

te y no la dentina. Una ventaja del I:llM es su color (blanco 

azul o rosado) . 

Oxides de Zinc: constituyen la roatauraci6n tempo­

raria ideal de corto término ya que no mortifican la pulpa -

no descubierta y tienen desde un principio un buen sellado -

marginal. 

(La tendencia a disolverse en la boca, los hace irr 

convenientes para períodos que superan 1<10 dos semanas) . 

Gutapercha: Aunque se trata clo un material bioló­

gicamente inerte, es escasa su capacid.;d dn ucll.:ido. 1-:sto -
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da por resultado un material poco conveniente para la reten­

ci6n de medicamentos pulpares directos1 el ingreso de saliva 

provoca contaminación bacteriana, que aumenta la posibilidad 

de fracaso del tratamiento pulpar. 

S XLI CATOS • 

Están contraindicadas las restauraciones con sili­

catos cano uso de rutina en dientes temporarios y permanen-­

tes j6venes, por la irritaci6n pulpar que provoca la acidez­

del material y la exotermia del fraguado. Está documentada­

su facultad provocar la muerte pulpar en dienteo pe:rtMnentes. 

Sin embargo rara vez se deteriora el esmalte adyacente a las 

restauraciones con silicato, aun en pacientes con una gran -

actividad de caries, ya que este tipo de restauraci6n libera 

fluoruro continuamente. 

RESINAS. 

Las resinas acrílicas eon oimples, cano el Sevri-­

ton, o canpuestas, cano el Adaptic, o bien comuestas modifi­

cadas, grupo que incluye adhesivos que utilizan condicionadQ 

res ácidos y aceleradores de la polimerización. 

RESINAS SIMPLES. 

Pueden usarse para la reotauración do cavidadee de 

la claao III, IV y V en dientes temporarioa anterioron (inc~ 
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•ivo• y caninoa) • A peaar del perfeccionamiento de las C>r2 

piecl..S.• de laboratorio de la• resinas compuestas, pocas do 

ellas han sido aanetidas a rigurosas pruebas cltnicas, Por. 

lo tanto, no se debe condenar a las resinas simples, eobre-

todo porque ellas han sido probadas cltnicamente en incisi­

vos temporarioe. r.a aplicaci6n del volumen canpleto e11t&n-

contraindicada por diversas razones1 la exoternU.a del fra--

guado irrita la pulpa: es difícil condensar el matel:ial en­

las &reas irregulares de la preparación¡ es mis difícil 

controlar la forma de la obturación y aumenta la reducci6n-

por polimerización. Estas desventajas no cuentan en el mé-

todo de aplicación Nealon Bead, que es el preferido. 

Aplicación: Método de Nealon Bead (para el Sevriton). 

Después de preparada la cavidad, se aplicará un -

sellado a la miama1 esta capa aumenta ol flujo y humectabi-

lidad de la resina. El exceso de sellado puede producir -­

una línea blanca alrededor de la obturaci6n. El monómero -

(líquido) y el polímero (polvo) Be colocan en vasitos de vl 

drio separados y limpios. Se sU111erge un pincel fino de pelo 

de camello, prilnero en el monánero y luego en el polímero,-

y se van agregando de a poco a la preparación. En un prin-

cipio, debe mantenerse la resina lo m&s húmeda posil>le para 

facilitar el relleno de las zonas disparejas de la cavidad, 

que deben llenarse primero. Después SQ ccxnpleta la o)Jtura-
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ción hasta el contorno correcto, utilizando una matriz de 

celuloide acuftada¡ conviene un rellenado en exceso para -

compensar la reducción por polimerización. Después do cada­

incremento de material, se limpiar& el pincel con una gasa -

para evitar la contaminación del tnonómero. 

Terminación: Durante la polimerización final, se -

cubre la resina con una película protectora y se deja hasta­

su completa polimerización. Se usan discos de lija para mo­

delar las superficies labial, lingual e incisal accesil>tes,­

mientras que la superficie interproximal se alisa con tiras­

de lino, se recanienda el uso de bajas vel.ocidades; como - -

también para su retenci6n el grabado con ácido del esmalte. 

Aplicación: existen diferentes tipos de resinas -­

canpuestas, incluyendo los adhesivos, tanto que no podemos -

consignar aquí una descripción de las propiedades, ventajas­

º métodos de aplicación de cada una de ellas. Sin embargo,­

aun cuando se les considera no irritantes para ta pulpa, se­

recanienda en todos los dientes el uso de bases protectoras­

pulpares de hidr6xido de calcio. 

No se recomiendan los barnices para la cavidad, -­

porque pueden alterar la polimerización de la resina. Los­

materiales deben manipularse de acuerdo con las indicaciones 

del f•1bricante. En general, se coloca todo volwnen, utili.-­

zanclo una matriz de celuloide cm las cilvidades do la clauoo-
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XII y IV: el uso de estimuladores gingivales de gana o instr~ 

111entos de plástico o de ágata de disefto especial resulta útil. 

para condensar el material. No se recomiendan los instrumen­

tos de metal porque pueden manchar el acrí.l.ico con fra911lcntos 

del mismo. 

Terminación: a diferencia de las restauracion<.H• con 

silicatos, las resinas canpuestas pueden terminarse a loo ci;l 

co minutos de col.ocadas. Como la matriz (polímero) y el l~~ 

quido de la resina canpuesta tienen diferentes dureza y resi~ 

tencia a la abrasión, la terminación tiende a producir un ac~ 

bado mate por el desgaste diferencial. 

El uso en obturaciones de la el.ase 11 tiene la - -

canplicación en la falta de radioopacidad del material, que -

hace aún más difícil la posterior evaluación de las caries r2 

currentes. Por lo tanto.,;. por el momento, no se recomienda 

las resinas compuestas para la restauración de molares temp<>­

rarios con lesiones de la Clase 11. 

AMALGAMA. 

La aleación de amalgama es el material de obtur<i--­

ción que se usa más canúnmente. Su coeficiente de expanc: ión, 

conductividad térmica, fuerza de canpresión y de tensión, --­

compatil>ilidad biológica, resistencia a la disulución, f.lcl. li 

dad de manipul.1ción y :Oajo costo, constituyen algunas d•.• nuri-
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ventajas. Su principales desventajas son e1 aspecto metáli­

co cuando se u.san en loe dientes anteriores y el deterior de 

la descanposici6n de la amalgama son beneficiosos porque ll~ 

nan la interfase aleación-diente. Esto explicaría l~ longe­

vidad del material en muchos dientes. Sus cualidades, que -

ha pasado la prueba del tiempo lo hacen el material de 

elección para obturar todas las cavidades posteriores ( a ~ 

nos que esté indicada una corona ) y los dientes anteriores, 

cuando la cuesti6n estética pasa a segundo plano. 

Se han utilizado cuatro canpoaiciones básicas de -

amalgama: aleaciones de amalgama de cobre, aleación de cor­

te fino, aleaci6n esféricas y aleaciones por dispersi6n. 

El odontólogo deberá investigar las cualidades iua­

nipulativae de diferentes aleaciones hasta que encuentre un­

material que le convenga. Cano el 56 '.4 de los fracasos se­

atrilluyen a un inadecuado disefio de la cavidad y otro 40 ')(. a­

la deficien~e manipulación del material, debe observaroc la­

perepectiva adecuada en la selección de la aleación; la ateu 

ción a los detalles de preparaci6n de la cavidad y manipula­

ción de la amalgama es los que previene el fracaso de ésta;­

la elección de la aleación es un factor de ~nor importancia. 

Proporción mercurio- aleación. 

Para que tenga su mExi.rna fuerza, la obturación te~ 

minada deberá contener la roonor cantidad d~ rrP-rcurio poaible. 
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Se produce una gran pérdida de fuerza cuando el contenido en 

mercurio excede el 56 %; lo ideal sería el 50 ~o menos. 



e o N e L u s I o N E s 

Si hemos asumido la responsabilidad de trabajar -

con nif'loe, deberemos preever que la tarea nos resultará al­

go dificil, ya que practicar la odontologia modelo para ni­

nos no es fácil. Requiere la adquiaici6n y utilizaci6n de­

amplios conocimientos odontológicos, de los cuales gran 

parte es canún a los que se utilizan para adultos, pero 

otra parte es Única y pertinente s6lo para niflos. 

Si el odontólogo consiente en hacer el esfuerzo -

adicional que se requiere para dominar el tema, se dará 

cuenta de que trabajar con ni.nos ea una de las experiencias 

más satisfactorias que pueden experúoontarse dentro del - -

campo de la odontología. 
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