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CONSIDERACIONES PARA LA OBTURACIÓN PERMANENTE DE 
DIENTES ANTERIORES 

l. INTRODUCCIÓN 

Como lo menciona el título de esta investigación se pretende dar una 
serie de consideraciones. que se deben tomar en cuenta para la obturación 
permanente de dientes anteriores. antes de elegir el tipo de obturación con la 
que se tiene pensado restaurar el diente. para devolverte a este, su n1isma 
anatomia y estCtica, sin dejar de tomar en cuenta la oclusión del paciente. 

Este estudio trata de resaltar la imponancia de la estetica en la 
obturación de dientes anteriores. con poca destrucción en su estructura. per-o 
íntimamente dai\ados en cuanto a su estética individual y la mala apariencia 
que esta tiene, con esto nos referimos tanto a esos dientes atacados por 
caries o fTactui-ados, fluorosis, con malposición ,como tambié:n a una 
obturación defectuosa. en cuanto a la anatornia y a la esh~lica en la sonrisa del 
paciente 

Dentro de las consideraciones que debemos de tomar, se encuentran 
las de oclusió~ las funcionales, las estéticas y las anatómicas. que mas 
adelante se explicaran mas ampliamente. 
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En las consideraciones de la oclusión de nuestro paciente. se hablara 
de los tipos de oclusión, cual de estos tipos de oclusión son óptimos, y en 
cuales tendremos que liberar de todo contacto debido a la mordida o 
movimientos oclusales del paciente. ya que nuestra restauración debe de tener 
la menor carga de trabajo posible, y en los casos donde el paciente presenta 
mordida borde a borde, tratar de liberar ala obturación del continuo contacto 
con los dientes antagonistas 

En las consideraciones estéticas y anatóm.icas, mencionaremos: el 
color, la ·armonía del coloo de la obturación con la del dien1c a trata• y los 
órganos dentarios contiguos, simctda. similitud rnorfológica, y mencionando 
Ja anatomia particular de cada uno de los J 2 dientes anterioocs. 

Con esto se pretende enun1crar dichas consideraciones y lograr una 
obturación altamente cstctica en casos con una optima oclusión. y tratar de 
dar recomendaciones con otros tipos d~ oclusion 

Es tan impon.ante devolver la cstCtica faltante en dientes anteriores. 
que el solo hecho de no igualar lo mas posible la obturación al diente dañado, 
provoca trastornos en la "ida sociaJ del paciente, por una visión desagradable 
de su boca, y esto puede llevar a una falta de seguridad del m.ismo paciente. 
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2. CONSIDERACIONES PARA LA OBTURACIÓN 
PERMANENTE EN DIENTES ANTERIORES 

Al hablar de obturación en dientes anteriores. no podemos dejar de 
mencionar la imponancia de la Estética dentro de la boca. En la mayor pane 
de los casos el paciente prefiere recobrar la estética en sus dientes anteriores 
que su total funcionalidad 

Habiendo hablado ya e.le la imponancia de la estética en los dientes 
anteriores, hay otros factores, mas importantes para nosotros. ya que nuestro 
deber es la compl..:ta rchabilitacion del diente lesionado, tratando de 
devolvede en el mayor grado posible su funcionalidad, anatomía y estética, 
tomando muy en cuenta la oclusion del paciente, ya 4ue los materiales que 
utilizamos no Tt!cmplazaran por completo el esmalte dental, y tienen 
limitaciones y contra indicaciones. en algunos casos por- la ociusión del 
paciente 

Así. este estudio, trata de enumerar las consideraciones. en cuanto aJ 
tipo de oclusion. anatomía. estCtica y hasta fonctica. qut: se deben tener. antes 
de la obturación, del diente anterior dañado 
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a) LA SONRISA 

La sonrisa es una expresión facial de alegria,. confbnnismo. bienestar. 
satisf'acción, gusto, etc... Es un gesto indispensable en la vida del ser 
humano. y por lo mismo, es de gran imponancia social. 

Durante la sonri~ las piezas anterosuperiores quedan expuestas, aJ 
sonreír y hablar se exponen muchas veces, tanto las pie.zas superiores como 
las inf"criores. en grado variable. dependiendo de la intensidad de la sonrisa 
Por lo tanto, la salud de las piezas dentales, son de gran importancia para la 
sonrisa en el humano, y al verse af'ectada la inlagen de esta., al mismo tiempo 
se ve af'ectada la vida social del paciente 

Hay sonrisas atractivas, que poseen unifonnidad en el color , la 
anatom..i' posición dentro de las arcadas dentales y se encuentran con una 
higiene optima, esas sonrisas pi-oporcionan una vista agradable y hablan bien 
de la limpie.za general del paciente. 

b) REPERCUSIONES DE LA FALTA DE SALUD EN LOS D!ENTE.-S 
ANTERIORES 

Pero cuando uno de estos dientes se encuentra afectado por alS'Wl8 
patologia como lo puede ser la misma caries, amcJogenesis imperfecta, 
fluorosisy por algún tnwmatiSRlO en el cual se haya fracturado en su 



estructura. o también por alguna obturación defectuosa. tienen una serie de 
repercusiones que a continuación vamos a mencionar y explicar: 

- Un diente que es atacado por caries, y que no se Je elimina correctamente. 
ocasiona perdida de la continuidad del esmalte y 1·eblandecimiento dentinario 
considerable, y una vez que Ja infección a llegado al paquete vasculo-nervioso 
degenera en una pulpitís irreversible, conduciendo a un absceso periapical, 
quiste o granuloma 

- La imagen de esa boca se ve deteriorada, y proporciona un mal aspecto al 
paciente. haciendolo sentirse incomodo y hasta acomplejado frente a una 
persona con una buena sa.Jud bucaJ Una sonrisa saludable y limpia siempre da 
buen aspecto 

- Debido a la perdida de estructura dental, pierde su funcionalidad, 
ocasionando problemas al morder, cortar y desgarrar los alimentos. 

- Si un incisivo superior se encuentra fracturado o muy dañado en cuanto a su 
estrucrura puede ocasionar problemas fonéticos al momento de pronunciar las 
letras C. O, F. S ,V, y Z. 
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3. PROBLEMAS QUE SUELEN PRESENTAR LOS DIENTES 
ANTERIORES 

a) CARIES 

Dentro de estos problemas empezaremos mencionando el mas común. 
que es la caries interproximal y la que se presenta en los cíngulos. En estos 
casos tenemos que realizar una cavidad clase III en superficies proximales sin 
abarcar el i.ngulo incisal y clase 1 en los cingulos de dientes anteriores. en 
estas cavidades como no se ve afectada de ninguna manera la oclusión del 
paciente. y debemos de enfocamos a la estética ( color y textura). anatomía ( 
fonna) y función ( fonetica y mast.ic:.ación) 

b) TRAUMATISMOS 

En las fracturas coronarias aunque no es una regla,. por lo general se 
ve afc.ctado el ingulo incisa! de 1os dientes anteriores. Después de verificar 
que no tenga problemas pulparoes.. y si los tiene realizar el tratamiento 
correspondiente. debemos de poner mayor énfasis en la oclusión del paciente. 
el que tanto intervenía el diente afectado en la oclusión o en su contacto con 
dientes antagonistas en los movimientos mandibulares. y además de esto 
devolver la cstetiea anatomía y fu.nción 

9 



e) PIGMENTACIONES Y ALTERACIONES EN EL ESMALTE 

Dentro de las pigmentaciones y alteraciones. encontrarnos que se 
deben principalmente a factores extrinsecos y a factores intrinsec:.os 

FACTORES EXTR.iNSECOS - Las manchas extrínsecas resultan del 
depósito o elaboración de sustancias en Ja superficie dentaria o de la 
penetración de dichas sustancias dentro de Jos defectos del esmalte La fuente 
puede generaJmente identificarse por el color. distribución y tenacidad de la 
mancha. La edad y sexo del paciente y Ja irúormación concerniente a Jos 
hábitos de éste ta.1nbién ayudan para establecer el diagnóstico 

Estas pjgmentacjones se pueden remover y no hace ía]ta recurrir a 
procedimientos restayratjvos para deyolverle la estCtica a esos dientes A 
continuac;ión se mencionarán para djstjngujr!as de las pigmenracjoncs y 
alterac1ones jotdosecas 

Pigmentación verde.- Se asocia con la cucicula dental primaria.., remanente 
de la membrana de Nasmyth. son las mas frecuentes en niilos. 

Pigm~ntac::lón anaranjada.- Son causadas por bacterias, son raras y se 
presentan en nii'ios 
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Piamentación negra o marrón.- Se ven en pacientes de todas las edades y 
mayor frecuencia en las mujeres. se le atribuye a bacterias cromogCnicas y se 
ven en el contorno gingival del esmalte. 

Pigmentación tabaquica..- Se localizan en la mitad cervical del diente. 
principalmente en las superficies linguales. se ven como una placa difusa 
pardo-arnari11enta o negra en el tercio cervical. 

Pigmentaciones alimentarias.- Pueden ser provocadas por el cafe, te y 
ciertos alimentos que contengan detna.siado colorante 

Pigmentaciones metálicas..- Producidas por polvos metalícos. ejemplo el 
hierro- marrOn o castaño verdoso El cobre o bronce- verde o verde azulado. 
El cadmio- amariHo o castaño dorado 

FACTORES INTRÍNSECOS.- Varios factores pueden ser 
responsables de las tinciones intrinsecas o endógenas de los dientes Los 
defectos congénitos. pueden causar un depósito calcico imperfecto del 
esmalte. lo que permite que los prismas del esmalte puedan impregnarse de 
sustancias CTomogCnicas. Los traumatismos durante la erupción de un diente 
en desarrollo, pueden producir hemorragias en la cámara pulpnr, dando 
extravasaciones de sangre dentro de los tübulos de la dentina.. con la 
subsiguiente degradación sanguínea. Materiales externos pueden provocar 
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pigmentaciones intrinsecas cuando hay alteraciones en Ja superficie del 
esmalte. A continuHción algunas aheraciones del esmalte mas comunes 

Hipoplasia del esmalte.- Es la poca formación de esmalte. asociada al 
proceso de calcificación. La etiología puede ser local, sistémica o hereditaria 
Se ve como surcos en la superficie del esmalte que aumentan de profundidad 
y aparecen puntos de erosión y alteraciones en el color del esmalte. El 
rcmodelado estético, las reinas y el empleo de coronas es lo recomendado 
para devolver la estCtica a estos dientes. 

Amclogénesis imperfecta.- Es una forma de hipoplasia o agenesia del 
esmalte, que se hereda como rasgo dominante y no ligado al sexo. El esmalte 
es delgado, con una coloración pardo-amarillenta. El blanqueado de dientes 
suele ser muy doloroso por el esmalte tan delgado y se recomienda el mismo 
trata.miento que el anterior. para restaurar la estetica. 

Hipocakificaci6n del esmal1e~- Falta de calcificación en el esmalte, no tiene 
que ver con el grosor de este. pero si en una calcificación defectuosa. Se ven 
como manchas blancas en la superficie del diente 

Fluorosis dental.- El esmalte veteado puede ser un defecto de desarrollo 
causado por Ja ingestión de agua o alimentos que contienen cantidades 
excesivas de tlU.or. durante el periodo de calcificación del esmalte. La 
fluorosis se clasifica en leve, moderada o grave, dependiendo de la cantidad 
de flúor ingerida durante la ame1ogénesis: ~- se observa como una 
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mancha plana gris o blanca en la superficie del esmahe. Moderada.- manchas 
color blanco tiza.. opacas y no cristalinas. con algunos puntos de erosión. 
Grvve.- causa una acentuada defonnidad deJ diente~ muestran graves puntos 
de erosión y manchas. 

Deoriooginesis imperfecta.- La dentina de los dientes es opalescente y 
teñida de gris. castai"lo- violáceo o castaño amariJlento. es hereditaria 
dominante y no ligada al sexo. Aquí una atricción grave se asocia con esta 
CIÜennedad, así que hay que valorar el tipo de trataJn.iento. 

Lesión pulpar.- Cuando existe una lesión pulpar en el diente este comienza 
por adoptar una coloración rosada y con el tiempo se va tomando anaranjada., 
rnan-ón. azul o negra. por la degradación progresiva de la sangre. 

Adminislración de Tetraciclinas.- Este mediC8.lllento provoca manchas 
ania.rillas o marrones y pueden oscurecerse con el tiempo, a medida que los 
dientes se exponen a Ja luz. 

En estos gtSQS no es necesario desde el punto de vista funcignaJ restayrar 
estos djentes ma.s sin embargo se procede a restaurar o blanquear por la 
maJa imagen que se presenta en cstg:s casos. 
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4. ANATOMÍA DENTAL 

Es indispensable para c1 Cirujano Dentista conocer perfectamente bien 
la anatonlia individual de cada uno de los dientes. ya que no podemos hablar 
de obturación o restauración. si no le est3.ITIOS devolviendo la funcionalidad y 
anatolTÚa a los dientes. 

Cada diente tiene una forma especifica y estan disei\ados para distintas 
funciones.. por ejemplo: Los incisivos como su nombre lo indica, son 
utilizados para cortar el ali.mento. los caninos para desgarrar, y los dientes 
anteriores nos sirven para triturar y ablandar la comida. De ahí, que al tratar 
de devolverle su rnorfologia original, estamos regresilndole al mismo tiempo 
su funcionalidad y cstCtica. ya que mas adelante hablaremos de la annonia 
estética que debe de existir en la boca 

a) A&VONÍA ANA TÓMJCA 

NingUn sistema puede funcionar correctamente si alguna de sus pactes 
no se encucnua en su lugar y su fonna apropiada El sistema masticatorio no 
constituye una excepción. Si alguna de las partes no se encuentra bien 
rehabilitada., todo el sistema debe adaptarse. La adaptación a la rehabilitación 
errónea., debida a una mala restauración u obturación., produce la aparición de 
tensiones. lo cual acelera el desgaste. y provoca también .reacciones 
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periapicales. musculares y aniculares. cuando dejamos algún punto prematuro 
de contacto. 

AJ momento de estar devolviéndole la anatomia al diente debemos de 
tomar en cuenta,. no solo la anatomía normal de un diente promedio. si no que 
debemos revisar y estudiar la anatomia del diente del lado contrario, para 
darnos cuenta de la anatomia particular del diente de ese individuo. Puede 
ocurrir que nosotros restauremos el ángulo incisaJ de un incisivo central. 
reproduciendo los mamelones y la línea translúcida del esmalte en el borde 
incisa.J, y tenemos una obturación individual con una muy buena anatonúa, 
pero al momento de comparar la obturación con el incisivo central contiguo 
nos darnos cuenta que por la edad del paciente, ese diente ha sufiido un 
detenninado grado de desgaste y no se parece en nada aJ diente que nosotros 
restauramos. Con esto se pretende que al momento de realizar nuestra 
rehabilitación tratemos de igualar la anatomia del diente del lado contrario. 
para que Jleguemos a esa annonia anatómica.. de la que hemos hablado. 

b)ELDIEN7E 

Cada diente tiene dos partes: una corona y una raiz. La corona esta 
cubierta por esmalte y la raiz por cemento. Estas estructuras se juntan en la 
unión amelocementaria Esta unión. también llamada línea cervical. es 
claramente visible en eJ diente normal. La masa principal del diente está 
compuesta po,. dentina, que es de color claro en un corte transversal del 
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diente Este corte muestra una camara y un conducto pulpares, que 
nonnaJmcnte contienen k:jido pulpar La cámara se localiza en la pane 
COl"onaria. y el conducto en la raíz. Dichos espacios se comunican entre si. y 
en conjunto. se le lla.nla cavidad pulpar 

Los cuatro tejidos dentales son. é!.snzalte. cemento. dentina y pulpa. 
Los primeros tres se conocen como tejidos duros, y el último como tejido 
blando El tejido pulpar suministra sangre e incrvac1on aJ diente 

Dentro de las arcadas dentales tenemos incisivos. caninos. premolBTes 
y molares SolaJnente los dos primeros se les considera dientes anteriores, con 
esto tenemos cuatro incisivos superiores (dos centrales y dos laterales), y dos 
caninos superiores, de igual manera en la arcada inferior En total son doce 
dientes anteriores, sumando los superiores con los iníeriores 

e) INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 

Cara labiaL- Las crestas correspondientes a las curvaturas en la cara mesial )' 
distal en la corona representan las arcas con las cuales el incisivo central 
contacta con sus vecinos. Cualquier cambio en la posición del contorno de 
estas crestas afecta el nivel de Jas ároeas de contacto. Su superficie es liza y 
muy poco convexa hacia labial. 
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Cara lingual .. - El contomo lingual del incisivo central superior es el inverso 
del labial. Sin embargo. el aspecto lingual de la corona es diferente. cuando se 
compara la superficie lingual con la labial Por esta Ultima. la superticie de la 
cor-ona es generalmente lisa. El lado lingual tiene convexidades y una 
concavidad. El contorno de la linea cervical es similar, pero inmediatamente 
por debajo se encuentra una ligera convexidad, llamada cingulo. 

Por la cara mesial y distal, convergiendo en el cíngulo, estlin las 
crestas marginales. Entre las crestas marginales, debajo del cíngulo existe una 
ligera concavidad, llamada fosa lingual. Limit<i.ndola. se levanta algo el borde 
linguoincisal, para estar a nivel con las crestas marginales por mesial y distal. 
y se completa así la parte lingual de la cresta incisal del incisivo central 

Cara mesial.- La cara mesial de este diente tiene la fom1a fundamental de un 
incisivo~ la corona tiene Corma de cui\a, triangular, con la base del triángulo 
en et cuello y el vértice en la cresta incisa! 

Cara distal .. - Hay poca diferencia entre las caras mesial y distal de este 
diente. Si se mira el incisivo central desde la cara distal se notara que Ja 
corona da la impresión de scr algo mas gruesa hacia el tercio incisa!. A causa 
de la vertiente de la cara labial en sentido distolingual. se ve mas desde distal~ 
esto crea la ilusión de mayor espesor. 

Dorde incisal..- El borde incisa] del diente central superior es una porción 
muy pequci\a si se le considera como una superficie~ mide un milimetro de 
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amplitud. cuando no hay dt!~gaste, y se extiende por todo el diámetro mesio 
distaJ o ancho del diente. 

En los dientes recién sa1idos visto el borde desde una proyección 
incisal solo presenta las tres cimas de los mamelones semejantes a una sierra 
configuración que puede considerarse ütil para romper la fibromucosa cuando 
hace el movimiento de erupción. 

Estos mamelones se pierden pronto por atricción,. máxime cuando 
hacen contacto normal con los oponentes. Entonces va corúonnilndose un 
borde único redondeado y convexo, hasta convertirse en superficie plana de 
desgaste, el cual puede no tener limite. forma un bisel cuyo filo se hace a 
expensas de la cara lingual 

Oclusión.- El incisivo central superior hace trabajo de oclusión o. mejor 
dicho de incisión, con su borde incisaJ y con gran parte de su cara lingual, 
contra el borde cortante y tercio incisa] de la superficie de los incisivos central 
y lateral inferiores. 

d) /NC/S/I U LA T!-J?AL SUPF~RIUR 

Cara labial.- La cara o superficie labial tiene fonna trapezoidal, con 
tendencia a hacerse triangular. Sus caracteristicas son muy semejantes a las 
del incisivo central. pero de dimensiones tna.S reducidas. lo que provoca 
mayor convexidad en la superficie, sobre todo en su diámetro mesio-distaJ. 
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Las lineas de unión de los lóbulos. que en incisivo central son muy 
marcadas, en el incisivo lateral solo es notable la que esta entre el lóbulo 
central y el mesial. en tanto que la correspondiente al distal se encuentra 
perdida o poco sei"iialada. 

Cara lingual.- Su proyección es de forma trapezoidal. pero a veces da idea 
de triangular, con base incisal y vertice en el cíngulo. La fosa central es mas 
reducida en propor-ción al tamaño del diente. 

Cara mesial.- Su forma es triangular con base cervical y el vértice que 
corresponde al borde cortante del diente 

Cara distaL- Tiene forma parecida a la del incisivo central. es mas convexa 
por ser de menor tamailio 

Borde incisaL- Los mamelones son de igual forma y posición pero mas 
pequeftos que el incisivo central. con frecuencia se nota mas destacado el 
rnesial, en tanto que el lóbulo central y distal se unen sin que se advlena dicha 
unión. 

Oclusión.- Es el mismo trabajo masticatorio que el incisivo central superior. 
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e) CANINO SUPERIOR 

Cara labiaL- De figura pentagonal y regular ligeramente alargada. orientada 
al eje longitudinal del diente. Fuertemente convexa de mesial a distal, en 
ocasiones tan ostensible que puede considerarse a la superficie dividida en 
dos vertientes. Vertiente mesial, es al línea de unión de los lóbulos de 
crecimiento mesial y central Vertiente distat es mas amplia señala la línea de 
crecirn.iento entn: el lóbulo central y distal La cara labial tiene normalmente 
en su tercio Cc...""T'Vtcal los pcriquimalos muy notablemente marcados 

Cara lingual.- Las ci-estas n1arginales en el canino superior son mas conas 
que en el incisivo central superior. pero más gruesas y poderosas. sobre todo 
la distal. 

Cara mesiaL- Es de fonna triangular. muy corta pero mas amplia que la del 
incisivo central superior La base del triis.ngulo esta en el cuello y vértice muy 
cerca del B.rea de contacto. hasta donde llega el brnz.o mcsial del borde incisa!. 

Cara dist¡¡.L- De forma triangular. mas pequeña pero muy semejante a la caca 
mer.ial 

Borde incisal.- La pequeña porción que constituye este borde es una angosta 
faja donde est8.n los tres mamelones terminales de los lóbulos de crecimiento. 
Ent.-e ellos, sobresale el mamelón central, f'onnando Ja cima de la cúspide 
caracteristica peculiar de este diente. 
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Oclusión.- La oclusión del canino superior se hace con dos dientes inferiores~ 
al canino inferior lo toca con el brazo mesial de su borde cortante y al primer 
premolar inferior con su brazo distal 

./)INCISIVO CEJVTRAL INFERIOR 

Cara labial.- Parece trapecio con base incisa.J, es la mas simétrica de las 
superficies dentales. Su convexidad mesiodistaJ es bastante notable en el 
tercio cervical y muy leve en incisa.1 donde puede considcril.rsele de apariencia 
plana. 

Cara lingual.- Es mu angosta qua ·taJ"cara labial tiene forma de triángulo 
isósceles con base incisa! y vértice cervical 

Cara mesiaL- Superficie ligeramente plana como todas las mesiales y muy 
particularmente en et incisivo central inferior. Amplia en la base en todo et 
tercio cervical y angosta en los tercios medio e incisa! 

Cara distal.- Demuestra que su convexidad es menor y que predomina la 
porción plana y se asemeja a la cara mesiaJ del mismo diente, aunque de todas 
manenu. se acepta cierta convcxi~. 
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Oclusión.- El Area de trabajo esta, además de en el borde, sobre Ja cara labial 
del incisivo cenlral interior, que actUa a su vez sob..-e la cara palatina del 
oponente 

g) INCISIVO LATERAL INFE.R/OR 

Es el segundo diente de la arcada mandibular a partir de la línea media 
su cara mesial hace contacto con la cara distal del incisivo ccntraJ y su cara 
distal con la cara mesiaJ del canino. 

Car• labia!.- Es t..-apezoidal como la del incisivo central inferior, pero el 
ángulo distal del borde incisal es un poco mas amplio, semejante aJ incisivo 
lateral superior, con el que tiene gran parecido y puede llegar a confundirse 
cuando se compara afuera de la boca No se descnbirán los lados de esta 
cara porque seria una repeticion de Jo ya explicado en el incisivo central 
inf'crio..-

Cara lingual.- Presenta las mismas caracteristicas descritas en el incisivo 
central iníerior por Jo que tarnbiCn se omitiritn Ja mención de sus perfiles. 

Bord~ incisa l.- En su dimensión mesio-distal el incisivo lateral es O. Smm. 
mayor que el incisivo ccnual y Ja pcquer\a cüspide que se fonna a Ja mitad de 
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este borde tiene tendencia a quedar mas cerca del lado mesiaJ que el distaJ y. 
además. la inclinación del tercio distaJ del borde incisa.J hacia HnguaJ hace una 
difmenciación mas entre ambos dientes. 

Oduaión.- Efectú.a trabajo de oclusión con dos quintas partes de su borde 
incisaJ en su porción mesial y parte del tercio oclusa.J de Ja cara labial. contra 
cJ borde incisa.J y parte de la cara lingual del incisivo centraJ superior en su 
tercio distaJ. y con las tres quintas panes res1antes del incisivo irúerior. contra 
el borde incisa.J y la cara linguaJ del incisivo Jatcn.J superior. 
En una oclusion normal. el mamelón centraJ deJ borde cortante del incisivo 
lateraJ iníerior coincide con el surco interdentario f'ormado entre el incisivo 
central y el lateral superior. por la cara lingua.J de estos este mamelón central 
o pcquei'la cúspide sirve en muchos casos para diferenciarlo 

h) CANINO INFERIOR 

El canino inforior es el diente mas largo de la mandíbul~ el tercero en 
colocación a panir de Ja linea media. 

Cara labiaL- Es de Coona. pentagonal como Ja del c.a.n.ino superior. pero mas 
alargada. mas convexa y ligeramente cargada hacia mesial. 

Cara lingu•L- Es eóncava como las ca.ntS linguales de Jos anteriores 
inf"eriores., detalle que Ja diferencia del canino superior; El tercio incisaJ esta 
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inclinado hacia mesial por lo que los tercios medio y cervical, están recorridos 
ligeramente hacia distal 

Cara nicsiaL- Tiene forma triangular de base cervical y vértice incisa!. 

Cara distal.- Tiene su convexidad tan sei'ialad~ que se continua con la cara 
labial y casi no se advierte al ángulo Hneal distolabial, forma con la cara 
lingual un ángulo diedro muy marcado 

Borde incisal.- La pane incisa! de este diente esta sei\alada por mamelones 
tenninales de los lóbulos de crecimiento De los tres lóbulos sobresale el 
central, a semejanza. del canino superior, y forma una cúspide de menor 
amplitud, pero mas aguda que en aquel. 

Oclusion.- El área de trabajo se localiza en el borde cortante y tercio incisa} 
de la cara labial. Algunas veces en la totalidad de ell~ lo que depende de su 
colocación. Hace oclusion con el incisivo lateral superior en el tercio distal 
de la cara lingual del canino superior. 
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5.0CLUSIÓ!'i 

La oclusión del paciente es de las primeras consideraciones que se 
deben de tener para la correcta obturación. lo primero que se tiene que ver es 
el tipo de oclusión del rncienic, tanto en dientes post~riorcs como en dientes 
anteriores, si imcn..·iene en los movimiencos de oclusión. si tiene una mala 
posición o se encuentra girado, y si se perdió algún punto de contacto 
proximal. 

a) IA!POR.7A.'V('!A /Jl:: Ll AR.,\IONÍA OCLU .. \~A.f_ 

La función mandibular ideal es el resultado de la intcr-relación 
annónica de todos los musculosa que mueven la aniculación. Si no se les 
permite descansar. los musculosa se fhtigan. Los n1usculosa no deben ser 
forzados a una actividad prolongada sin que tengan posibilidad alguna de 
descansar Cuando los dientes se incluyen en el sistema estomatognatico 
pueden eji;:rcer una influencia única sobre todo el equilibrio dd sistema. 
porque si la intcrcuspidación de los dientes no se encuentra en annonia con el 
equilibrio músculo- ligamcnto-aniculacion. los musculosa deber<in de tomar 
un papel de protección estresante y fatiganre. En otras palabras si nosotros 
obturamos mal una pieza en la cual se ha reconstruido un ángulo incisa! y 
tenemos una interferencia oclusaI. podemos ocasionar problemas musculares 
y articulares, sin dejar de mencionar el problema periapical y parodontal que 
provocan los puntos prematuros de contacto en los dientes anteriores, 
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considerandu 1uc cuando hay estos problemas en los dientes anteriores los 
dientes posteriOres no ocluyen correctamente. 

La importancia de la armenia oclusal se encuentra en la preocupación 
del cirujano dentista al trat::i.r de no modificar al diente en su oclusión nonnal, 
cuando se realice la obturacion 

b) CLASJFICAC/(JN f)E OCU!S/(j,V 

Si nosotr-os entendemos como oclusión a la máxima intercuspidación 
entre las superficies de masticación de los dientes superiores con las de los 
inferiores. entonces es de gran irnponancia, la colocación de los dientes 
anteriores en oclusión ct!ntrica. para su correcta obturación 

Cuando los dientes cierran conjuntamente. de forma nonnal. en 
oclusión centrica las cúspides maxilares palatinas entran en contacto con 
las fosas centrales o con los rebordes marginales de los molares y 
premolares mandibulares antagonistas. Las cUspides bucales mandibulares 
contactan con las fosas centrales o con los rebordes n1argínales de los 
molares y premolares antagonistas 

Oclusión clase 1.- Es cuando la cúspide mcsio-vestibuJar del primer molar 
superior. ocluye en el surco mcsio-vestibular del primer n1olar inferior. 
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Oclusión clase U.- Es cuando la cúspide mesio-vestibulBJ" del primer 
molar superior. ocluye en el espacio intcrproximal entre el t;,.egundo 
premolar inf'erior y el primer molar inferior 

Odusión clase 111.- Es cuando ~a cú.~pide mcsio-vestibular del primer 
molar superior, ocluye en el espacio interproximal del primer niolar 
inferior y el segundo molar inferior 

e) RELACIONES DE LOS DlH.N71éS ANTERIORES EN OCLUSIÓN 
CENTRJCA 

Existen cuatro tipos generaJcs de relaciones incisales. Cada relación 
incisal tiende a coexistir con un determinado tipo de relación esquelética. 

La relación incisa! se caracteriza por el grado de inclinación vertical de 
los incisivos y de los caninos y por la extensión de su sobrernordida. 

En las relaciones incisa.les de dase L el borde incisa! de los incisivos 
inferiores tienen contacto en el tercio medio de la cara palatina de los 
incisivos superiores. 
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En las relaciones incisales de clase JI división l los incisivos 
superiores suelen e-,.tar prntuidos antcriom1entc y por ello aumenta la 
sobremordida horizontal, en comparacion con una rclacion incisa! de clase 
l. 

En las relaciones incisales de cla~e 11 división 11 los incisivos 
centrales superiores pueden estar situados verticalmente o bien retruidos 
posteriormente, dando lugar a un aumento de la superposición vertical, 
comparado con las relaciones incisa.les clase 1 

En las relaciones inci!'Ulles de clase 111 Jos dientes anteriores suelen 
contactar en relación de "borde a borde"', en oclusión cCntrica. No hay, en 
este caso. ningún tipo de sobremordida En caso de haber un mayor 
prognatismo puede darse una sobrcmordida negativa, tanto horizontal 
como vertical Esto se le domina n1ord1du cru:=ada ant1.>r1ur. 

d)CONSIDERACIONES OCL/ISALE> PAF.A L4 OBTURACIÓN 

Antes de planificar una obturación o restauración antcrioT y de reaJizar 
la pTeparación dentaria examinaremos e intentaremos comprender el esquema 
de guía anterior existente. Estudiaremos el contacto dentario en oclusión 
céntrica. asi como el contacto protusivo hacia la posición de borde a boTde. 
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- Contacto protusivo.- La rclacion de contacto desliz.ante de la guia incisal 
puede darse únicamente en los incisivos centrales. en los incisivos centrales y 
laterales o en la totalidad de los dientes anteriores a la vez. Estos contactos se 
establecen entre las superficies palatinas de los incisivos centrales y laterales. 
y caninos superiores y el ángulo bucoincisal de los incisivo centrales y 
laterales. y los caninos inferiores 

En las relaciones incisales de clase 1 la guia incisa! es , generalmente. 
inmediata y superficial 

En las relaciones incisales de clase 11 división l la guia incisaJ esta 
retrasada o, en ocasiones no existe 

En relaciones incisalcs de clase lI división lI la guía incisal es 
generalmente inmediata y muy pronunciada En esta relación los incisivos 
laterales superiores. Por tanto, la guia incis.al se establece únicamente en los 
incisivos centr-ales. 

En una relac1on incisa.J de clase 111 puede existir- una guía incisal 
horizontal durante una pequeña pane del recorrido que corresponde al 
contacto borde a borde de los incisivos superiores e iníeriores En otros casos 
más waves no ex.Jste guía incisaJ. ya que los incisivos inferiores están situados 
por delante de los incisivos superiores,. en oclusión céntrica. 

También hay que tomar en cuenta. el contacto de los dientes 
anteriores en la guia de trabajo. El contacto en el lado de trabajo implica 
tanto a los incisivos centrales y laterales como a tos caninos. en lo que 
respecta a las guías de trabajo de guia canina como a la función de grupo. 
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6. FUNCIONALIDAD 

Otra de las consideraciones que se deben de tener para la obturación 
en los dientes anteriores es el restablecimiento de la funcionalidad de ese 
diente, aunque como ya sabemos, un diente que no se mantiene integro en su 
estructura. aunque sea una excelente ohturación. va a perder sobre todo la 
resistencia y la durez.a que tenia cuando estaba integro 

Dentro de las funciones dd diente anterior, se encuentran: la incisión 
o corte de los alimentos en el proceso de la masticación y algunos sonidos 
dentro de la :fonCtica del paciente 

a} ARMONiA Fl!NC/ONAL 

Dado que el aparato masticatorio es un sistema dinámico, or-ganizado 
para desarrollar gran variedad de funciones, cada una de las panes presentan 
diversas funciones diíerentes. Ademas de para la masticación. el mismo 
sistenta también esta diseñado para beber, chupa!', tragar y respirar. sin 
mencionar el sonreir, besar, lamer o salivar. Las mismas panes sirven, al 
rn.ismo tiempo, como órgano del habla. El sistema estomatognatico constituye 
en realidad un ejemplo rcmarcable de bioingenieria de mUltiptes usos. Para 
conseguir tal variedad de funciones es obvio que labios. lengua.. mejillas, 
huesos. anicu1aciones y mUsculos deben presentar una organizada relación 
entre si y con los dientes, que deben ajustarse al sistema sin alterar ninguna de 
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tas otras demandas funcionales. o a la inversa. Cuando un diente se ve 
af'cctado por alguna razón puede tener .-epcrcusiones en todo el sistema. Por 
to general cuando al diente a tratar se le devuelve su anatomía faltantc por la 
lesión.. puede realizar casi todas sus funciones si se le ha colocado 
correc:uunente. ditndole en nuestra preparación buena retención y resistencia. 

b)FONETICA 

En este estudio se pretende consicnti.z.M al cirujano dentista a tomar 
muy en cuenta estos factores. ya que si no tomarnos en cuenta antes de 
obturar. y después de realizar esta,. ta fonética en los sonidos donde se 
involucran los dientes ya sea con los labios o la lengua podemos dejar 
trastornos en la fonética del paciente 

Fol'lética en dkn.te:s ~ inferiores.- La correlación entre los 
bordes incisales inferiores y las superficies de las piezas que se les oponen es 
critica para la formación de diversos sonidos. Su correlación con la lengua y 
los labios también af'ccta las f'onnaciones fbnéticas. Como ejemplo 
significati:vo tenemos el sonido S, donde el aire que pasa entre las superficies 
linguales de los dientes anteriores es el que provoca este sonido. Cuando el 
cirujano dentista tennine de obturar un diente anterior inf'erior debe checar 
que se realice correctamente este sonido 
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Fonética en dientes anseriores superions..- En los dientes superior-es 
se hace mas evidente. la importancia de Ja función f'onética. ya que estos 
dientes intervienen en mas sonidos que los inferior-es. Los dientes superior-es 
además de intervenir- en el sonido SSS. también lo hacen en los sonidos FFF. 
DDD y VVV. Po.- lo tanto. es muy importante devolverle la función f'onética. 
restau,-ando al diente dañado 

e) DESGASTE F/SIOLOG/CO EN DIENTES ANTF.RIORES 

Otro factor que hay que tomar mucho en cuenta, es el desgaste 
fisiológico de los dientes. Con esto queremos diferenciar, el diente 
pennanente de un niño, con el de un anciano en la octava dCcada de la vida. 

Los incisivos centrales y laterales superiores, sufren un desgaste 
fisiológico que va afilando estos dientes en sentido linguo incisal en una 
oclusión clase 1 y clase 11, en una oclusión clase 111, el desgaste de los 
incisivos superior-es es en sentido inciso labial. Los incisivos iníerio,-es 
presentan el desgaste en sentido inciso labial, en oclusiones clase 1 y 11, y en 
clase UI lo presentan lingue incisa! 

Por su parte Jos caninos presentan su desgaste fisiológico en la 
cúspide del lóbulo central, que es la que por Jo regular esta en contacto con la 
misnia cllspide de su antagonista. La carga masticatoria de este diente es de 
las mas fuertes ocasionando un desgaste tal que en ocasiones se le llegan a 
confundir a estos dientes con premolares. 
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7.ESTÉTICA 

Toda vez que nosotros vayamos a obturar o reconstruir cualquier 
diente anterior, debemos de tomar muy cncuenta la estética, ya que la mayor 
pan.e de las veces, al paciente le importa más este punto que cualquier otro, 
y nosotros debernos trabajar para que el paciente se retire de nuestro 
consuhorio lo más satisf'echo posible. Tomando en cuenta que un trabajo que 
no se nota en los dientes anteriores es un trabajo sin problemas estéticos, y 
para esto debemos devolverle aJ diente su anatomia. color y tex:tura. 

La estética esta dada por el bien ver de un objeto, el que sea agradable 
a la vista y mantenga una armortia en el medio en el que se encuentra 

a) EL ORGANO RECEPTORc EL OJO 

El órgano principal que nos permite el apreciar lo estético es el ojo 
humano Esto se da por la luz reflejada en los objetos y captada por nuestro 
órgano receptor. 

Cuando la intensidad de iluminación es suficiente. los responsables de la 
visión en color son Jos conos. En Ja oscuridad lodo el proceso de la visión 
esta controlado por los bastones de la retina. El mecanismo de sensibilidad al 
color del individuo no se conoce con precisión todavía. ( Sin embargo, la 
investigación ha demostrado que hay tres tipos de casos que son sensibles a 
las longitudes de onda del rojo. verde o azul. Por consiguiente. el ojo trabaja 
por- el sistema aditivo. De forma adicionaL Jos bastones controlan la cantidad 
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de luz. añadiéndose esta información a la anterior para que la interpretación 
final se haga en el centro óptico del cerebro.) 

b)ELCOLOR 

Oiaria.JTlente estamos trabajando con dimensiones fisicas como longitud, 
anchuf"a y profundidad, que medimos con gran variedad de instrumentos 
Una vez medidas podemos tf"ansmitirlas a otf"BS personas y de esta íorma 
nuestras abstracciones comunicadas asi pueden reconvertir.se con precisión en 
un objeto fisico El color tiene también tres dimensiones Un prerrequisito 
muy importante para conseguir el color mas apropiado es la capacidad de 
entender bien las tres dimensiones principales deJ color y de diferenciarlas 
entre si. 

Hue.- Propiedad que la mayoria de nosotros designWTlos 
indebidamente como ""color" propiamente dicho El fenómeno de hue es una 
sensación. Delante de un color. cualquier observador debe percibir esta 
sensación. Otra parte imponantc de este concepto es que eJ hue es una f"onna 
de ondas de energía radiante Hay que remarcar que nuestras 
denominaciones del hue ( rojo. amarillo. etc .. ) no se refieren a longitudes de 
ondn.s únicas. Cualquiera que haya observado un espectro como el del arco 
iris ha visto que los hues se mezc1as entre si, confbrm.e aumentan o 
disminuyen las longitudes de onda. El :fenómeno mas corriente de huc como 
inten.cción de varias ondas se discutini. mas adelante. 



Value.- La segunda dimensión del color. el vaJue, es probablemente la 
mas importante para el odontólogo. El vaJue también se denomina brillo. Es 
una pl'"opiedad acromiltica carente de todo hue y puede ser- descrita 
simplemente como el grado de blanco o negro. Podemos resumir que la 
televisión en blanco y negr-o es una representación unidimensional (vaJue) de 
una situación tridimensional ( hue y ch roma ademas de vaJue) 

Cluvma. - La tercera dimensión lim.ita muv de cerca con la 
primera(hue) y se confunde muy a menudo con la ~gunda (vaJue) Se 
denomina ••chrorna" o "saturación·· a la pureza o intensidad del hue En los 
dientes. los chromas mas altos estan en la porción gingival, mientras que los 
mas bajos están en las regiones incisales. 

Disposición del color ir-n C:rcs dimensiones.- Se han ideado una gran 
variedad de sistemas para ordenar el color. El mas aceptado es el desarrollo 
por A. Munsell Empleo las tres dimensiones fisicas. para relacionar las tres 
del color como un cuerpo tridimensional con fonna de esfera irregular. Este 
se divide en diez escalones, desde O que es el negro hasta 10 que es el blanco. 
Por tanto, el gris neutro escaria localizado en S. Alrededor de este eje se 
concentran las progresiones de hue, cada una de las cuales se divide 
empírica.mente en diez escalones. Las saturaciones mas bajas están cerca del 
eje centr-al y las mas altas son las mas alejadas. El concepto del color como el 
de un sólido compuesto de las tres dimensiones de hue. value y chroma es 
muy útil para ordenar los colores en odonlologia 
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e) SIMETRlA MORFOI.óGICA 

Para la estética de los dientes anteriores se tiene que tomar en cuenta 
la simetria de las arcadas. con lo cual debemos de devolverle esa simetria 
perdida. Por ejemplo. cuando reconstruimos el borde incisal de un incisivo 
lateral superior, y lo hacemos con la anatomía general de uno de este tipo. y 
resulta que nuestro lateral del lado contrario tiene microdoncia. no estamos 
devolviendo la estCtica a es.a arcada. ya que no existe la simetria morfológica 
de los incisivos laterales superiores. Asi bien. la simetria. es una parte 
fundainental de la estetica, ya que no se van a ve.- bien los dientes por mas 
blancos y de buena anatornia. si no poseen la simetria con eJ lado contrario de 
la arcada. 
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8. FRACASOS MÁS COMÚNES EN LA RESTAURACIÓN DE 
DlENTES ANTERIORES 

Cuando nos olvidarnos de alguno de estos puntos. lo mas probable es 
que nuestra restauración vaya a fracasar A continuación se nombr&an Jos 
fracasos más comunes dentro de cada una de las consideraciones que se 
menciona.ron anterionnente 

FALTA DE ANATOMiA.- Cuando en la obtu1ación o restauración 
carece de la debida anatomia, por ejemplo un 8ngulo mesio incisa! de un 
incisivo central superior. demasiado obtuso. pierde esa armonía anatómica y 
silnetria estética de la que hemos hablado, esto nos lleva a una inconfonnidad 
de parte del paciente 

CUANDO NO SE TOM.A EN CUENTA LA OCLUSIÓN.- Esto en 
la mayor parte de los ca.sos nos va a llevar al fracaso. AJ no verificar la 
restauración con los movimientos de la oclusión. y esa restauración interfiere 
con alguno de estos. lo mas segur-o es que nuestra restau.-ación se desaloje o 
fracture,. por las mismas fuerzas de la mastic.a.ción~ si esto no sucede y la 
interferencia oclusal el demasiada. entonces podemos ocasionar problemas 
mas serios en el parodonto que pueden terminar en resorción ósea. con la 
posterior movilidad de ese diente y todo lo que de esto se deriva 

ALTERACIONES EN LA ACCIÓN FISIOLÓGICA.- Este punto es 
el menos tomado en cuenta por la mayoria de los cirujanos dentistas. Después 
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de restaurar un diente. debemos comprobar que Ja fonación de nuestro 
paciente no sufra alteraciones. debidas a la restauración. Si esto sucede, se 
deben de revisar los contornos y Jas caras dentaJes que panicipan en el sonido 
que esta alterado, y proceder a rebajar esos deiectos 

FALTA DE ESTÉTICA - Esta ocurre por lo general. por una mala 
elección del color. ú una mala armonia anatómica. provoca una visión 
desagradable la boca del paciente y causa ef"ectos de visión. cuando esta 
exageradamente clara los demás dientes se ven obscuros y da la impresión de 
f"alta de higiene, y cuando es mas obscura.. los demás dientes se ven má.s 
claros y la obturación da la apariencia de mancha en el esmalte. 
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9. CONCLUSIONES 

Resum.iendo el u-abajo, tenemos que una obturación o restau.-ación. de 
dientes anteriores, abarcan mucho mas que el simple hecho de devolverle al 
diente solo una de las consideraciones que se nombraron anteriormente. Si no 
que es toda una serie de pasos, pai-a devolverle al diente, su anatontia. 
oclusión. fisiologia y estética. Tomando en cuenta todos estos factores, 
lograremos una excelencia en la rehabilitación de los dientes aíectados. En 
este caso los dientes anteriores son los que mas necesitan la estética.. por los 
factores antes mencionados 

Antes de restaurar u obturar el diente, se debe valorar el tipo de 
pre. blema que presenta.. en que íactor a sido afectado este diente, como puede 
ser: caries, alglln trauma.. pigmentación etc. Desput!s de esto procedemos a 
hacer nuestro diagnostico radiografico, para aseguramos que no tenga 
problemas apicales o parodontales, descartando estos dos factores. se 
procede al estudio anatómico del diente af"ectado y del mismo diente pero del 
lado contrario, para notar a.!gUn cambio en la morfología normal del diente a 
tratar. 

Después de considerar la anatonúa. de ese diente, DebeTemos de 
checar la oclusión de este diente en oclusión céntrica. identificar el tipo de 
oclusión y posteriormente observar la guia incisal y la guia de trabajo. para 
enteramos que tanto y que caras intervienen en eJ cierre y movimientos de 
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masticación Al terminar de obturar o restaurar, se tiene que volver a revisar 
estos aspectos. 

TambiCn recordaremos que nuestra obturación o restauración no debe 
de interferir. si no más bien rehabilitar. los aspectos fisiológicos del diente, 
con esto, vainos a revisar la fonética.. y el tipo de desgaste fisiológico que 
presenta, de acuerdo con su edad o hilbitos perniciosos 

Por Ulti:mo. pero no menos importante, sobre todo cuando hablamos 
de dientes anteriores. tenemos las consideraciones estéticas. como los son el 
color (hue). brillo( value). y densidad( chrorna). Además la simetria 
morfológica que debe de existir en las arcadas dentales 

En mi experiencia peY-sonaJ. he sufi;do de un par de fracasos en la 
obturacion permanente en dientes antenores. de ahi mi inquietud por tener 
presente una sene de consideraciones al momento de rcstaui-ar un diente que 
tenga una necesidad estética muy grande 

Es cierto también que muchas veces no va ha ser necesaria la 
utilización de todas estas consideraciones, y al realizar una. simultáneamente 
estamos arreglando otras mas. pero lo ideal es hacerlo como una serie de 
pasos para que en e1 momento de una restauración complicada nosotros 
realicemos estos chequeos casi automáticamente. 



Con esto se pretendió enumerar* todas las consíderaciones que se 
deben de tener al realizar la reconstrucción u obturación de cualquier diente 
anterior. 
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