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CONSIDERACIONES GENERALES. 

"La l·llrie!S es un proceso quumco biológico caracterizado por' hi 
destrucc1ún mas o meno& completa de los tejidos qtw constituyen el clien­
te ·. Tal es la definición que se ha aceptado de caries dental pero el 
problema que cutraña la presencia ele é1la t~n los dientes de los niños 
.is lo que me ha 111ovitlo a pre.sentar este trabajo. 

Los pucll'es que por ignorancia o desidia, no se ocupan de llevar 11 

i;us niiio~ al Cl•l1sultorio Dental para que se les examine la boca pues 
piensan que si pierden alguna pieza, ésta forzosamc11te tendrá tarde o 
temprano que ser reemplazada por otra y es at¡\lÍ que toca al Cirujano 
D1.1ntista mqi1icur a los padres <¡ue si bien es cierto qut• los dientes tem­
porales van a perderse, el niño los necesita mientras 110 sean substitui­
dos por Jos permanentes, para efectuar correctamente la función ele 1,, 
masticación y <¡ne ésta sólo puede lkvarse a cabo si hay intcgridall 
a11atómic1t y funcional de los arcos dentarios: que la prest•ucin de pie­
zas cariadas no sólu impide al niño 111aslimtr bien, sino que si se deja 
que el proecso ~.iga avanznllllo hasta quedar expue¡.;ta la pulpa, cosa 
y\11!- es muy frccuent e dada la fragilidad de los tejidos duros del ~ien­
Le y lo g1·amlc de la eárnara pulpur ..)JI rcluci6n con el tamaño de estm! 
tli('Jltes, la secuela eonsiguiente a una pulpitis no sólo le ocasionará 
molestias y dolor al niño sino qm.> pone en peligro su snlnd general 
preeisnmcntr. en la <!poca en que necesita estar en buenas condiciones 
para lograr 1111 buen desarrollo y que por otra parte, dejar que las co­
sa11 lleguen hasta ostc límite Cll forzar en algunos casos al Cirujano 
D'"nti8tll a hacer la extracción prematura de una pieza o piezas tcm.' 

· poralcs, lo cual trae como consecuencia anomalias de posición de las 
piezas dcutarias permanentes y en muchas ocasiones inclusiones de la~ 
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mismas al verse estorbadas para hacer e1·upe10111 acarreando consigo 
la mala oclusión con todos sus problemas. 

Al desarrollar este tema, deseo exponer los cuidados que deberán 
tenerse con la dentadura tcmpo.ral atacada de caries y la forma d·i 
proceder, que aunque de una manera genernl viene 11 ser igual que en 
la permanente; existen ciertas modificaciones que deben tenerse en 
cuenta, todas las pequeñas variaeiones en lu Morfología y Fisiología 
de la dentición temporal en relación eon la Jll)l'lllancnte, así eomp la 
susceptibilidad recordando que el niiio ,,s po1~n susceptible al dolor y 

que no nos permite cfr.•<"lnar prr11~~dimil'111oH mny complicados. 

Considero pí'imcro Ja Morfoiugía <'ll gP1teral y Ja forma de las ea· 
.vidadcs pulpares porque viene a ser esta la base que va a guiarnoft 
para llevar u cabo los distintos proce<limhmt.os operatorios que se }lllll· 

den efectuar e11 estos dient<?s; en scgumlo i11:iar trato dl' ln prepara• 
ción de cavidades cu dientes temporales, pues hay atgunu,; variacio­
nes que hay que hacer notar; eu tercer lugar expongo el plan de trata­
miento de lu pulpa dentaria en dentición temporal y permanente jo· 
ven, para hacer resaltar que es lo que estil indicado hacer; en que ca­
sos y como debe hucer:,;e; en cuarto Jugar hablo del tratamiento del 
íluor pura el control y prevención de Ja caries en los niño~. en quin­
to lugar del primer molar permanente, porque es esta una pieza a la 
cual debe i)reslárscle la debida aleucióu y término, con Jns conclusi•l· 
nes relativus al trabajo c¡uc ha sido expuesto. 
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CAVIDADES PULPARES Y .MORFOLOGIA DE LOS DI.ENTES 

TEMPORALES EN RELACION A PROCEDIMIENTOS . 

OPERATORIOS. 

Al hacer la prepnración de uua cavidad en un diente temporal, se 
deberá tener en euentu su Morfología así como el tm;mño de las cavi~ 
dades pulpares en estos dientes. pues ésta será una guía que nos inil.i­
que lwsta donde debemos extender uuest.ros cortes sin peligro de hacer 
una exposidóu pul¡mr. 

MORFOLOGIA:-El tamuflo, y fo1·1na y color de los dientes de­
dtluos son distintos :-;i ~,· lt•s compara eon los clientes permanentes. 

TAMAÑOS:-Los dientes temporales sou pequeñitos, su volúmen 
1!'1 eerc1t de ht mitad de lo que la dentadum .permanente será enamlo 

. ésl11 reemplace uqnella. El espesor del csmulte de la dentina es aproxi­
madamente lu mit11tl del que tiene lit deutndur!l permanente. 

COLOR:~La tlcntaclura temporal es blanca lizulosa, dato que nos 
s;rve para difon'nciurla de la plwmanente, ¡mes durnnte el periodo del 
eambio hay un marcado contraste, ya que estos dientes tfoncn un color 
amnrillo grisáceo. 

FORMA DE LA CORONA:-Las co1·01ws de los dientes deciduos 
son más pcqut•ñas, tic11c11 una forma acampanada y bulbosa. La. su­
Ferfieíes labiales y bucales muestran mm mareada iuclinació11 linguo­
clusal, haciendo de esta m1mcra la cal'a oclusal más angosta. Además 
presentan por su misma forma acompanada una constricción gingival 
ltllly m.ái·cad11 lo que hace dificil la eosstrucdón del piso gingival en la 
p~eparación de cavidades de segunda clase. La elevación de las cús­
pides es menos marcada que en los dientes permanentes. 
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FORMA DE LA RAIZ:- Las raíces son más débiles y ahusadas 
que en los dientes permanentes correspondientes y con la caráctcristi­
ca de estar más derechos. En los molares tienden a divergir y fo1·m1n· 
una comba que envuelve a las uorouas del gérmen dentario pe1·manen­
te dejándole de esta m.'lnera espacio para qne se desarrollr y haga crup-­
~ión, debiendo teuer en cuenta que b;ta relación es tan eslreeha que de· 
berá de tenerse mucho euitlado al huce1· la extracción de una pieza tem­
poral en donde Ju resorción de las raíc1~s 110 1•xista o s1~a parcial por el 
pt>ligro de extrner al mismo tiempo PI gl>rnwn dentario permanente. 

DIBNTES ANTERIORES TEMPORALES:-La forma dü lo~ 
incisivos temporales es parecida a Ja de los permanentes correspondien-
1.es, pero las coronas son pro¡1orcio11almrntu mas anuhtL'l y baja.'!. El in­
cisivo central superior es mas largo !!lle el lateral y tiene forma de pal11; 
el incisivo lateral superior es más al11rnado, más delgado y relativamen­
te más pequeño. El canino es más clelgado y relativamente más pequeño. 
Y tiende a sor más cónico que rl ¡wrrnanenle. En 11lgu11os niños parecen 
regordet i!s como resultado rlPI ch•sgasl P pronunciado; los inicisivos. 

MOLARES TEMPOHALES:-Sl' "aructerizan por su tamaño c¡uii 
.:s menor, el diámetro bucolingual también lo es y el surco oclusal CJS 

eonsecucntemeul e más estrecho en dirección buco lingual. 

PRIMEROS MOLARES TEMPORALES:-El primer molar su­
perior ei; uu diente tricúspide. La corona rc•1•ucrda la forma de bicúspid•.' 
con la cresta márgiual lÚstal lt•\·antada en una distiuta cúspide distobu­
cul; et' ancho bucal es mayor que L'I li11g11al por lo que Ja superficie ocln-
1>al afeeta l'ornrn triangular. Tieue tres rttíers y es más largo que el <lilrn-
1 e permaneute que le suce<lcrá. En algunas ocasiones presenta una cús­
pide <listolingual nccsoria. por lo que entonces las cúspides mcsiolin­
gtml y distobucal están conectadas por una. cresta oblicua qúc corre 1~ 
través de la superficie oclusnl. 

El primer molar inforior tfont~ cuatro cúspides. Las dos mesialcs 
fiOll más anchas bucolingualmcnte y más desarrolladas que lus distales: 
las bucales, particularmente la mcsial tiene mm inclini1ción liugunl mur 
pronunciada: Jo enal determina una curvatura cervical muy prorníuentc• 
}' hacen que el ancho bueolingual de la superficie oclusal sea muy an: 
gosto. 
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SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES:-Son análogos a los 
permanentes eou excepción de su tmnaño y de que presentan una mar­
e;uda constricción gingival. La cara oclusal es también ~streeha peri> 
menos que en el primer molar temporal. Son un poco más largos quo 
sus sucesores permanentes. Los segundos molares tmn1ioralcs son erró-
1H.'111nentc t.onrnc!os en ocasiom~s por los p1trlres eomo el primc•r molar per-
1111rne11tc. 

CAVIDADES PULPARES:-Do una manera general las cavida­
dades pulpares l'II los dieutes rlt•l·icluos tienen las siguientes caracterís­
ticas comúnes: 

1.-La forma ele las cavidades pnlpare;; se pm•de comparar con lit 
do la superffoie del diente, teniendo en cuenta que los cuernos 
pulpnres son más largos y puntiagudos que lo que pudieran su· 
gerir las cúspides. 

2.-Los cuernos mcsiales de los dientes temporales al igual que en . · 
los permanentes son más largos que los distales. 

3.-La pared oclnsnl en la región de la fosa oelusal central está de­
primida al igual que en los permanentes. 

4.-La pared drntinaria es similar a la forma exterior del diente. 

5.-Cuauclo se hu depositado dentina secundaria como defensa al 
ataque de In enries, este depósito ele dentina no aminora la ex­
ten.~ión de los cuernos pulpares a menos que la caries se esta­
blezca en la superficie oclusal, inmediatamente encima de los. 
mismos. 

LA CAVIDAD PULPAR DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR 
TEMPORAL: 

Hay que tener en cuenta que los cuernos pnlpares son más largos 
que lo qu<• las cúspides sugieren y por lo tanto tener cuicl11do de no he­
l'irlos en lu pr~p11rncióu tle una cavidad. L11 extrema concavidad de In. 
pared oclnsal en la región de la fosa central permite una gran profun­
clidud en lu preparación de esta área. La superficie mesial de un primer 
premolar superior on es favorable para 111 preparación de cavidades de 
bido que el cuerno pulpar mcsiobucul. es muy largo y la parte bulbosa 
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de la pulpa se extiende hasta esta región en cambio los bajos cuerllei~ · 
:pulpares distales y la profunda concavidad de la cánrnrn pulpar en llL 

región del estrechamiento gingival en distal, permite excnvur más exteu­
saruente en este lugar, pero siempre considerando que la convergencia tfo 
las paredes bucal y lingual hacia oclusal no permiten una preparación 
muy ancha bucolingualmente. 

LA CAMARA PULPAR DEL SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 
TEMPORAL. 

. Desde el punto de vista del tamaño de la corona y de su forma, el 
segundo molar suerpio1· lcmpornl es apropiado para Ja pre¡mración de 
cavidades: ade1náH de la profnndi<lad de la fosa central de una área bas­
tante extensa en dicha región: pero hay qne tener en cuenta In longitn•I 
de los cuemos meRiobucal y mcsiolingual así como In inclinación mesiu­
bucal del cuerno pulpar 111t1siobucal que faYorece las cxposil'ioncs pulpa­
res; en cambio distalmente hay menos peligro, debido a que el espesor d.} 
la dentina es mayor en esta área y al relativo acortamiento de los cuer·· 
nos pulpares distales. 

CAVIDAD PULPAR EN .EL PRIMER MOLAR INFERIOR 
TEMPORAL: 

El pl'Ímer molar mandibular dcciduo es muy pequeño: el estrecha-. 
111iento de la superficie oelusnl hacia distal debido a la convergencia do 
la cara bucal y lingual hacia distal: lo elevado ele! márgen oclusal de -­
la cavidad pulpar y los cuernos pnlpares mcsiales grandes, son factóres -
tr.dos que difieult.an la prcparacióu dr• una <~ayidad en c•ste dicut<l y fn. 
vorecen las exposiciones ¡mlpares. 

LA CAMARA PULPA};! DEL SEGUNDO MOLAR 
INFERIOR DECIDUO: 

El tamaño y forma de la corona favorecen la preparación de una 
cavidad cu esta pieza, pero hay que tener en cucutn el largo ele los cuer-
11os mesínlcs y la peculiar formuci<Ín de la cavidad pulpur que conecta 
dichos cuernos: cu la superficie distal no l111y que cxtm1der demasiado lit 
l-1repar11ción lrncolingualme11te debido a 1u longitud de los lmernos dista­
lt•s y distolingual; la extensión de la porción oelusal de uua preparación 
en la fosa central, deberá seguir el surco, por la posibilhlad de exponci: 
el cuerno distobucnl. 
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CAVIDAf:;ES PULP ARES EN DIENTES ANTERIORES 
TElVIPORALES 

De manera general, las cámaras pulpnres de los dientes anttl· 
riores temporales siguen el contorno de la corona; únic:ameute habremos 
da teuer en ctwnta que sou mucho más amplias en proporción al tama­
ño ele la eorornt y 111 menor superficie ele dentina y esmalte qne tenemos 
pura trabajar. 

MANTENIMIENTO SECO DEL CAMPO OPERATORIO: 

Es esencialmente necesario y dn mucha eficacia., en la preparación 
tk cavidudeR, m1mtc11er seco t•.l c1un¡io operntorio, inmediato, no sólo para 
la c'!rrecta preparación y cl'istuliznción de la mnalg-ama, l!llalJ(!o ne cm· 
}Jlea esta como material de obturación. 

Podemos colocar el dique de gomn con el arco del Dr. Nájera con 
el objeto de trabajar tranquilanwntB o bien po11e1· rollos de algodón sos­
teniéndolos nosotros mismos con los dedos para cvitnr movimientos el~ 
In lengua, o bien si el paeil'nte eoopera y si es capaz, él mismo podrá de1· 
tenersP. los rollos y así el mismo siente que está contribuyendo a su Clll'll· 

c•iúu. 

Por prepar:11·ió11 de eaviclades entendemos totlos los proct'ilimicntos 
iueitfontalcs en Ja remoción del tejido earíoso y el tallnrlo de la cavidall, 
de tal modo qne después de restanruda se devnclva al diente su salud;. 
forma y fuuciones normales )' sea 1·clativamente inmune u la recurren· 
";ª de ln caries ru este sitio. 

La preparación rfo una cavitlacl debe renliwrsc cumpliendo con'sict1) 
pasos fnnclm11cntales qnc qneclun supeditados a un oetuvo factor que e~ . · 
!a forma fisíolóficn y que fueron impuestos por Blnck. · · 

1.-Diseño de la cavidad, 

2.-Forma de resistencia. 

3.-Forma de retensión. 

4.-Forma ele conveniencia. 

5.-Remoción del tejido cariado. 

6.-Biselado de los bordes de la cavidad. 

7.,.:.,Limpieza de la cavidad y esteri.lliación. 
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PREPARACiOI'ifOE CAVÍDADES DE PRIMERA CLASE EN 
MOLARES TEMPORALES: 

La prepilraeióu de cavidad en In primera clase, ('uiindo se tra­
ta de enries de segundo gruclo se hará de acuerdo con el material qu~ 
usaremos en ln obturación. En el cuso de preparar una cavic1at1 en im 
punto de fisura para una restauración c!P amalgama usaremos una Íl'1l· 

sa redonda número 1 /2 o número 1 y perforaremos los defectos más o 
rnenos llegando ul límite a1nelodcutinario. En esta primera sesi6n se co­
foimrá en ln cavidad nna torundita de algodón embebid11 en áC"ido fé­
uico; no es aeonscjable fresar los fomlos de la caries de los ni.ños, 1nw~ 
huy eu riesgo de hacer comnuicación pul¡rnr. Cuando está completamen­
te limpia la cuvicl::d, con un e.xplorudor se tocará el fondo de la ccwi­
•lad (sin rasguñar) para co1weucerse que es ele segundo g1·ado; acto S•'­

guit.lo l~on unn fresa grande de cono invertido, de preferencia del núme­
ro 331/2 haremos la forma de caja con una ligera retención; las arista.. 
que queden se quitarán con papel de lija, luego procederemos a prepa­
rar la obturndón; se seca la cavidad se toca con ácido fénico, se sec1L 
con aire calient.1• se vo1rn una base de cemento de oxifosfnto de zinc c¡uc 
~irve para evitar la conducción térmica e inmediatamente después se 
empaca Ja amalgama <le plata. 

Cuando se trata de i·aries de tercer grndo eu la primem Hcsió11 ~•11 

hará lo mismo que en la ele segundo grado. En la segunda sesión se pro· 
cederá a desintegrar la pulpa. En In clínica hemos usado las propi.1-
<lacles del ácido arsenioso; el cual se. usa 11nciendo una pasta ( nn volú· 

· JPen de ácido arsenioso por trrs volúmcucs de novocaína) en el fondo 
,1e. la .cavidad y se ~ella con gutapercha dejándola unas 2•! ú 18 horn,;. 

En la tercera sesión He ubre la cámara 1mlpa1· y se quit:i la pulpa 
con un escnvailor o con una fresa i·edonda, procurando no llevar la 
fresa muy profundamente para evitar el fresado del fondo de la envi­
dad pulpar. En seguhla so rellena la cavidacl pulpar l\Oll betasept'Ol qn1i 
C'stá compuesto de naftolbcta ( nnftalina), akanfór, óxido de zinc y el 
ga1indol; estl! medicamento se bate t!Oll guayaco l. Se termina con l!i 
obturación con, l\emento y amalgama. 

En las caries de cuarto grado hay dolor a la presión y generalmen­
te están más o menos móviles las piezas afectadas. Para hacer que esca­
pe.u los gases el<! la fermentación pútrida, con 1ina fresa fina hacemos 
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la comunicación a ln cavidad pulpnr: como al hacer esto se puede cau­
snr mucho dolor, se asirá el diente con dos dcilos haciendo unn ligera. 
tracción para contrarrestar Ja presión que se hace con la fresa y parn 
(·vitar la vibraci611, que también seria molesta: a veces al perforar sale 
un exudado. Se lava perfectamente con agua, se seca, y se pone lllHL 

rnración de guayaco!, sin sellar la caYidnd. Al día siguiente ya está 
firme el diente y no hay dolor. Se abre ampliamente la cavidad pulpa», 
ge limpia con fresa esféri1m y se po1w una curnci•m de prueba, la cual 
consiste cu una torunda de algodón cmlwbidu PU betusrptol que se ha 
batido con guayaco! a una co11sistenci11 cremosa. 

En la tercera sesión que se efectuará tres o cuatro <lías después ~i 
ia pieza no presenta ninguna reacción molesta, se quita la curación d.~ 
prueba y se procede como rn los casos de las de tercer grado; el bctu­
aeptol tiene óxido de zinc y por eso se hace muy duro al secnrse y se 
vuelve dentro de la boca negro por el subuitrato de bismuto en el ga­
lindol. El betaseptol <lá muy buenos resultados eu alvéolo seco doloro­
s~: "Se bate el betaseptol con guayaco!, se embebe un algodoncito y se 
pone, dent.ro del alvéolo y se deja secar". EstP es un antiséptico muy 
porforoso. 

RESUMEN DEL TRATAMIENTO, POR SESIONES DE CiARIES 
DE II, III Y IV GRADO: 

CARIES DE SEGUNDO GRADO: 

Primera se11ión:-Torunda de algodón con ácido fénico. 

Segunda scsión:-Removcr dentina cariada: exploración, localizar 
puntos dolorosos (de conveniencia). 

Forma de la cavidnd (de resistcncin) Secar perfectamen­
te la cavidad y poner ácido fénico pura limpiar }11 den~ 

tina. 
·~ 

Si hay temor de la 1iroximiclad de la pulpa, el cemento 
de base se puede mezclar con un poco de betaseptol y lue­
go se procede 11 hacer la obturación completa. 

Tercer grado: Cuando la caries está entre 11 y IlI grado, es difícil 
de hacer el diagnóstico. 
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Primera sesión:-Torunda con ácido fénico. 

Segunda. sesión:-Limpieza y exploración. Se procede a gangn~­
. nar la pulpa, poniendo el desvitaliznrlor y sellando bh~n 

la cavidad con gutapercha. Si se presenta dolor, no de­
be quitarse la curaeióu, Rino que se le dará al niño algún 
comprimido analgésico, siendo muy recomendable diluir­
lo en agua azucarada con limón. 

Tercera sesión:-24 ó 18 horas después se hace el vaciamiento 
de la cámara pul par 1•on Íl'<'s11. 1 edonda {puede no haber 
hemorragia), se llena la envidad pulpar con betaseptol 
batido con guayaco!. se pone la base de cemento y la ob­
turación metáliea. 

Cuarto grado:-No debe ponerse ácido fénico. 

Primera sesión:-Dar salida a los gases de fermentación pútri­
da, perforando y sosteniendo el diente, se pone guayacol 
y no se sella. 

Segunda sesión:-Sc amplia el orificio tle comunicación, se lim" 
pin con fresa esférica o cucharilla, se pone la curación de 
prueba h1 cual consiste cil una torunda de algodón cm·· 
bebida en betascptol batido con guayaco! a unn consisten­
cia cremosa. y se cita para la 

Tercera sesión: 3 ó 4 días. se quita la curaeión de prueba y se 
hace la obturación formal. 

PARA LOS CASOS D,E EXTRACCION: 

A eontinuación enumeraremos Jos cnsos en que. está Úak~Úri ex: . 
traer los dientes de los niños: 

I.-En el caso de dientes supernumerarios ... 

·,.;· .-.;.-'· ... : 
-, ·._. '· ~.: \'' ::..~ .. -,'.:·· ·. 

;,·. 
-·;, 

11.-Incisivos comunmente los inferiores, quu p(i~~iste1i~~n ~¿all~: · 
do ya han aparecido los pcrma~en~C.~ .. :, ···:·.\~:/ :::~:{:,_:.-'.~,.';.:~::·'_',.;.'~'. ... ·..:, 

III.-Cuando los dientes están flojos, coll, rairi~sT.~eso~blcliis'f·iis 
· · la ·~poca del cambio. ,,; , · · ·· · ·· · · ,. ·. · 
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IV.-Cuando lns ·raíces de los dientes (gcnctalmeute los inci~ivos 

superiores) han resorbido la tabla externa del maxilar ' y 

perforado la mucosa gingival, están ulcerando la mucosa la-

bial. 

V.-Cuando el avance de h( caries es tal que ha hecho que las 
raíces se separen. 

La anestesia aplicada a los mnos en Odontología requiera un es·. 
tudio completo de coru;iderable importancia, aunque no sea directamen· 

ti; el tema de esta Tesis, duremos una síntesis ele su aplicación, ya que 
tienen intima relación con el tratamiento bucal cu Odontología Infan­
til. 

La anestesia en general. presenta complicaciones que pueden po· 
uer en pcllgro la vida del paciente; pero bien administrada, el peligro 
·~!! casi nulo. de modo <¡ue, segun el estatlo tle salud del paciente, pre­
senta sus indicaciones y sus l!ontraindicacioncs. DI.~ Ja anestesia pode­
rnos decir que es un tóxie<J atenuado para evitar el dolor. 

Muchas veces hay fonómeuos desagradables eu la anestesia, como' 
Pl temor del paciente. · 

La egonina es el rátlicnl químico que contienen todos los anesté· 
sicos lueales usados y 111 que se debe su peligrosidad. 

La 11ovoe11ínu es siete v,eces menos tóxica. que la cocainn. La anes­
t(mia elche ser pruporcior!ahiÍa operación. De ordinario se puede ope­
rar. en la boca sin necesidad de recurrir a la anestesia. general. 

La anestesia regional se practica en los niños en una forma muy 
sencilla: se hace abrir ampliamente la boca al pequeño paciente y ob­
s~rvluuos que en el espacio retromolar lingualmcnte se formti un plie-

9uc; se aplica ahí la aguja, teniendo el cuerpo de la jeringa a nivel de 
lot-: pequeños molares del lado opuesto, se inyecta y queda hecha la 
1mestesiu del dentario iuferior, pero si hay inflamación en la región en 
que se va a inyectar, sino se trata de una infección grave, puede hacer-
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11! sin· ningun peligro. La ancstésia se éfeetúa de la periferia al centro, 
pero si la infección está en forma ascendente no se puecle inyectar. 

En niños que (no son nerviosos) las intervenciones deben hacerse 
rápidas y con instrumentos muy bien afilados. En niños uerviosos si 
favorece el uso de un anestésico, principalmente en cavidades profun­

. tla1 de dientes permanentes jóvenes. 
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DE LA PULPA EN DIENTES TEMPORALES: 

Eu muchas ocasiones al hacer la preparación <le una cavidad, bien 
sl'a por mala técnica o porque no se haya tenido en cuenta el tamaño de 
los· cuemos pulparcs, ponemos al descubíe1·lo la pulpu: en otras la, ex. 
tensión ele la caries ha sido tal que llllga. a afectar a aquella. 

Sea cual fuere el motivo. lo cierto es que la pulpa se halla ex.~ 
queremos !'Onservar la pieza uos vemos precisados a tratar-

Desde. l11c110, antes ele actuar deberemos tener ¡m~sentes los siguien­
int.ervicncn para que el tratnmitnlto pueda tener buen 

una asepsia rigurosa. 

DIAGNOSTICO DEL CASO:-Este es snmame1lte importante, 
¡:ucs para imb1~r que tratamiento debemos i11stitui1· será preciso conocer 
'si se trata d·~ una pulpa vital. si la pnlpa c.;tá muriendo o si ya está 
~ompl<!tnmente muerta y si se han presentado complicaciones periapi, 
r.itles, pnrn lo cual dchcremos tener en la m!'nte las 1101·11rns que nos im­
poue la clínica propecléniica aunque de manera. general podemos enca­
'11iíinr nncstro criterio y nos basamos en la sintomatología: 

Un uicnte vital en el que se halla presente una cavidad cari.osn. < 
1,ai¡tai;te grande dá un dolor determinado que es una especie de avisD·· • · 
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de que necesita ser' atendido, proviniendo éste dolor de ln irritación 
resultado do la ncumulnción de residuos dentro de la cavidad, de pre· 
~ión masticatoria en la misma y de líquidos fríos, mientras que el agua 
e-aliente le hace responder favorablemente. 

Un diente en el que la pulpa está muriendo sin tener en cuenta 
ninguna razón, puede dar un dolor intermitente con exaccrvaciones de­
bido al proceso de dcsvitalización, la frecuencia c1e los ataques va 11u­
mentando a medida que el tiempo transcurre. así como también aumen­
ta la intensidad del dolor. terminuudo fi11almP11te cuando la pulpa mue- r 
re y la nueva circularión S<' establcee. Los ataques son clebidos a la 
circulación cleficieutc• de la pulpa qui' so está dcsintrgrando provocan­
do presión sobre las termi11acio11es nerviosas µu\pares. Un desca11~0 in­
termitente viene 11 mrdicla 1¡111~ la pl'esión ejel'"icla es suficiente para for­
zar la sangre congestionada en su camino. además aumenta el dolor 
(.',on el agua caliente debido 11 que ésta. tiende a dilatar los vasos san­
guíneos aumentaudlJ la presión, en cambio el agua fría trae consuelo 
porque protluce el fenómeno inverso. 

Un diente no acusa dolor cnantlo la pulpa se encuentra muerta, aun­
que puede doler c11 cualquier momento debido a las materias que se for­
mnn consecuentes a la dcsiutcgracióu de la pulpa cuando no tienen sa­
lida, van a provoear presión en el aren apical del diente ocnsiouanclo 
]a congesticín de éste 1 ug11r siendo por lo tanto el cliente. Hensible a la· 
oclusión y a la pcreusióu. Ahora bien. si la infección llega a invadir •!l 
área apical, se presentan las complicaciones pcriapicnlcs que se trndu· 
mm en flegmón o fístula y que nosotros podemos apreciar por medio 
tlr la inspección y !a ¡mlpación de los tejidos blandos que rodean al dien 
te afoctaclo. -

SALUD DEL NiÑO:-La salud del mno durante la época· dr.l 
1ksarroll(\ es s11111amr.ntc importante. No es lo mismo llevar a cabo un 
tratamiento de esta naturaleza, en mí nÍño ·sano en el que sabcn{os qu~ 
rns propias defrusas van a rcspondei: :l'in•orable.mcntc ayuclándouos, que 
mtervenir en un niño enfermo y mal nutrido eii el que no vamos a ti:J. 

ner garantía de llevar a '!abo nuestro trlttirníicnto feliimente y en el qu.i 
por el coulrario ta presencia de un cliente ín(eetaclo puede ser perjudi-
cial. , _::: 



ASEPSIA RIGUROSA:-Debemos observar una asepsia rigurosa 
en todo momento. En instrumental, las torundas de algodón, las fresas, 
lo.'I instrumentos empleados para llegar a los conductos las compresas, 
etc. deberán estar completamente estériles: las piezas por tratar se ais­
larán con dique de goma: el diente y las áreas vecinas se pintarán con 
tintura de yodo o de metafen: las manos del operador deberán estar per­
fectamente limpias. 
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ABCESOS AGUDOS: 

El mno llega al consultorio con los tejidos blandos adyacentes .al 
diente causante, inflamados no ha dormido, ha tenido fiebre, se encuen­
tr1f irritable, el aliento es fétido y el dolor es constante pudiendo sufrir 
exacervaciones, el diente está móvil muy sensible a la percusi6n. En 
e.~I e caso lo que se impone inmediatamente es establecer el drenaje. 

Si el diente no tiene ningmui obturación y la envidad se halla 
expuesta a la vista, fo menos doloroso será introducir un explorador fi­
foso y profundizumlo eu el área expuesta más cercana, imprimirle uu 
movirniento tfo · cuii11, de ser posible se clllplcarán fresas redondas cui­
dando de no haeer presióu, para ampliar la com~micaeión y dar s11lid1L 
más rápiclmnente al pus a los gases que se encuentran dentro, lo cual 
srrá suficieute para producir descanso. Segün la técnica de sostener 
el diente, 111 operadün no e~ dolorosa y si el niiio tiene la suncieute 
!ldad para comprender se le advcl'tirá que va 11 doler, pero una vez 
que hayamos terminado vn a sentir un gran consuelo. Se le instituye 
fomcuto~ inirucdos calientes para aliviar la inflamación y antibióticos 
para preYenir complicaciones generales. 

Se deja eaualizado y se citn ul paciente al tercer día para dar tiem­
po a que el dolor y la infla111aeión pase, y una vez que se pueda eoloc111· 
un ·manteucclor de cspucio, hacer la extracción. 

DIENTBS TEMPORAL.ES PUTRECENTES: Hay una enornrn 
('antida<l de dientes temporales putreecutc8 que aparentemente están 
cariosos y vitales. Un cxámcn explorador y radiográfico con· frecneu­
cia revelará estos dientes, a!guuos de los cuales han estado iufectados 
por algún período de· tiempo con una o más raíces resorbidas. E~tos 
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dientes presentan una apariencia normal, en donde no hay infl.am11-
eióu ni dolor, los tejidos se ven saludables y de eolor normal. sin Clll· 

bargo hay uu drenaje oral constante, la salud aparcntu de estos dien­
tes hace que en muchas ocasiones el operador haga 1111 diag:nóstico erro­
nco y proceda a la inserciún de \lIUl 1ibturaeión. Üt>spués de unos euan­
tos días, sino es que al siguiente hnbie111lo "ido"¡ avcnnmienlu obstr11í1i<1 
t;l niño regre~a con unn infoccií111 uguda uccesitando trntamfonto, el 
<:ual se reduce a quitar ln ubtm·a<,iúu y actuar en ln misma forma que 
para el abccso agudo. 

La. importancia del Fluor para el control y prevención 
de caries en los niños. 

APLICACIONES TOPICAS DE FLUORUROS:-El mecanismo. 
de los f:luornros Pn la acción, en el control de carirs tlentales es una sín­
tesis de las experiPnclÍas realizadas en laboratorios y debido a ln com­
plejidad del proceso carioso, este puuto nun se halla obscuro por lo qui? 
haremos un breve estudio sobre los efectos clínicos del fluor y de las 
principales experie11cins clínicas en cuanto sus aplicnr.ionPS tópicas por 
lo que en primer término estudiaremos. 

I.-La influencia del P.H. de las soluciories del fluor sobre lo;i. · 
tejidos del diente. · .. ·.y 

11.-Efecto de las aplicaciones tópicas a grupos '<le distintas eda· 
eles. - , ··_ · ·:: · · . .', · · , · ' . 

Ill.-Persistencia de• la ·acci6l1;d~:J~;:.iú1d~~f~l·:~J.~t~iú~iÓ11'.d~· l·~~ •.• < 

caries. <•' :> \• .','_;•·· < J<;· .f 

IV.-Substnucia's a ~~_pl~~~. ,, ,\ ,:, :,::.· .. <::- c'.J .... 

V.-Coucentrt.ciones· c1c·l11S~soiu~Üi~eJ, .. .. :: >> 
·.:··:.,,·:·;·. . :. ·:.·:.-·:=. -

VL-Ntimero ele nplica(llones, ~spado enh~e .ellas ·.y efüiden .. quc 
deben realizarse. . · · ·· · · · · ·· 

VII.-Preeanciones. 

VIII.-Técnica ele Knuston . 

• INFLUENCIA DEL P. H. EN SOLUCIONES DEit ·FLUOR SO-
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BRE LOS TEJIDIS DEL DIENTE:::..Las ·11plicncioncs tópicas def flti'ór· ~; 
tieue mayor dectividad euando Jos dientes ya han hecho' erupción' re~ 
cientemente, sin embargo hay pesimismp sobre el efecto dcl.:tratamiento 
'.i1pico en los ndnltos; pues hastw hace relativamente poco tiempo se h1l1.' 

c0menzn<lo a estudiar un punto tan importante. Lo que nos incli.rta-..11. 
1ludar del éxito de las aplicacioucs tópicas del adulto tiene como base 
las modific'acioms que Hufre Ja capa exterior del esmalte; estas mo<1if1-
cacioncs pueden inhibirlo para reacciones· químicas para su superficie;' 
por donde. se incorpora el fluor Bibby dice que la· superficie dd die'úte 
adulto ¡med~ haber sufrido n•acciones tion otros iones presentes en la 
boca. esla saturnción puede inhibirlo ¡>ara Enturas reacciones en cam­
bio el diente joven ofreco una superficie sin maclurar cornpletmnent.c o 
me¡or dicho· no ha sufrido rea<'cio1ws químh·11s. 

E·FECTOS DE LAS APLICACIONES TOPICAS A GRUPOS, DE 
DISTINfAS EDADES: 

Cumulo se experimentaba el cambio de la dureza del esmalte ;bajo,.~ . 
Ja acción de lo~ fluoruros Phillips y Swartz emplearon dientes, de" dis, ... 
tintas edades, para establecer lns diferencias que sufría el esmalte en 
distintas edades, formaron tres grupo el 

1 o . ...-de 11 a 19 añmi 
20 . ...-de 29 a 30 años 
3o.- de 50 a 59 años 

los cambios fnt~rou similares en el esmalte en los tres grupo.a. 

Concluímos que las aplicaciones tópicas deben realizarse poco tienF 
po después ele hube!' hecho erupción el diente, por lo <¡ue se espera que 
louya 11Jgn11u reducción de enries, cuando so realizan algunas aplieaeio-
11es tópicas en el esmalte de adultos; por todo esto, hay necesidad de se­
guir experimentando tanto en el laboratorio domo en la clínica. 

PERSISTENCIA DE LA ACCION DE LOS FLUORUROS EN LA 
REDUCCION DE LA CARIES DENTAL. 

Desde el puut.o de vista clínico, In pcr111ane1wia totnl o relativa ele 
l.os fluoruros en !u reducción de lns caries tieue su inportanc!ill, la acción 
del mecanismo ele los fluoruros 110 eslá totalmente aclarado y se deseo· 
110ce11 la reducción de la solubilidad del esmalte como también se des• , 
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conoce la reducción de su dureza en el proceso· de ·ln inhibici6n~clc ·!ti 
caries dental por el fluor. 

En sus investigaciones Bibby demostró que se reducía la enries en 
un 4:5.8% después del primer 1Lño de aplicaciones tópicas en el 2o. año 
se reducían a un 33.3% y en el So. año la reducción ascendía u un 36%. 

Amstrong y Knuslon dcmoi;truron trna reducción de enries en un 
39.8% al final del primer nüo de las aplicaciones tópicas; de 41.4% a 101:1 

dos años y del 36.i% n los tres ai1os. 

SUBSTANCIAS 'A EMPLEAR: 

También se han empleado olras soluciones l!omo fluoruro de potn­
::io en dientes temporales r¡uc Ja l'lllpleo Che,vné quien encontró una re· 
duceión ele 50%. 

El fluoruro ele plomo en una solución lle .06% fué cxpL•rimentado 
por Knutson cuyos resultados fueron clínicamente negativos no así las 
pruebas del laboratorio donde lns soluciones de fluoruro de plomo fue­
ron más efectivas que lus de fluoruro de sotlio para reducir la solnbili­
dad del P.snuilte. 

Kuuston dice qnc no hay por de pronto una solncíón que cliuicamen~ 
te sea tan cfoctiva como el flnoruro de sollio; por estas razones estni\ 
sol11cio11es son las que naturalmcnk estó.n indicadas. 

CONCENTRACIONES DE LAS SOLUCIONES: 

En su primc1· experimento Bibby usó una solución acuosa de .l 7o 
de fluoruro de sodio; dice que eligió esta; porque habí1i observado en l'l 
1aboratorio que dicha i;ulueión era muy efectiva para reducir la solubili­
datl <lul \'smaltc; y la dentina, como otras soluciones más concentradas. 

Knuston y Amsll~ong aseguraron en sus expcrimunt.os qne solucio· 
nes dr. conccmtracio11es mayores a 2 % 9 3 y 4%) uo producían modifi­
caciones eu los rl.'snltaclos. Se admite actnalmentc que las soluciones tú· 
picas de fluornro de Hodio 1nas couvcuicnles son de 2%. 

NUMERO DE APLICACIONES ESPACIO ENTRE EiLLAS, EDAD 
EN QUE DEBEN REALIZARSE: 

Se han obtenido muy buenos rsultudos con 4 y 6 aplicaciones, pero 
por lo general su lo se realizan 4, estas aplicaciones deben hacerse no 
mas .cspacia~las cj.c .uua semana ni mas seguidas tle 2 por semana. 
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fatas aplicaciones deben hacerse en niños de 3, 10, y 13 años. La. 
prime~n se hace a los 3 años con objeto ele proteger los clientes tempo­
rales. Las otras tres aplicucioncs t.iencn por objeto proteger los düe­
renlcs grupos de dirntr.s scgün la época de cambio. Así por ejemplo a. 
los 7 se protegen los incisivos y los primeros molares, 11 los JO los pre· 
i::iolares y caninos y a Jos 13 los segundos molares, como hay variación 
l'Jl cuanto a Ju erupción cu c11tli1 caso ¡iurt.icular de los dientes perma­
nentes se modificarán las r.dailt•s en las aplicaciones. 

PRECAUCIONES: 
Las aplicaciones tópicas <lt• los fluoruros pueden ser realizuda!! 

sin absorción aparente de cstn substancia por el organismo, sin em,bar­
go debe vigilarse el aislamiento del <·umpo y hacer enjuagatorios am­
}Jliameutc <le la boca, despues de cada aplicación: antes ele las aplica· 
ciones tópie11s cfol fluornro de sodio, deben obturar~e las caries en dien­
tes con vitalidad, ~·a Hea temporal o clefinitivame11t e, pues los f!uoru-: 
ros pueden provocar una pnlpitis aguda. En un cuso de que se hagan.,., 
programas t!)({ensos y no puedan obtnrnrse lus cavidades, se tendrá et.ti~ · 
dado do c¡LH' i10 se i11tro<luz~au la solut•ión c11 ellns'. 

TECNICA DE KNUSTON: 

Las aplicaciuues tópieus de fluomro de sodio 
hacurse con mucho cuidado al seguir los c~sos eti. 
~t·ticillos y r¡ur a eoulinnacióu los enunciaremos; 

:, a) .-Li111piczu de los dientes. 
b).-Aislamhmto con rollos de algodón . 

. e) :-Seen<lo con airr. comprimido. 
dL-Colocacióu del fluoruro de so<lio al 

esmalte. 

LIMPIEZA. DE LOS DIENTES: 

Para poder hacer la prinwra aplicación tópica <le fluoruro de so­
dio al 2% se procede a r\ÍCl'.t.uar un11 limpieza contplcla de los dientes 
qne realizaremos con palillos de 11amnja ele distintas formas esterili­
zu<los con alcohol de 96<', En caso de que haya manchas o plucas mu­
.cosas se quitarán con copas de hule, usando una pasta abrasiva que de. 
uc ser. Piedra pomez, gliccrinu y una gota <le yodo. 

Los depósitos de sarro son muy raros· en los nihos, sin embargo pue-
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den· presentnrse casos y· sé procede· a removerlos con instru6entós·· 1fo 
odontocresis, se debe· pulir toda la superficie de Jos dientes con ·esta 
¡1ast11. 

Aislamiento con rrollos de algodón:-Sc aislará de la arcada sup~_,_ ·· 
rior Ja mitad e inferior y para esto se usaran porta rollos sobre tod'.).• 
en la parte inferior de la boca que tiene como ventajas: 

1.-Dar visibilidad completa. 
2.-Que la solución no sea absorbida por los rollos. 

Secado con aire comprimido:-Con rollos de algodón se -procetl•! 
a aislar los dientes y se secarán con uire comprimido debe usarse .di;i.i' 
15 a 20 libras de presión para que las superficies interproximnles d·) 
Jos dientes q1rnden perfectamente secas. 

Colocación del fluoruro de sodio al . 2% en la superficie del es­
malte:-Las aplicaciones del fluoruro ele sodio al 2% se hacen sobre 
todas las superficies de los dientes. Las solucionl's se preparan de 
preferencia un momento antes para que estén frescas. Una manera 
muy sencilla de hacerlas es teniendo en el consultorio ampolletas d1? 
1 O ce. de agua destilada y cápsulas que contengan 2 decigramos de 
fluoruro de sodio. De dos formas se pueden hacer las aplicaciones en 
las superficies de los dientes: Con el atomiznclor de la nnidad o bien 
usando palillos de naranjo. Si son corn.•ct!1mPntc hrehas las aplica· 
aiones se puei!eu ver como se humede(Jcn las superficies de los clien­
ks; inclusive las interproximales. Se procurará llevar la solución 
del fluoruro de sodio con un cxplorndor a sitios tules como fisuras, hn­
j OS etc. para obtener así mejores resultados. La humedad ele esta apli­
cnción debe mantenerse como mínimo durante 3 minutos posteriorment•l 
~e deja secar In solución 3 minutos: después de este? tiempo se quitan los 
nollos de ulgoclón y se le ordena al paciente que enjuague su boca. 
En la mitad de la arcada faltante se efectuará el mislllo proceclimien­
t o. 

En lus tres aplicaciones tópicas siguientes no se hará la limpieza 
lle los .dientes, únieamente Re aislará con rollos ele algodón y se segui­
rán los pasos antes descritos. 

EL FLUOR COMO SUPLEMENTO EN LA DIETA. 

Entre los alimenl.os que contienen fluor podremos e_numerar; ·lu 
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!eche,-los huevos, la manteen, el queso, la carne de vaca, el hígado, el 
yollo; que constituye la dieta diarin normal que se ingiere. 

Con la experiencia y estudios que se han descrito podremos ase­
gurar que el fluor que se cncuentr11 presente en los alimentos, sólo es 
efectivo en las edades tempranas o mejor dicho cuando los dientes es­
tún en período de calcificaei6n, estando también el organismo en con­
diciones de poder asimilar el fluor rápidamente. 
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IMPORTANCIA DEL PRIMER MOLAR PERMANENTE 

Al ocuparse en una forma especial del primer molar permanente 
.· lo hago no porque crea que los otros dientes permanentes jóvenes no · ·' 

tengan su valor y que no deban ser atendidos cuidadosamente, sino porque 
siendo el primer molar de los 6 años el primer cliente ele la dentadura 
permancnt.e que hace erupción, está expuesto a ser atacado temprana­
mente por las caries y dicha condición se ve favorecida por Ju imper­
fección con que están cerradas las fisuras en la ma yorí11 de Jos casos, 
que hace que se acumulen los restos alimenticios y se desarrolle rápi-. 
damcnte la caries viéndose involucrada la pulpa en muchas ocasiones de­
bido a que siendo delgada todavía la capa dentÍlrnrfo, la pulpa queda muy 
eerca de la superficie externa del diente. Los padres no sabedores de 
que .se trata de mm pieza permanente no le hacen caso y dejan que el 
¡:,roceso se de~arrolle pur.s segúu ellos es una pieza que va a perder el 
niño siendo esta nn11 de las principales razones por las cuales este dien· 
te se pierde frt'cuentemente. así pues el Cirujano Dc11tista tiene la 
obligación <le instruir a los pndl'es a este. l'especto. 

Por otra parte, es! a pit•zn es eonsir1era<la "La clave de la articula­
ción" es la que rige por asi decirlo, la erupt: :m de las demás piezas 
permanentes. Durante d periodo de trnnsicióu, cmando los molnrtis 
deciduos están siendo exfoliados el primer mo'lar .pe1·manent.c es el que 
mantiene en relación ele posición los maxilares v manc1íbula. El Doc­
tor Frank Gray dice: Los primeros molares r;ermuuent.t~S particular-' 
mente. forman el comienzo de 111 mitad posterior de la dentadura com­
pleta de un adulto". siendo por todns estas razones que debemos ¡)re.i;. 
tarle .atención. y de esta manera prevenimos los probleriias de la mala· 
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tclusi6n que puede traer consigo la pérdida prematura de dicha pir­

za. 
ODONTOMIA PROFILACTICA:-El Dr. Tadeo P. Hyntt de h1 

ciudad de Nueva York ha designado con el término de Odontomín pro­
liláctica, el cuidado de los hoyos y fisuras en molares permanentes y 
se refiere al procedimiento de abrir hoyos y sur~os y fisuras 110 cario-
11as, limpiarlas y rellenarlas metódieumcnte con lllgún material de ob­
turación siempre y cuando admitan la punta de un explorador debien­
do tenerse en cuenta que deberán usarse t:'xploradores finos y agudos 
destinados única y exclusivanw11te parn esti~ prúposito pues si se usan 
para otras cosas pne<le la punta haeerse roma. 

ABERTURA DE FISURAS Y SU RELLENO:-La cavidad dP.­
berá ser extendida toclo lo largo del snreo central e incluir las fosa.; 
wesial y distal. 

Abrase primeramente la fisura con una fresa de cono invertido 
:número 31, definiendo y extendiendo Ja fisura al esmalte firme; si la 
fosa. mesial está separada de la fisura central por una cresta definida 
hágase la fosa mesial cleutro de una e1ividad distinta. En seguida tM 

usa una fresa número 557 qne puede ser seguida de una de mayor ta­
maño y se considera neet:'sario; si se desea mayor extc>nsión se pueden 
acentuar los ángulos línea y los ángn los punta de lll cavidad con una fré­
sa de cono invertido. Por regla general los cortes profundos no son ne­
cl:'sarios ni deseables. Si el defecto cst.rnctmal penetra <~11 la dcnti· 
na, en la fosa central se usa una fresa redonda para remuvl!r las por­
ciones descalcificadas, pero sin intentar nivelar la pared oclusal a hL 
profundidad de la fos11. 

La tendencia más gra11dc a errar al hacer esta prcpurución, es no 
<lar el suficiente asiento a la cavidad cm la porl·.ión mesial o distal. par­
ticularmente en la mcsiu.l. Si uno va a unir la fosa mcsial con la fi­
sura central <le la eavidud deberá cortar lo snficientenwnte profuridu 
a través de las crestas para prev1?1tir una futura fractura del matc1;Ílll 
di:' obturación. Otra posibilidad ele error es no dar suficiente a1;;¡;i¡_ 
tud a la cavidad dificultándose de esta manera la colocación de la ob­
turación. 

Si el esmalte ha sido penetrado y se presenta la caries, lll cavidad 
deberá ser extendicla. hasta completarla, usando fresas redondas ,al ta,. 



maño adecuado para. ·remover lu dentina cariosa; debiéndose seguii- · 1~s· 
normas usuales para ln terminación de la cavidad. 

CAVIDADES EN LAS FOSAS:-El tratamiento de las fosas 

precariosas en los surcos mecio bucal o distobucal en el molar inferior 

ts similar ni de las fisuras oclusnlcs. En ocasiones esta presenta 'ló­

lo mm fosa, pero con frecuencia tiene uuu fisura y en este caso deb\J· 

rá ser extemlicla. En cualquier caso hágase una fisura con fresa de 

cono invertido número 34 y sígase con una fisura nÍlmcro 557. Si 111 
caries está presente clcberá ser removida con una fresa reclouclu y en 

caso necesario hacer la extensión hacia 111 superficie oclusal. 

Las caries en la superficie mesial en el primer molar permanent•J 
son m.uy frecuentes y generalmente la padece en la época cu que va. 
a perderse el segundo molar deciduo. En caso de que se presente y 
cuando involucra la cresta marginal, deberá extenderse la preparacióu 
hacia la superficie oclusal. 

De ser posible las cavidades mesialcs o mesio-oelusulcs en la molar 
de los 6 años, debm·án ser tru ladas en el tiempo de exfoliación del SI!• 

gunclo molar tr.mpornl y la erupción ele! premolar, pues en esta forma 
Ja obturación ptwdc ser coutorneucla y púlicla perfectamente bien un­
tt•R de ciue esté en contacto con el premolar. 

El tratamiento tlc las fo~as oclusalt!s cu los molares superiores in~ 
duyc la preparación de dos cnvicladcs, 11.na en el surco central se ex­
t!cude hacia mcsial y bucal para incluir la fosa mesial y el surco bucal 
y el surco distal deberá extenderse hasta encontrar el lingual. Si la 
cresta oclusal c¡uedu debilitada, deberá quitarse y unir todos los cor .. 
tes. 

Lus cavidades mcsiales se tratan y obturan como en los molare;¡ 

inferiores y también las oper11cio11cs se facilitan si se hacen al momen­

to de la e.xfoliación, cx1wtamentc antes de la erupción del premolar. 

MANTENEDORES DE ESPACIOS:-Los mantenedores de es­

pacios se usau para cuando ~e hace 111111 cxtrnccióu en un diente tem­

pc·rul qu.:; no se cierre ese espacio y permita ocupar ese lugar al dienta 

permanente: 
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Hay· tres-: clases de mantenedores· de· espncfüs 'quli sóu: 

I.-Dos bandas y un tó.llo soldado; tiene el inconveniente de que 110 

se movilicen las piezas en el acsarrollo del maxilar. 

IJ.-Tubo con enchufe y dos bandas es muy séptico. 

IIJ.~Estc es el mejor tiene dos bandas de ortodoncia y Ull tallo con dos . 
topes (Bracket universal), 
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CONCLUSIONES . 

. l.-Al hacer la preparación de una cavidad de un diente temporal 
deberemos de tener en la mente constantemente la forma de la 
cámara pulpar para no ir a hucer 11na exposición. 

IJ.-La técnica pura Ja preparación de cavidades eu dientes tempo· 
ralea, es similar a la que se sigue para dientes permanentes, con 
ligeras variaciones que nos ·facilitan su eonstl'llceión y la colo­
cación del material para obturar. 

llI.-Laa pulpectornius parciales eu dicnLei; Lcmporalcs úuicnui,cnüi 
deberán efectuarse cuando después de haber hecho un buen 
diagnóstico, podamos asegurar un prónostico favorable. 

lV.-Siempre que sen posible conservar un diente temporal, debere­
mos de intentarlo. En caso tic \'ernos precisados a hacer la ex­
tracción se deberá coloear un mantenedor de espacio. 

V.-Se ha comprobado que las aplieacioues tópicas cu soluciones al 
2% de fiuoruros han dado mágnificos resultados pnra el con­

trol y prevención de las (mries en los niños. 
VJ.-Todos los hoyos, surcos y fisuras <'11 Ja tlentición perm1Ínent'3 · 

· deberán ser tratados eomo Bi fueran caries. 

VIL-Existe la necesidad de hacer comprender a los padres los pró­
blcmns que entrañan el dcseuido de los dientes de sus niños, y.· ' 
que deben practitmrse exámenes periódicos para tener 'un con~ 

trol de In caries den tal. · · 

VIII.-Tenicndo en cuenta que los incisivos centrales y los primeros,. 
molares permanentes dan un contingente de piezas permanen­
tes 'perdidas prematuramente Cll Jos niños ele edad cscoiar, So 

considera de vital importancia dominar las técnicas cofresponc 
dientes para la conservación de dichas .piezas. en el aparato 

mnstknrio del niño. · 

D: F,. 1958. 
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