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INTRODUCCION 

La opel'atol'ia dental exige una gpan avilidad, .. téonioa 

~ insistencia_ en todos sus detal~es. No· pue~e ,eotaI' ,_d._ivol'ci~ 

da de la epideniiolog!a~ el diagn.Sstico, el plan- d.6. tratam~en­
to·, ez mar:zejo -ae za con.ducta y ez. -cuidado -pl'eVentivo. 

La me_ta principal.. de la ope1'ato1•_i~ den~al pediátrica 

es el preservar la integridad de las piezas tempol'ales, para 

que se 'mantengan funciones normales y OCUI'I'a la exfoliaci6n -

natural. AZ. lograr esta meta, obte,tdI'emos la satisfacci6n de 

saber que se 1zan utiZi2ado todos los conocimientos para p:rep~ 

rar el camino para la erupción de piezas per~anentes sanas, -

que asumirán et 'LugaI' que les col'responde e>1 loe a1•coa denta­

les. El odontólogo, al Jiacer esto, contribuye a la salud ge­

r.eral del niño. Si se perdiera prematuramente cualquiera da 

estas pieaas primarias, se podría dañar de manel'a ti•aacenden­

te y duradera 'la dentición permanente. 

Es muy importante recordar que deben ti•atarse laa pie 

zas de los niños en funci6n de ~o que es mejor para el niño, 

y no en funci6n de. 'lo que es más fáci'l para·ios padres o para 

ei o don t6Zogo; 

La- dentici6n tamporal es muy semejante a la dentición 

del adulto y su función es la misma; sin embargoJ la odontol~ 

g!a restaurador~ .Para dientes tempora'les difiere claramente -

de la odontología para dientes permanenetes por vai•ias razo-­

nes, que incluyen et. comportamiento del niño pequeño, las di­

ferencias morfológicas y la época de exfoliación. 

El odontólogo debe de esfol'zarse po1' comp11ender y 



apreciar zas ne-cesidades de los niñOa y la de los padres. De 

be1•á utilizar su tiempo· y esfuerzo para i'11formar a los padres 

y; a los' ni.f.os en su consultorio y en su comunidad sobre el VE!_ 

lor _que tiene el pl'eserva:r la dentici6n p:rimal'ia y la denti··­

ción permanente incipiente en los niños. 

Papa que el niño denal':rolle una buena funci6n,.:se 

sienta socialmente aceptado, desariroZZe una image,z propia sci­

Zudabze· y esté libre de dolor e infecci6n, se deben mantener 

suo dientes en buen estado de salud.· 



C A P I T U L O I 

BASES DE LA OPERATORIA' DENTAL PEDIATRICA 
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mento de su natural e:f"oliaci6n, pUede ·¡just·if~~.ª1:9.B·~· ~~-~rS )as 
siguientes bases: \j--·--

:·, 

Conservaci6n de Za tongitud .'dél' arao· 4~~-'.~a~~-~:• 
Conservaci6n de un me di.o oral a~~~.'_;':·. 
Prevenci6n y alivio del dolor. 

Conservaci6n y mejoramiento de la e8téticia:· 

Conservación de la longitud del arco. dentario. 

La pdrdida prematura de loe molares tempOrale es un -

factor etiol6gico lo~al de maloclusi6n. Los ortoncistas máa 

competentes recomiendar. como rutina la reparación de Zas die~ 

diente temporal conservado. 

En la dentición. mi:rta, la pérdida de dientes tempora­

les adyacentes a los permanentes ocasiona serios problemas. 

Sob1•e Z.a cara distal de la dentición ten:po1•al la pl'esencia de 

los molarea temporalea impide la migraci6n mesiaZ deZ primer 

molar pcrmar.cr.tc. Pcr t=r.to, Za pérdida prematura del aegur.­

do molar temporal puede tene:r• consecuencia drásticas si el.la 

se produce antes de ta e~upción del primer molar permanente -

o durante su transct.4rso. La migración mesial del. primer mo-­

lar permanente, si r.~ es controlada, hará que el segundo pre­

molar quede fuera del arco, por Z.o generalJ en sentido lin- -
gu.al. 

En Za dentición mi~ta, el canino temporal se encuen-­

tra en situación adyacente a los incisivos permanentes. Su -

pérdida prematuraJ cuando hay superposición y condiciones de~ 

favorables de Za musculatura, puede provocar la desviación de 

Za l!nea central y p~ofundizar la mordida por Za incZinación 



de loe incisivos permanentes, en sentido distal y lingual. 

Aunque esto se refiere sobre todo a los efectos de la extrac­

ción, hay que reconocer que la migracipn mesial de tos dien-·­

tes posteriores puede pi•oducirse como consecuencia de caries 

interproximales. 

Conservación de un medio bucal sano. 

Sobre la base de Z.a teoP!a acidogér:iaa de Nille1• se -

han incrementado en el proceso de la caries a dos mic:roorga-­

nismos, el Lactobacillus aeidoPhilus y el St1•eptococu.s mutans. 

Las nif.os con baja incidencia de caries el l'ecuento de mic:r!?.. 

organismos ea reducido. De tal modo~ disminuyendo los micro­

organismos orales por medio de una operátoria dental reparad~ 

ra de ¡.a cienr:ici6n tempoi•al, se puede reducir ú:dii•ectamente 

la incidencia de cariea en la dentición permanente. Niki- -­

foruk y Pulvei• (1989), er. ur. trabajo de :revisión, manifiestan 

que no se ha encontrado ~n las cai'ies dentaria factor infec-­

cioso transmiaible alguno; podr{a ce:r que los micvoo:rganismos 

que se encuentPan e~ las lesiones no tratadas de loa dientes 

temporales sean responsables parcialmente de las caries en 

íos dientes permanenr:ec adyacentea. 

Prevención y alivio del dolor. 

Desde e.Z, punto de vista del niP.o tanto como de'l. den-­

tista~ ·es más fáci'l. y más conveniente la prevención del dn1.or 

que_- su alivio. Uno de 'Loe problemas más dif!ci'Lee que afron­

-ta !iiG~i~mente el. dentista, es la necesidad de efectuar tm 

tratamiento de emerqencia para el paciente que se presenta d~ 

lo:rido. El tratamiento de un paciente infantil origina un 

problema mayor que en el caso del adulto; la falta de sueño, 

la inquietud y las molest?'.as de dclcr d~ piezas dentarias in­

fluyen la manera desfavorable sobre la conducta del niño y 



·as! el odont6logo se ve en el caso de intentar el alivio del 

do7or en un niño que no se encuentra en su mejor momento. De­

pende de ·za capacidad del ·niño.1 del dentista y de los padrea 

~ara soZ.tear la- situación,· que se pi•oduzca o no una primezta -

e:cperi"encia. dental· t:•aum!t:i~a que pi>edispcnd1•á desfavo11abZe-­

m_ente .. al '~iijo·_cqntra loe tratamientos dentales.1 toda. su vida. 

Co_~seztvaci6n y mejoramiento de la esté.tica. 

LoB padPes tienen conciencia del valor esté~ico del -

_tratamiento ortodóntico y de la reparación de· los .dientes an­

te;io1•eu. '!Jambién Z.os niños adquieren una mayor c.onciencia -

de su.aspecto.1 quizá por que les ha tocado vivir en una época 

de c{im"p-ett?ñcia y compal'ación con sus iguales. 

Cuando exiaten cr!ticaa que oe dirigen a los dientes.1 

pueden ser psicol6gicamente traumáticos. Un niño de cierta 

edad podrá e:cpresal' ous deseos de logl'ar una som•ioa estética; 

a.l .pequeño en edad p1•ee.Baolar no tiene Za facultad de hacerlo.1 

por lo limitado de su vocabularoio y la enorme influencia que 

lo~ padres ejersen sob1•e él a esa edad. 

Diagnóstico. 

l::s de suma impo1•tancia tene1• en cu.::_nta que _pal'a _obte­

ner un diagnósticc fc::"Jo!'able necesitar.:os de 'las l'adiograf!as 

inte11pro:cimales pa1•a diagnosticar carias que no se alcanzan -

ha observar cl!nicamente. 

Cuando conoidei•e las lesiones int_erpro:r:imales en loa 

molares temporales.1 el odontólogo debe recordar que la dista~ 

cia entre la supei•ficie externa del esmaZ.te y la pulpa es máe 

pequeña en los dientes temporales que en ~os permanentes. Una 



Z.esi6r: de !a clase 2 en Z.a de1:tina de Za superficie de un mo­

lar temporal.. va acompañada, a menudo, por descalcificación 

del. esmalte en e! dietite deciduo adyacentcJ" estas desaatcifi­

cacion.ils, o imágenes radiográficas del esmal..te, mi~ectran con 

f'J'ecuencia ta pene"!1•aci6n del tejido ccriado hasta ta dentina. 

Sobre esta base, se justifica y Pecomienda ta l"estaui•ación de 

Zas surcos inte~proximales de esmalte que aparecen en Za ra-­

diografta, en los molares temporales. 

Es previsible :ma simet2•-ía en el ataque de Zas caries; 

:por_ lo tanto, Za presencia de Z.esiones molares interproximales 

en un cuadrar.te Ztevará at odontólogo a buscar lesiones simil~ 

reo er. ?..os ot:ztoa cr.iad1•antea. Aun cuando no se las encuentre, 

no es raro que el.las aparezcan cl-ínicamente en el curso de un 

aflo, si no se estabtece un programa de prevención efectivo. 

Cuando se trata de decidir la necesidad de reparar lesiones 

incipientes el odont67,,ogo estudiará la incidencia de caries en 

el niño, Za respuesta que se prevé a los cuidados preventivos 

y Za regularidad de sus visitas al dentista. 

Gu-ía de ia conducta. 

La correcta gu!a de la conducta del niño frente a ta 

experiencia denta?.. incfluyen favorablemente tanto sobre éste 

como sobre los padres, en su actitud haaia la odontolog!a. El 

cbjct~~o a~i dentista será que el niño tenga una experiencia 

auradable -para qu-e pueda l"legar a aonvertirse en un buen pa-­

ciente, acepte de buen grado el tratamiento y, en canseaue1t-­

cia, procure Zog2•ar y aprecie Za salud bucoden"tal. El. odont§.. 

Zo~o que constantemente trata de evaluar ª''ª tianicas en el -

manejo de la conducta, será capaa de llegar a"l más alto nivel 

de atención para eZ. niño, porque c.! é::ita de sus técnicas de 

tratamiento depende, en parte, de su capacidad pa1•a manejar -

al niño. Sólo practicando una operatoria dental de "la mejor 



c_alidad e~ ~'?gra~á b~.rra:. el ~es"¡~qvo~.abl~ _conceptp general de · 

la o_dontolog!a para niifos. 

El dentiáta dirigirá sus esfuerzos a prevenir los·pr~ 

blemas de co1iducta. Hablará con el n.iño en ·tt.rminos que ·éz. ..: 

püeda-·comprender y una vez establecida la co~unicación, utilf:.. 

zará la técnica de "decirJ mostrar y hace1•". PreviBndo las 

emociones del niño podrá explicar el procedimiento y las sen­

saciones que puede experimentar. La oportunidad de las expli 
caciones es muy impol"tante y puede servir de base pa1•a el es­

tablecimiento de Za fe y la confianza. Desde wt principio se 

estab'lecer'1 una ae1•ie de reglas de trabajo~ fijándolas con rf:.. 
gidezJ para que el niño conozca los límites de su conducta 

aqeptab1.e. Loe modales tranquil.os y confiados del dentista -

dai•án aZ niño una oenoación de seguridadJ del mismo modo que 

sentirá la nerviosidad, indecisión o preocupación por parte -

deZ profesionaZ. 

Para logra?' con éxito el tratamiento dental de un ni­

ño· en la Consult~ debe comprenderse su conducta, Z.a de los p~ 

dres que .~os. acompañan y la del equipo den ta L. 

El método- f!sico del. manejo de la conducta debe p1•ac­

ticarae en estrecha relación con el enfoque psicológico. La 

man·i~ula~i.dn f!sica del paciente nunca debe hacerse en forma 

Punitiva. A1. contrario, sus objetivos deben ser: 1) ganarse 

Z.a atención del ninoJ 2) enseñarle la conducta ap1•opiada que 

Corporal y controlar sus movimientos, 4) protegerlo de leoio­

nes y 5) hacer más fácil la tácnica dental, tanto para el ni­

ño como para el odontólogo. 

Un método f!sico del manejo de 1.a conducta es la "Tef!.. 

nica de la mano sobre la boca". 
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Cuando un n~ño_grita desaforadamente es dif!cil esta­

blecer comun~ca_~i6nJ· ·e·n primer ligar· pol' que el niño no puede 

o!r ·Zas inst1•uéc'ion_es. Sol'o se debe dé u sal' la técnica de Za 

mano sob~e la b·oca ·-cuando todas las otl'as formas de com_unica­

ción hay_an<Íat.:1Í~·do~'., se· efecta,a de la manera oiguiel1te: 

- .. ,c.-

:;.1 ;·.:.-<Ez.:.··c;aOntólOgo coloca firmemente la mano sOb:re la 

boca .·4ez:.ni~p p_áita .t.aparle la nar!z. 

~-2.~-_La.asistente coge lae manos y l<?B pies del. niño·-

pare;,· inÍped~l'_·: que- dé patadas, se-_ retuepza o lesione a algUien. 

~· - El odontólogo habla al niño en u~a baja y tranquf:.. 

Za)! __ le da !an in.st:z•iwcionea adecuadas de lo que espel'a de él: 

"Quitai'~ la mano cuando pal'es de grita?' de -~anePa que puedas 

-o~f._ ?_o_ que -te eBtoy diciendo. Mueve la cabeza :cúando estes -

dia'puesto a o!Prite ". 

4.- Cuando eZ niño acepte o!l', eZ odont6lcigo ·quita la 

mano,, e:i:plia_a al. niño lo que va a hacer inmedia_i~me,1it~:·p_-Podi-
ga ~lOgios pÓP la conducta de'/,. niño. ,.. ,,., 

s .. - Si en niño empie2a a gritar de nue;o;du~ndó ei -
Odot:-ióZ.O_go ·h_a ~uit.ado la mano,, debe vol.Ve?' a·:·coi-Ciéa~"itz :i>1me~­
diatament'e y PeitePar su petición. El nÍ.ñ'~~:_-;·~:'P.~~f.· e·~:iá~~-~~z·.:~ 

,' . : . ~ . -. 

gen_ep~l"!en,ie. ~ceptari! escuchar. 

del Dolor. 

Gran p"arite de Zas dentistas para el tratamiento den-­

tal en los niños, loo remiten a Anestesia Genel'al, pero se ha 

colrrproba4o que en la mayor!a de los tratamienton se pueden 

realizar con anestesia local. 

Al aplicarle Za anestesia local De le explicará cuá-­

les oon los s!ntomas, como son_: sensación de cosquilleo o en-
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tumecimiento, hincha:;ón., ·ya que esto lo podrá asustar. 

Papa cualquier tipo de tPatamiento se debe de· utilizar 

anesteaia local pal'a evitarle dolol', si durante el trafami~nto 
pel'siste el dolor se le dtibe administpar u.n pocp más de anest!!_ 

.sia y no tratar de sometel'lo por la fuerza, pqr qU.e··ez.'.·niño no 

volVel'á a coope:riar en tratamientos dental.~s· fu~Ul'Óá~ .. - Por--Zo --. 

tan to, -si quere1!2ºª- _una buena conducta_ ·a.e z_~Tiifló:-_.-e·-a~,·~edi~'nt~- .:-la 

eliminación del dolor. 

Plqnificación del tPatamieh~o. 
-<· ,--:- --.- ~ 

_·_La _pJ?_,{valencia---de Cal'ies denta1'ia-8 dét.eº~mi~·~, -:~--~-~~~-do'~­
que_. se -;~a fice -~ás de una restauración en un· auádr~h-te·:_-Ya :;/ue 
la carii?s_- i_nte!'p::rio:cimal afecta, po.r lo común" a loa mola.res 

iempol'f:Z~~-s- en ·r~1'ma simultánea. 

·ca visita pa.ra el exámen inicial incluye la confección 

de -'Za hiatol'ia y la toma de radiograf!as. Después se realiza 

uria_ visita p:reventiva que compPende la explicación del t:r>ata-­

miento a segui:r>, investigación de placas bacteriananJ consejos 

de higiene bucodental y alimentaria. La pPofiláxia y el tl•at~ 

miento con flúor ofPecen al nirio y al denh'.t?Ur. ?~ ;;;pci•Lt.01idad 

d~ establecel' una buena .relación en un escena1'io totalmente 

-atraumático y fijaJ en el pad1'e y en el niño. Sólo en la ter­

cera visita se inicia la opePatoriia dental; pai•a entonces se 

habrá establecido.una buena ~elación y, de no ser as!" en la 

segunda visita oe habrá determinado la necesidad del empleo -

de otros medios para la gu{a da Za aondi.teta. 

En lo poaible J se triata1•án p:rime:ro los dientes supe-­

rieres ya que es más fácil hacer la infliltración del maxilar 

superior que el bloqueo del maxilar inferior. 



CA P I T U L O II 

EXAMEN RADIOGRAFICO 



Las radiografías son pa1•te integral del diagn6stico y 

del tl"atamiento del paciente infantil. Cariies intel'pro:rima-­

tes, defectos del desarrollo, problemas period6nticos y mu- -

chas otras condicionea patol6gicas se pueden detectar tempra­

namente por medio de radiograf!as, permitiendo aS! una pronta 

in te1•pvenci6n. 

Técnicas radiográficas sencillas y prácticas están 'al 

alcance del odo~t6l~go, quo se .pueden re~lizar con una moles­

tia m!nima para el ·-p~ciB·n~a··'.-!/ un lnt!:z:imO-·ae diagn6stico __ para -
el ·aent.ista-;· 

. TECNICAS. RADIOGRAFICAS 

TECµICAS.INTRABUCALES. 

Existen dos técnicas para radiograf!a intrabucal: la 

técnica de paralelismo y de ángulo de bisecci6n. Amba a tie-­

nen valor en odontopediatr!a. Si se las compara, oe observa 

que la t6cnica de paralelismo proporciona mejores radio91•a- -

f!as para diagn6ntico, pero no siempre es práctica con niños. 

La técnica de paralelü1mo puede usarse soto con una distancia 

de tubo a pel!cula de 16 a 20 pulgadas (40 a 50 cm) (cono Za~ 

go), mientras que la técnica de ángulo de bisecci6n puede 

usarse con la distancia extendida o con la distanci ad 8 pul­

gadas ( 20 cm) (cono corto). l:uc.rnJv ~o:.. :...::a. r-1 ('ono largo con 

pet!culaa de aita. veZ.:?cidad, el tiempo de exposici6n con kiZ.!2_ 

voZ.taJ'e máximo de es y miliamperaje de 10 está entre ¡ y 1j -

segur.dos. Es to da ai operador suficiente tiempo de exposi- -

ción para exponer adecuadamente Zas diferent~s áreas de la b!2_ 

ca. C:.4.a.r.do se. usau pel!culas de alta velocidad con u:n cono -

corto con 65 kiZ.ovatios má:::imo y 10 miliamperioo, eL. tiempo -

de exposición es de 1/ 5 segundoJ y hay poco tiempo de exposi­

ción disponible. Los autores se inclinan por la tdcnica de -



paraZelismo en cono l_argo para niñoa de más edad y la técnica 

de ángulo de biaecci6n en cono largo para niños de menos edadJ 

y la técnica de ángulo de bisecci6n de cono co1•to cuando se -

necesitan tiempos muy cortos de exposici6n de pel{culas. 

La técr.ica de paralelicmo rcquiare. que :;e col.oque Za 

pel{cula paraZeZ.a al eje longitudinal. de las pie::;as en el pZ~ 

no vertical. y paralela a las superficies bucales de las pie-­

zas en el pZ.ano horizontal.. EZ. haz de radiaci6n se dirige 

pe.:rp-endicular a la pel!cula y las piezas tm el plano verticalJ 

y entre las piezas en el. pZ.ano horizontal. Esta técnica p1'o­

duce imtigenes roadiográficas que tienen un m!nimo de agranda-­

miento !J disto1•11f6t1J !! nmest.ra la Pe1.ao·tón ad1?01rnda df' 1.as 

piezas caducas con los gérmenes de las piezas pe1'manentes. 

Pal'a ayudar a cotocar adecuadamente la pel!culaJ existe una -

variedad de sostenedores de peZ{cula. Esto incZuyen .?loquee 

de mordida hechos de madera o cauchoJ hemostatos con bloques 

de cauchoJ sostenedores de plástico con extensiones para diPi_ 

gir et ha;; de radiaci6nJ pinchos de garganta a los cuales se 

puede adheril' la pe'l!cuZ.a con cinta adhesiva. 

La técnica de ángulo de bisecci6n se basa en el prin­

c~pio de t1'iangulaci6n isométrica. Cuando la pel!cula y las 

pieaas forman ár:guZoJ y el l'ayo central se dirige pe1•pendictt.­

tar a la bisectriz de esta ánguZ.oJ l-a imagen del diente en la 

pel{cula tendrá Za misma longitud que la pieaa que se está 

examinando. EZ paciente generalmente mantiene la película en 

su Z.ugarJ se usan Z.os pulgares para las piezas superiores y -

los ~ndices para las inferiores. Cuando se usan los dedos p~ 

ra J•etener la pel!cuta en la bocaJ la pel!cu'La eotá cu1•vadaJ 

y el resultado es una imagen deformada. Se aconseja usar al­

gunas· formas de sostenedor de pel{cuZa pa1•a asegura1• una au-­

perficie plana de pel!culaJ cuando esta se encuentra dentro -

de Za boca. 
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Lao técnicas de paralelismo y de ángulo de bisección 

a veces fracasan con ninos muy avrensivoa. En estos casos, a 

menudo es posible Z.Z.evar z.a· pel!cuz.a· a la boca del niño sin -

usar sostenedor para la pel!cula ni la mano deZ niño; ta pel:f. 

cula puede ser sostenida po1' los dientes. Las pienas anteI'Íf! 

res puederi examinarse usando la pel!cula intrabucaZ. como peZ.f. 

aula oclusal.. En lao áreao poste2•ioras, puede doblarse 1/3 -

puZg. (8 mm) de peZ!cuZa aduita pel'iapicaZ en Loa ángulos ad~ 

cuados, y colocarla en la boca aomo peZ.!cula de mordida con -

la aleta. 

Las radiograf!as de mordida con aleta se toman para -

examinar las coronas de lao pienas y Z.os. surcos al.veolares en 

ambos a1•cos. El haz de rayos X Be dii>ig.e ~ntre los· dientes -
en el plano -horizontal.. En _el" PlCzn_'?_:_Ver:ti"aal, ·el -haa de va-­

yos X se dirige ligramente .hcici4 :·,'!l?~jO 'p_Q1'~ · fo1'mar un ángulo 

de 8 a 10 grados con el plano, ~# __ lUsCil. 

EXAME/lES CONPLETOS 'DE Li BOCA 

El examen radiológico completo de la boca deberá exa­

minar los dientes y sus estructuras de soporte. Eote examen 

depende básicamente del tamaño de la cavidad bucal y de la 

cooperación del niño que se eatá examinando. Es raaonable s~ 

poner que cuantao más 1•adiograf!as se tomen, máo informaaión 

se logi.•ará, pero deberán tomarse en conoidei•aciór: dooio de r~ 

diaci6n, el tiempo y el costo, y deberá llegarse a un compro­

miao en el número de pel!culas que han de usarse. Cuando tas 

pel!culas indican aue el cuadro patol6giao completo no está -

siendo obse1•vado, se vuelve imperativo usar pe'l!aulaa adicio­

nales y posib'lemente pel!culas extrabucales. A causa de Zas 

diferencias en la coope1•aci6n del paaiente, el tamaño de la -

boca y el núme1•0 de ¡;iezas p1•esentes, la discusión que de 

aqu! en adelante hagamoa se basará en la d1'.visión arbitraria 
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de pacien·.~-~ e "~~on ~~0pe~i-~_tr·~_cos (;·e~·:,. ~~_at;.~.-:~~,:~~~:~~'.~-~-_d:~\_B~#de a:-: 
i_~c_ta.nc,iaJ ,.e da,'~. d_e;:,,z~-~~;~_ti~i6~, p~f.~~~.~~J .'i"~Aá~/4e'_:C~~~~-io ·.:~~, -

-aentadul'a_: Y.-'. a~~~e·s~_en·~~ª. 

EDAD DE 1 A ·.3 Afias: 

En esta categott!a de edad el paciente es a menudo in­

capaa.-de coOpe:ra:r_. Con excepci6n· de caries incipientes inte!:_ 

p~~ii~alesJ las pel!culas de mand!bula lateral proporciona-­

r~n la.información más adecuada a este grupo de edad; esto i~ 

cluyB desa:rroZ.Lo y calcificación de las pie2as, anomal!as y 

cualquier patosis seria. En esta categoro!aJ es de groan ayuda 

la -pel!cula intrabucal que se uoa como oclusal en el área an­

terior. Es poei.ble que c.atac pcl!culan y dos morididaF. con 

a1.eta contituyan un examen completo de la boca. Estas pel!c~ 

las muestran exámenes radiográficos prácticos pa1•a casos dif:f 

cilee_. 

EDADES DE 3 A 6 AflOS 

El niño de eota. edad puede ap1•e1ide?1 a tolerai• las pe­

l!culas introabucales. Pueden usarse pel!culas númeJ•os 1. O y 

1.1 Puede haceroe un examen completo cor. 12 pel!culas: seis 

anterioreo, cuatro posteriores y dos de mordida con aleta. 

Es. importante que este examen muestroe la dentaduria caduca y 

toa gérmenes de piezas permanentes en desarrollo. 

EDADES DE 6 A 12 AÑOS 

Los niños de esta categor!a son generalmente muy coo­

perativos y toleran satisfactoriamente peL!culas intrabucalea. 

Se l"ecomienda un examen de 14 pel!culao para esta caregor!a. 

Se usa una pel!cula númeroo 1.1 para piezas anteriores y núme­

ro 1.2 para las postel"ioreo y mordidas con aleta. 
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EDADES DE MAS DE 12 AflOS 

EZ. e~amen compZ.eto de 1.a boca de asta aat-éUor~~, dabe­

:rá oons~stiP en -por lo menos 20 imágenea. Se. »ece-sitan' cua-.­

i~o imágenes periapiaaZes y dos de aleta cort·mordida de las -
piaaas mol.aves pePmanentes. 



C A P I T U L O 1IÍ 

DESARROLLO, MORFOLOGIA Y CRONOLOGIA DE LA 

ERUPCION DE LOS DIENTES J'ENPORALES 
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AJ DESARROLLO Y MORFOLOGIA DE LOS DIENTES :islÍPORALES 

.. ":<:~:·: :· 
"· 

En e.s.te· .9apt:iut9-'no~~.·e~f~'cÍ~:~:~~·¡,_<~~~~-ij·~~~;/i~~-~t~: a 

cordar ia histotog!a bua:ai; ánaÍ:¡;~¿ ''a.~¡:;ta~i y ~,,;¡;,.f.otog!~ 
tos dientes temportites. -·.. ·.·. · ... -· '.:·-.,'.·: );{'.; >,), ;; }'.. 

. . .. -: T· -·;\-=-~: - ·--~:":_ª-~" 

CICLo VITAL'.•DEL·DIEÍITE-'' .. c:,cy:'; }i ·~:·;:. : . . · .. 
. ~ :<--· 

J. - Lámina. dentai ~··et~;-;., dé b;~;e ÍinÚ¿~¡6nJ 

r•­
ds· 

-:.- - :' __ _ ----·:: ' : '··:-··_.: .. .": ·. _- ·-_ ·: : 
En- la ae;z;ta ·se~~~ª· de ·iii.da.· einb-r.io~~ri_a :~.e -:p~ad·en- apr~ 

ciart evidehciao doi-- deaarrot.to de Z.o_s d~~n~i?s hU-ma·n_os. 

Las células de la capa baaat dcZ epitelio bucal e~pe­

ttimentan una proliferaci6n de ritmo más rápida que el de Z.as 

vecinas. El resultado es un espaciamiento del epitelio en la 

región del. futto•o arco dental que se extiende a Z.o targo de -

todo et borde libre de loa ma:rila:res, a este fen6meno se Z.e -

conoce con et nombJ'e de PP.INOP.DIU/-1 DE LA PORCIOll ECTODERMICA 

de 'Los dientes y su resultado se denomina 'Lámina dental. 

Al mismo tiempo en cada maxilar, en la posición que -

ocuparán tos futuros dientes se p1•oducen 10 tumefacciones re­

dondeadas u ovoideas. 

2 • .. - ,E_t~pa Ae Copa 

<·¡~ -~;~.l-i,{~ración de laa células continúa como resuZ.t~ 
do de tun·-::_O.recJi.miento residual de las distintas partes del gel: 

men,· .. e.s e~ion.áes -cuando forma la 'Llamada ETAPA DE COPA. 

En la nuperficie det germen aparece una invaginación 

superficial. Las citulas periféricas de la copa formarán más 

tarde eZ. epitelio adamantino externo e interno. 
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3, - Etap~ df!_ Campa~a (hisr;odife?enciaci6_n y mo_r'fodif!, 

1'éñciacitSn) 
. ,.,, 

~:cis~e_ ~.1'.!v.ag~·~cia~~n y :profuridiaQ.áirSn Cont'inUa .dei· epi 
haBta k~·.e :,~.f. ~~·Uan.'?:. ·aez.· e8mizl.té- to.f!1a-.:ia ior~a-. de un-a 

campa_~~. . : . -' , '.. . :~~.:-_ :' -~':s~-.. 

''°'"" ::::di. ;::d'::2,:~:;~·:;:,t¡~i:¡:~~t~:!' 
. ~º~~2~º ··~¡¡~zas· ael epo~eli'c¡.)atJ.amanii~oc(iftehn~¿~~~tªiij~ia!!.~ 

Tamb·~~n _ ª~·. pr~du'!~ rri~~fodifer~n-Cia;·.¡,·~~ _'.~J~·~·~;¡; Úz-·/et~ 
pa ava.nZri~a ,4~:;ca~~-anci:~ y ::_Se· d_~_té~~_in~:- t.a<fOPmtl._ ~/~.~,fi-~

0

" -,ie:· fa 

coPona del diante~: 

4.- Aposición 
> _-, ·., 

Esta etapa del crecimiento de'/.. esmalté y de le( de~ti-. 

na- e ate! caraate1'izada po1' un aeptSaito en capa.a de-·matPia · e:c-­

trace lu lar, 

Ea ta matriz Za depositan Záa· célula a a ?<J''}á.,;iiO.:. de'i ".'" 
contorno trazado por Zas células formativas al -·t"é~dzi~/,::.d~.·."ia 

:,<..:;.;;,. 
morfodifepencia~ién. ,·,··"- - ·.:·_ 

--=_O::=cc;·_;~~--' 

; ~ .' • 1 ;': i, ·'; 

5.- Desarrollo inicial :Y ci:r.Zc~f{'!~Ci6_-f1.·: ~e-, (Os __ .dien.tee 
tempora-Zes anteriores 

La primera. indicaai6_n ~acrdsc~~i7~ de deaap11ollo mo1'­

fol69ico se produce aPro:z:imada~ente '!-,.~as·) 1' semanas de vida 

intrauterina. 

Las ~oronas de los centrales superiores e inferiores 
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es idéntica en esta etapa inicial .. a la de ·.peqUS.ña~_-- estructu­

ras hemisf€ricas como cáscaras. 

,. 
Los incisivos comienzan a desarrollar ~-~~ ~-c;,_·;.a·cte.~".CS·~ · 

madament~aac~::i;:c::~~:a:e~ni;:!:~:~c::n:fü~~i~if~!j~~~::ti 
que precede apenas al infe11io1•.·- ·::.:- J··~'.:'. 

. -.:,:-~<~.·-~::~S_:·.;·_~~;. -: ~1t/' :,-.,~?;·O';~,;:<:- ·· -~,·- ~·- :;~;!~~ 
La calc~ficac~~~--::~'!i~~~{~~ _\i~f-:~j_ú::is'iüO ,·z~-l~riii "~~­

duce a ·tas 16 ·aemaJiizB y. }a-,·"~~~:'.~~i'.Zni~~---~·~ -'l.~·;-~- 11.:~·.BSmO:nas·~·:(~_> 

6, - Desarl'ollo iniciál -y calcific<i.éi6_ti. ·de· z.os dientes 
posteriores temporales-

El primer molar temporal superior aparece macrosc6pi­

camente a las 12.5 semanas in 'tero. Apro~imadamente a las -

34 sema11ae lao superfiaies oaZusales integran eata cubierta -

por tejido calcificado. 

Al nacer, la calcificaci6n incluye aproximadamente 

3/4 de la altura ocl4ao.gingival de la coJ•ona. 

El segundo molar primario inferior también aparece 

macroscópicamente alrededor de las 12.5 semanas in útero. 

Habrá evidencia de la calcificaci6n de Za cúspide mc­

sio vestibular ya a las 19 semanas. Al nacer la calcifica- -

ción en sentido ocluso-gingival incluye más o menos 1/4 de la 

corona. 

El primer molar inferior se hace evidente a las doce 

semanas in ~tero, a las 15.S semanas se observa calcificaci~n. 
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de.- .1.a punta de 'ta cúspide -!1lOsio7vestil?ular: 1 al nac~_r obse1•va­

mos una cub~er.ta cq.Zcificada Por todi(_ia .-efuPerficie. 

También et segundo· mota.~ iufel_;io1~ .. se Jzac·ia evi.c!cnt:·c. e: 

Zas 12. 5 Semanas in útero. 

La radiograf~a -lateral de crái1~0 tomada ai nacer mue!!_ 

tra 1.a caZ.cificación de ap11o:cimadamente 5/6 de Za_.corona del 

incisivo central, unos 2/3 de Za corona del lateral y por lo 
menoif el extremo cusp!deo det canino. Las cúspides de los 

primeros y segundos molares temporales puede ser evidente en 

Za 1'adiograf!a, aunque estén separadas. A veces se aprecia -

evidencia de cá1.cificaci6n del. primer molar permanente y det 

borde incisa! del incisivo central. 

Los l*esuZ.tados de Za mayor parte de '"1.os estudios -cl!­

nicos indican qu~ los dientes de las nU!as erupcio~~n -pocO a!!_ 

tes que loa de los niños. 

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES TENPORALES 

1. - Incisivo central. supe~i.º??. 

la longitud cervico-incisal, la supeZ.f~ci,~'..·v~S-~.{b~idr'.{'.e~-~;).~-B:a, 

:!.::::; l~~:~·:~ ;; :::~ :~:;:~l · :a~nb:~:;!i:~tfüil:~i~~::, -
-·': - '. ·h·:-.~. - _'.~·:·,- ~~~~;]:/··<' -

·· .. X·':' '.·vr· 
la ra!z es casi c6nica. 

2. - Incisivo Z.ateral. s_~pe~~'?~ v. 

Ea similar al inciaivb cé~t.r<Ú s6lo ~~e' en aime~;;;o~: 
nea más pequenas. 
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'· ... - '. 

El ·z'arg~,-:-aé!-~·:·~t·('Co~O-~e:cdé. ·in-C:isciz.- a ~~rVical ea mayor 
que el anchO: me'~-io¡_;di¡¡tát..-':·.:_·-.Ía :·-ra!z -''es :"14s --laziga. e·n pro por- ·-

ci6n a la·: c~-;on;á _c·d~1: :r-e·~;p-~c-~~- d~_z.· ;;~~tr~~- ·_-

La a·orona del canino es más estl1echa ·en cel'vicaZ. que 

-Za.de Z~s incisiVoB, y las caras meaial y distal son más con­

vezas. Tienen una c'spide aguzada bien desarrollada en vez 
del borde recto incisal, Su rala es Zarga y cónica superando 

el doble dez.·zargo de la corona, la cual suele inclinarse ha­

cia distal, por apical del tercio medio. 

4.- Incisivo Central ¡nferior 

Su espesor lingue-vestibular es s6lo l ~m infer~or _at 
del. centPal superior. La cara vestibular es .'Li!1a, l~--~~t~ 

lingual. p:reaerzta rebordea maPuinal.ea, y Ei boPde in-

ciaal. es 1'ecto, 

de Z.a corona. 
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lingualea 

7. - Pri.r::er No lar Superior 

La mayor• dimanai6n está en la cai•a o aona de co>ttacto 

mesio-diataL y desde cstaa ~onas Z.a corona converge }1acia la 

regién cervical., 

La cúspiáe_ mesio-Z.ir:guat._ es ~a mayo_J' y má.s -~guaad~.J -

cuenta con una cú8pide disto-_Z.ingttal mal definida_; p~q~ena -

y redondeada. 

La cara vestibular ea Z.ica, las tres ra!aea son Z.ar-­

gas y bien separadas. 

cara vestibular 

8, - Segundo Molar Superior 

E:cicte un gran parecido entre éste y et primer molar 

pe.rmanen te. 
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Prese~ta._dos -c~spideá vestibu~arBs bien definidas, 

con un sul'co de desar:ioolt.o entre ellas. 

' ' 

LQ bifurcaci6n entre las ra!oes vestibulares est~ pr~ 

:rima a Z.ci -reg.i6n ceI'Vi.cat.. Las raices son más largas y grue­

sas que.Zas del primeI' molar remporal, siendo Za lingual Za 

más gruesa y grande de todas. 

Presenta én la cara ocluso-lingual 3 c~spides, una 

O~sp~de menio-lingual grande y bien desarrollada, una disto-­

vestibular y una suplementaria menor tambi6n·oonocida como t~ 

bércuio de CarabeLLi. 

En Za cara oclusal se observa un reborde oblicuo pro- ' 

inineiite que une la cúspide mesio-lingual con la disto-vestib1!_ 

iar; 

cara vea ti bu Zar cara palatina 

~.- P~imeI' Molar Inferior 

La foI'ma mesial. del diente visto por vestibular eo e~ 

si recta desde la zona de contacto haota la región cervical. 

La zona distal ee mtfe corta que la meeial, presenta dos cúap:f 

des vestibulares siendo la meoial la mayor, existe convergen­

cia lingual de la corona en mesial, la oúspide meoio-lingual 

es larga y bien aguzada en la punta, la disto-Z.ingual es re-­

dondeada y bien deaarrollada. 
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El -Zc:i•go de 1."a coro11a es en mesio-vcs:tibular supei•ior 

a la mesioZ.ingual por Lo ·que 'Z.a Z'!nea cervical se ú1cZ.ina 1ia­

cia ar1'iba desde vestibu1.ar hacia·· lingual. 

Las ra!ce..s so~ ia1•gac ¡¡ finas bi~n aeiaradatl en el 

tercio apiaaL El. extremo de 1.a ra!z es c11ato, casi cwtdz•ado. 

cara vestibular cara lingual. 

10.- Setsundo J.!olar Inferio1• 

Es semeJ'ante al primer rnoZ.a:r parmanen·t·e -infcr~or 'pero 

menor en todas sus dimensiones. 

La superficie vestibulav está dit1id!da en .3 Cá~-pidós, 
de Zas cual.es dos apa1•ecen en lingual. \11'.sto desde oc1-uaal -

!~c~e aspecto rectangular. 

Las ra{ces sor. Za11 g.::.s f'ir?a.e cor. ttna vepaI'acZ:ón. 'me--__ 

sio-distat en l.os tercios medio apiaai. 

cara ves ti bu 1..ar eara 'LinguaZ. 
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DIFERENCIAS NORF'OLOGICAS ENTRE LOS DIENTES TEMPORALES Y LOS 

PERNANEll'i'ES. 

1. - Las coronao de los dientes tempO.ralea·.son·· m~s an_chaa: en """. 

sentido .mesio~distal. 

:··. "' ·> .. ·.: :·:-;." 
a. - Las ra!cies de- Íos dienÍ:~B témpO?.'{ifes·.~a~,;;~~-~-~b~.~-ª _·:so'1i/éiit1'!_ 

chas .-y'. largas en compar.~~-i~~--~.'~q-~:: .. "~·( ~-~f:'!iP ~:y<~Ci~:gp·-: ~p-~ona-· 
rioa_·~. ~/:-=,.- ;~·-.- -- '-_:; ~-... -~ · 

,-_,.. ,:i/ .:~:,;· -<~L: : .. -.. _ 

·3. - EZ rBboPde- ~-e-rViJai 'dé -:~·~~~i~~~ )lB'.; i~i ··é·i/~~i,-~~f~~~:~:(te~~~-~r,ilf -~--º 
es :~-~hd;~~~~-~;p~,o~in~~t~--- en ~V~s-t_úi~t.6:-~~- ;;;.K~iiAi~Z-~Jf~~-~~i{s_¡~~-;~-~ -
4ie~-~ª? ·-::·te~p~ra(e_s. '~ -. -.:~,'~_-.: ,.~:-~\~~~:-S~~~S~t\~:~~~:~-;}_ -~_'.,~\i\é:::-

'"~::s:';·.-.· ;;;::-•:·· .rrF;:-~ ·: ,,,,., -

4 

• - ~:: ;~::~~1n \!::.~:':::~::a!::a~·~~I~i~}ª¡~:[3~~;v~;~z;•·> · 
<~~r~~J:~J!~~ , -o.;.-5_ :'{=z./ .. 

que· tas permanentes. ·. ·. ,;, -~ -.> > ,,_ ,-,.\" ;:·-:~;;·: -.;:f": 
·).;~:: ,.~ :{ ;'} ,;.¡ 

s. - :.Et bOrde cervical. vestibutar_ 'd#';'J~~ :"~~z·~-~,~~}~·ri~~.:~ó!t ·es~ 
·mu.cho m~s definido en· parti~~lar·; en ·:;·o~:~·'Pi~.~:~~·~#~-:·~o,~-ªz.ª.~ 

· superiores e inferio1•es .. 

,-
m~B largas y más finas que las·- P_-er~~n-e~t~s_:·-.. -. .. A·~~',;ii~~O, ·e·s 

mayOr la extensión mesio-distal e~iré<·J~~- ioa~~~s ·~t.6Ínpor!!_ 
les_ pei>mitiendo as! el desarrol..lo de 1.as.: cor_Ona'B 'de"-·los' -

·'l. - Las caras vestibutares y linguales_ de .'l.08- PrO-lCzrSs -~~·mp·or~ 

les son más planas por sobre: Z.aS --~~:~-~~-t~~-~:-1:> ~·~~~-~c~ie~ 
que los molares permanentes P.or,:)~- i¿;~-~~á}~id~::::~~"~~~:· OClUiidZ.: 

es más ancha. . ·_-J;~ :.~::~:::' .',~,-~···',~·,,',·.;._: .. ~- · ~'-':/. 
•/;:::--:~~_._.:, "V -' 

8. - Los dientes temporales sueien -t~1í~:~~::Uri·~:':(/~:ft'~i~:;~á~' cl~:~O , .. -
que loe permanentes. 
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TAMAÑO Y MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR.DE LOS DIENTES 
PR!UARIOS 

Inmediatamente despu~s ·de .tá ~rUpai.~n .. de ·loá dientes, 

Zas cámaras puZ.pare'e son baataTtte grandé's ·y_·_e'! · genePal· siguen 

el. contorno de-Za aorona dei diente. 

La ·cámara pul pa1' di sminu ir'1 de t-amC1110·'· con el paso del 

tiempo y bajo ia influencia de ia funaÚn y ·~b:rasi6ri de las -
supe_rfic~-e~ ~c_ius~~-6~- ~- incisa.tes--de :io~ di.en~ea·. 

B) CRONOLOGIA. ve· LA ERUPCIO/I 

ERUPCION DEI/TAL 

. Loo primeros en erupcionar son loe incisivos centra-­

Lee~ poateriormente hacer. su apariai6n los Z.aterates, segui-­

dos datos por los primeros moLares, apareciendo despuds los -

caninos, -terminando con la erupci6n 1.011 seg1.mdos molares, sin 

dejar de menaionap que genePalmente los primeros en ePupcio-­

nar aon los dientes inferiores. 

Se considera ain ser esto una ~egta~ que ~a-edad ~pr~ 

zimada en que hace erupción tos dien~es primarios es ?~ ei~ -, 
_gUÍ,ti-Ht;;: 

8 

?-8 

8-9 
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u 

mea es 

mea es 

meses 

mese e 

mease 

mesee 

laterales inferioies 

iaterat.es superior~s 

primarios molares 

caninos 

segundos mota~ea 



Existen algunos _casos en que· Za erupci6n de tos dien­

tes se lZeva-a cabo de 3 a 4 meses antes o des~u~s sin que:~~ 

to indique una erupci6n anormal. 

Después de que esros dientes. ha~ cumP~id~ Y.·~- con'-su:.­

funcional'f'liento se presenta Za e::foZ..i:aci6n d~~---~~t.os <y~ ei'~t·p~i.6ñ. 
de tos -~~·ermanentes. · .:·.: :.:._, ~'.~~'. 

;"~-<',.:.:.o 

Haciendo aparici6n en primer Z.ugar: a_ t_~s seis -~·¡¡¿;s 
apro::imadamen te los primeros- mol.ares inferi9~~-~~ ~~~.}p·;~.-~k~·i_i 
que también se pueda .presentar .ez. icisivo. c~nt~~~ Sim~·~J~nBa-· 
mente o bien antes que los primeros motares. .::\:, 

En -az.gunas ocasiones podremos enc_o1:2~~'!-~~-::q~~: tb_~ inci-.--. 
sivos z~terates inferiores pueden 

quier 4iente superior pei•mane11t;¡. 

-·,·, 

As! pues pod1~emos -decir dBspU.6s_· de.--'.es_~#s-· come~·t:ar.ios 
que ta edad aproximada en que h-acen -eI'upci~n_ -~~s ·a,~ent:e8_ .p-6?-~­

manentes es ta siguiente: . '".,"-

6 años 

6.5-7 años . ., .• -

7-B años 

8-B GñoB 

9-11 años 

11-12 años 

12-13 años 

12.5-13.5 ····· 

.· .·:···· -.: ... 
P:~i~e~OB ~- .:mó.iares _ i~f ~ri_O~eB ~y:· Centra le~ 

-_inferiores 

p;imeros •moZa~eB sup~rior~s y i~füLC.· 
----' ::.__· -~~ .·~="' -

incisivos· cef:traZes supe~iores 

: .. -!.r.!!i eivoa ~aterales superiores 

caninos inferiores 

primeros premolares 

segundos premolares 

segundos motares 
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En supe_l'ior h.ac.en · erupci.ón .. con mayOr frecuencia los -

pl"iineras pr.emoli:zré_s a ·~.a e.dad de '1~ a 11 años ap1•ozimadamente 

antes que loa ·ca~~~as;·.z.os cua~es:aparecen ent~e los 11 y 12 

años~ 

El.-~-~-eg_~;~d~_: pz,_eflo~cp•: __ puedi?. apare.aer_·._ simu~t~~ea,min:z.t.e. 0011 

el ~aniñO -~ pocia· t~empo. despu€s. 

.- El --eegu.1tdo- ñiolCu, genei'almen'te· 

de_ ~dad~_ 

.z.oS 12~-años .-

--

A diferencia de la e21upoi6n de .los dié"rit~Er: te·mp·o~~-ies~ 0 • 

._ <'• ' 

1.a variaci6n en Z.a erupci6n de los-·diehte~-1?-B_~'!'ª~-Bntes:·,no:s 

pUeáe ttevar a la pZ'ésencia de ciertos tip.o.s-:de-:m'aló~Zuaiones. 

PROCESO NORMAL DE: LA ERUPCION ' 

Los dientes llegan a ocluir antes de que esté Comple­

to el desarrollo radicular. 

ERUPCION Y DESARROLLO DEL ARCO 

A Za edad de un ai1o cuando erupciona el primer molar, 

tos uanúlr.-'d pt:.2 1ma1;er;t~::: .::;.:pie:;:::~ e aal~ifi.caY'RJ:? Rnt:re Z.as 1'af 
ces de tos primeros molares tempo1•alee. - Cuando loe ·dientes --­

primarios e:rupcior.an hacia la linea de oclusi6n, loa incioi-~ 

vos permanentes y los caninos emigran en dirección anterior. 

Por esta raaón es que los 2.5 años están empeaando a·calciji­

carse los primeros premolares entre las ra!cee de los prime-­

Pos molares primarios, lo que era antes Za sede de calcifica­

ción del canino permanente. 

De esta manera el erupcionar los dientes primarios y 
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.--: .. _ .,:·.-o 

crecer 1.a mandíbula y el maxizar supe~ior~~ .-q~:~:dá:.~48 '.·-~ap·.~-¡,~·o· 
en la zona apical para_ que sa des~r'r~t~e·n·:-.s--l~(:_ifi_~-,g~ri pr-~b~e~a.: .. 
los dien~es permanentes. :;,:: :~:-~: :~·;-~-~-·-,;;~,<· 

.:y-~: ·-·), í'' .t,;> ·· .. ·-~· 
Er. la dentición t'emporat :·Po~~~~~-~-;~~:nc~~-~:-t·~~F ·d~·~ ·t;;¿p:~s _, 

de arcos: ;/;'.:/ .:.'.(<.·~:-: -~;-.;;). 

Aqueilo~ que mu'estran espéic~os· ;_;·;~~~;t_~'.~-~---

-Esto~- espacios primates reciben e_Z. _n91r.bzte por haber -
sido e!Jtu.diados en el. chango_ por el Dr. Retsiuz, se. -localizan 

:es_tre· ez:-iatera~ y canino ~n aup.;ricr y cr.t!"e el canino y pr:f.. 

mer m_olar en inferior. 

primates 

espacio primates 

Al encontrar en dentición temporai Za presencia del -

segundo molar en oclusi6n, observamos un movimiento vertical 

de fas apóf'i~id aZ.;;~.:;Z.::rca, c:-:feti.P.ndo además crecimiento an­

t.ero poist8rio1' de la mand!bu t.a y el ma:ci lar, fó:rmándoae _as! 

el espacio retromolar que alberga a los molares permanentes -

ai cuai se ie denomina ESPACIO FISIOLOGICO. 

La relaci6n del canino primario superior al canino 

inferior permanece constante durant"e e Z. pez•iodo de la dentad!!. 

ra prima.ria -completa. 
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La relación que guardan en au cara distat los 2 mola­

l"es primarios o escalón que Be forma. se Z.e conoce como PLANOS 

TER/.!INALES, por Z.o que se diae que el eegundo mola1' temporal. 

es el pilar de e'l'upei6n del primer mol.ar permanente ya. que d!_ 

pendiendo de esta relación sabremos el. tipo de e1•upción perm~ 

nettte de Angl.e. Ejemplo: cuan¿o ta supel'ficie distal del. se­

gundo mola!' infe'l'iol' tempo1•al sea mesial. a la supe!'fiaie dis­

tal. del segundo molar sabremos que eZ primer molal" permanente 

euperiol' y el primer molar peztmanente inferior pod1•án erupcie_ 

nar a una oclusión normal. 

La función de los espacios primates presentes es per­

m-itir que at: momento_ que haga eru.paidn ez. pl"imel' matar pel"ma­

nents tos molares pttimariaa ee i•ecori-an anteriormente c~r.Pá~:: 

doée estos eopacioa~ pt::•t•11:ticn.do que el p?'ime1' molar haga 

erupai6n en direaci6n hacia una oclusión normal. 

Lo que ocurre al. 1iace1' e1'upci6n ios incisivos perma-­

nentes inferiores es producir un ensanchamiento de los arcos 

los cuales se encontraba~ cerrados en la dentici6n primaria -

ensanchándose aún más en Za r>egi6n de los caninon. 

Con esto queremae dejaro clal"'o que c.L 01•den de e?'up- -

ci6n dentat jue9a un papel muy impol"'tante en ei eatablecimie!!_ 

to o bien cttecimient;o y desar>rotZo de los ai•cos dentales-

Broadbent denomin6 Z-a etapa que va da Za e.Pupci6n de 

los incisiuc;o Z=.terales hasta la evupci&n del. canino como et~ 

pa del PATITO FEO ya qke cuando e:rupciona11 'l.;:; ~enr:l'al.cs pe:r­

manentee supe:rioPes preoen~an un diaetema de apro~iamdamcnte 

3 mm~ en algunas ocasiones podemos obse~var que loa Zaterales 

pueden ZZegar a oeparavse~ esto es provocado por las coronas 

de los caninos en inferior golpeen Zae ra!cea en deoavvol.l.o -

de Zos incisivos ta~eralB3# diriqidndose las rafees medial.me~ 

te haciendo, por lo tanto que Zas coronas oe habran Zaterat--
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mente, en esta misma situación se encuentran Zas ra!ces de los 

centl'ales. 

Por lo que con la emigración del canino hacia oclusal 

con la ayuda del proceso alve-olar, el punto- de influencia del 

canino.sobre los laterales se desv!a incisalmente de manara -

que las coronas latel'ales sel'án lZ.evada_c_ hacia la l!nea media, 

po:P lo que también -repercute en Zas col'onas centrales cerl"án­

dos-e as! el diastema que exist!a. 

Esto es porque al erupcionar las coronas de los cani­

nos deJan un mayor espacio en el hueso para permitir el movi-

17iiento lateral. de las 1'a!ces de Loa incisivos laterales. 

etapa del patito f'ao 

· I//FLUENCIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE LOS MOLARES TEMPORALES 

E// LA EPOCA DE ERUPCIO/I DE LOS PERMA/11:/ITES 

La-el'upci6n de los premolares se -demorará en- los ni-­
ñas que pierdan Zos moZal"es temporales aZl"ededor de· los 4 a S 

años_apl"oximadamente. 

VARIACION EN LA SECUENCIA DE LA ERUPCIO!l 

Los primeros mol.ares permanentes inferio11ea a menudo 

son Zos pl"imeros en erupcional"J Zoe siguen r6pidamente ?.os i~ 

cisivos centrales inferio11 ea. 

El. canino inferior erupciona antes que eZ primer pl"e-
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.,· 
molar supe1·i~Z". _e·. '4nf~-~~~~-· e~·: la~_ -~·U~a·s J.· _en los varo!J~.~ ~-?-,o~.­
serva una. inüBrsidñ ·~·en·· e·z.·; irden ,-de e;upcÍ.-ónJ'-·. z.os primer.o_~; p~~ 
molares · ~upe~ipr~~~: '!·:~_;inf_f!.Z.i(/f.8s -__ e,1!'.UP~ionan a-~teB qué'. el-· aani.­
no inferitJr._·'..-~~- · ., · 

- ",o.': ·,, '; ~'·. 

i,á- ez.~priJ'4~ /i-tng~·~z 
be de sB~:-cÓ~ie-;,;p·~aci~':·:~Ó~·~ ·ún eSque~~ b~sicam~~t.e n'orma·z."~ 

<. :_:--': ··. _.· 
-. cúando- el_-_ incisivo pPima~io _se ha =·mantenido: y ·ez. per..: 

manen ta -~rúpc~Ona por· z.ingiat.'J el tratamiento ·recoinendadri··~ :­

_s.'eg~~-r ~~-- Z.a· eliminaci6n del diente 'Correepondién-te ~p~l'a. __ tra!!, 
quiZidad __ de loa ~~dZ.-ee, sin ·que eSto __ -~e".l~-a~S-'?iu_t~'!le~-~~-
:rio. 

Cuando Z.oa in~~sivos ·: pe.P.f1!~n~~·*e8. :~·~upci:rJ~izn _ ·-. 
aparecen rotados eaCaZ.onadO~ en Bu p'~Sici6n~·~;·Ía ·:~-~c:i~~ -~d~~~:~,­
lante- de la leng-~-a y· Zas - zabi--Os _-me¡¡orar4-TBU-'-~r;;z.ac'j,c5~·:·~:-e-n p~ocos -' 

. _.._ __ ~'--/_:·.- ;:'.'~ .. '.·~. ~ -·- . -_-,º~ · .. ,~~-,-' meses. 
·-. '-',¿; 

/.Jpyere afirma:: qU'e Z~'··:.:~-~~Úe~~-:i~ ~·~~1 ·. f4:~ó~~b l~'.. dé< erup_­

ci6n de los dientes i~J~~~o/~~ e~: ) :;: ' ,:> '<• ' 

PRIMER MOLÁR INFERIOR ' INcISIVÓ LATERAL'.-

INCISIVO CENTRAL 

PRIMER PREMOLAR 

SEGUNDO MOLAR 

CANINO", .. 

SEGUNDO PREMOLAR, 

Y--que en- eupertior eerá más - fa variable -si za-.- Bi'up"cidn- ~ 

se presenta de la siguiente manera: 

PRIMER MOLAR 

INCISIVO CENTRAL 

INCISIVO LATERAL 

PRIMER PREMOLAR 

SEGUNDO PREMÓLAR 

SEGUNDO MOLAR 

CANINO 
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secuencia ideal de erupci6n. 

Es- importante que el. canino inferiiol' erupcione antes 

que loa premál.al'es ya que esta secuencia ayudare! a mantener -

ta Z.or.g-:.::u! cdec?cada deZ. atico y prevenir as! el voZ.can:iento de 

Z.08 incisivos hacia lingual.. 

A menudo está indicado un arco linguaZ pasivo cuando 

e.xiste·pérdida prematura de los caninos temporales o cuando -

Za secuencia de erupció11 ea a~ormaZ.. 

En el a:rco infertiol'. puede generarse una defici'encia 

si el segundo molar inferior s_e desarrolla antes _que· et s~gu!!. 

do premolar. 

yn segundo molar permanente infe2•io1' .que erupciona 

fue~a de secuencia ejerce una gran fuerza sobz'e el primer mo-

1.al' p_ermane-!lt'e causando_. su m~graci6~ .me_si~:Z y_. Ocupaci6n do 

-p~rte :de'z.~- eB-1/a-CiO .- de~~ _ae~~ndc-~p~em_Q_Z~rc,---o ___ . __ 

En e( arco. superiio·~, 61.· pPimer p:remoZar, idealmente -

debe e_r~~di~ri-d11-'~-~:te-~.- q~~-~~e~ ·:B)iguña¿i Premolar y .debe ser Be-­

gHido por' et ·can«inO.: ·. ·,,:.'- · .. 
,;;;.<·: 
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a:roo superior qke da lugar al prime:r·molar- pe~manente p:roduci 

:zoá un ·de~plazamiento_.e in_cl,iniz~i~n- haci~~.mes~~i,:_;--~---~~.do- poP:'r!_ 

suliado 'q~e--.~l ~~nin~ pe:rma>i'e.nte: sea blolfuea-do del· arco Z.l!!.._ 

va1fd0lo hac'ia veátibuliz:r~ 
-;., .. -- . --~·· 

_4a -~rup~-~~n déJ .'s_eg~-~~4~; ~~-~_;j/· -!~;~-~~, ·qü:;Ci~'.~~~~~~oi~-~-­
::res ,~· e_i:·.'_ca'nin~ -·~ .. au~~::r!a'. una Pf~1~4~>~~~~-:~~o~:g;~~u~.;~:-~ér. Ql'CO_, "lo 

mismo•qu,e~en eZ inferior. , · ·; ':} '.;~~: ''. ,:'~:' /'J .. ,
0

. 

__ -.--;: - ,:;• -- __ , -:~-"-·-:' -~ ":\+,,.~::' "' -

~a po~· u:~ ¡~;¡:ii:~~~)~~~~·~~P~!j;~~~~ift:I~fi~~~?dfü~:;::::. 
'-"' ·--:·-<-- -~:::::: . ,:~·_,._ ,...._,<~;,. . ~-'. ,,. 

'i~~d--.:~ioú~Ci6~.td~-~~;~:d~', ci~be'.~:~iP :~:On~id-e~ádá júntO 'con 

~.su·: P.~-s~ibJ.B,~ ~f~~t~''.:\/ó~b.~-~~ ~.!; ~-~~~~;~i~-n·tii·\i~·· ro_~_ aiknteli supe--
:·:,~': . 

.. ,e-, --~· 

ERUPCION.DIFICIL 

La erupci~n de los dientes temporales será precedida 

de una salivación incrementada y el niño tenderá a llevarse -

loe dedos y la mano a la boca, en algunos casos los bebés se 

pueden poner molestos sin que esto sea motivo de preocupación 

para loe padres ya que se trata de un proceso fisiológico al 

cual se le han atribuido alteraciones como eon: fiebre, dia-­

rrea~ Pt~., cir. q"e ~ato tenga justificación. 

La inflamación de los tejidos gingivales antes de que 

hagan aparición completa de la corona pu~de causar un astado 

dolorozo temporal que cederá en pocos d!ae, en eatos casos se 

podr!a aplicar un anestésico tópico no irritante J ó 1 veces 

aZ día. 

El proceso de erupción puede ser acelerado permitien­

do que el niño muerda objetos duros y limpios o tal efecto. 



31 

HEMATOMA DE LA ERUPCION 

En algunas ocasiones unas semanas antes de Za erupci6n 

de un diente tempo~az_·o permanente se desarrolla una aona eie­

vada de tejido. pJ!rpura· aaulado, 1.lamcdo hematoma ·o quiste_' de -

ta e'Pupci6n. Este quiete lleno de sangre se ve :e.speeitit.mente. 
en 'La zona del. segundo mol.ar. temporal o primer~- moZG:r permane!!, ·­

te y en 1.a zona de .tos centr~les supel"iOI'ea. 

,_: ~ . ' ,:·~·:_ -_ 

No re_quif!_re ser '(=ratado por riingitn tipo~ :de 'iratami8-1ito 
-- -

quirúrgico. 



C A P I T U L O IV 

PRINCIPIOS .DE:LA OPERATORIA DENTAL 
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El objeto. de Z.a peparaai6n de la cavidad es la rt::mo-­

ci6n del material de caries. Se proyecta Za cavidad teniendo 

en cuenta los posibles futul'"os sitios de ataque y, una vez 

terminada, se l.a restaura con un material, adecuado, pa1•a ·re­

solver al. dient su forma c?rreata. Black (1924) detaZZ.6 Z.a -

tficnica de Z.a preparación de cavidades y sentó ciertos princ:f. 

pios a seguir. Sus recomendaciones resistieron la prueba del. 

tiempo y son apZ.icables a la odC?ntolog!a actual. Tanto 'los 

dientes temporarios como permanentes responden a estos princf 

pios. Se recomienda, durante 'la peparaci6n de cavidades, ob­

servadas las siguientes secuenéias: 

Elaaci6n del lugar de acceso 

Establecer su forma 

Eliminar la caries 

Establecer la "forma de riesistencia y re tenci6n. 

Pulido y Z.impieza de la cavidad. 

Los pasos antes mencionados van unidos el uno con el 

ot1•0 y, por to tanto, no pueden considerarse como actividades 

separadas,. sobre todo si se emplean instrumentos de alta vez.E. 

cidad. Sin embargo, el operador que tenga en cuenta estos P!! 
soB estar6. preparado para evaluar la preparaci6n de sus cavi­

dades y para halla1• la manera deperifcccionar su tdcnica. 

ACCESO 

Laa preferencias del operador y, en cierta medida, la 

conducta del. paciente, de terminarán e Z. uso que ha de llacerse 

del ins tl"umental de alta velocidad y manuaZ. Se recomienda -

una fresa lal'ga de fisuras planas o cónicas de acuerdo con el 

tamaño del diente y las dimenaionea de Za ~avidad proyectada, 

con una pieza de mano de alta velocidad, para contar la mayo­

r!a de tas preparaciones. Una vez que se ha explicado al ni-
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ño el ruido de la turbina y el refrescante 2•oc!.o qite Pecibi1'6. 

se habr6.n acabado Los problemas, sobre todo si se compara con 

la vibraci6n que se experimenta cori las piezas iie mano de ba­

ja velocidad. El tiempo reducido y la ej'iaiencia del corte -

que p1•oporcionan las turbinas_, acortarán la visita y Za hartín 

menos te ns as para el o don t6 logo, frustrado a ve ces po:r Za re­

lativa insficacia de la pie;;a de mano convencional.. Sin em-­

bai•go, el estudiante de odontología debePti tener cuidado en -

el empleo de instrumental de alta velocidad; su inezperiencia 

en cuanto a la conducta del paciente, un movimiento ;roepentino 

e inesperado de Z niño .. y la tandencia al. uso de u~i- instrumen­

to delicado sin las prevenciones convenientes, pueden dar pol' 

resuitado cavidades demasiado gl'andes o innecesal'ia ezposi- -

ci6n pu Lpar. 

Pensando en la comodidad del niño, se tl'atará de com­

pleta?' en Z.o posible .la preparaci6n de la cavidad con los in!!_ 

trumentos de alta velocidad. No obstante, el odontólogo no -

deber6. trata:r de superar aua propios l!mites con este instru­

mento por el peligl'o de la exposición pu.lpar y de lesión de -

una superficie interproximal adyacente. El corte debe comen­

zar en las fosas y fisuras oclusales. Se reduce el riesgo de 

exposición pulpa?' inadve11tida limitando inicialmente la cavi­

dad a 0.5 mm en sentido pulpar con la uni6n amelodentinaria; 

esta profundidad se mantendr6. en las pal'edes pulpar y a:xil.. 

E::llo permitir6. la colocaci6n de suj'icient:e cantidad de mult;;-­

ria'l I'eparador, ta~:to er. fuerza corr¡a e,1 NJtenci6n. Esta p110-

fundidad también asegura la eliminaci6n de caries incipi~ntea 

del esmal.te y revel.a, poaiblemente, l.as caries de la dentina 

que est~n socavando el esmalte. Entonces se puede utiliaal' -

1:nRtrumental manual y de baja velocidad para terminar la ca vi 

dad. 

Se evita la exposicidn inadvertida de la pulpa cuando 

se pPepara el anclaje oclusal de una cavidad de Clase 2 antes 



34 

que la caja interproximál, .ya que mejoi'-a la· visibilidad de e!!.. 

ta al.tima. Esto tiende tambidna a reduair·ez. riesgo de mar~­

cal' el diente adyacente. Si esto ocurre, ea generalmente de 

escasa importancia clínica, ya que es muy común ver dreas in­

terprozimales adyacentes en molaren temporarios que necesitan 

una reparaci6n simultánea. Sin embargo_. la situaci6n se vueJ:. 

ve más grave cua.r:do r.o J:ay leoidn en el diente adyacente, co­

mo la auperficie mesial del primer molar permanente cuando se 

prepara una cavidad distal en el segundo molar temporario. 

Cardwell (1974) hall.6 que los estudiantes de odontolog!a mar­

caban el. diente adyacente a la cavidad interproximal que est.f!_ 

ban preparando en mtis del 90~ de los qasoa. No e::;isten esta­

d!sticas del caso en la p1•6ctica odontológica, aunque es ob-­

vio que ee nece1rn1'io tener gran cuidado para evitar 101 drea -

iatrogdnica de retención de placas bacterianas y la consigui­

ente formaci6n de ca1•ies. 

El tama1io pequeño de la leai6n de Clase 3 hace acense 

J°able el uso de instrumental de baja velocidad desde un co-:.­

mienzo. A. menudo, ¿ata es la mejor manera de mantene1• ur.a c_g_ 

vidad bastante pequefla co~o para que resulte estlticamente 

aceptable.. E'sta recomendaci6~: se aplica tanto a los dientes 

temporarios como a los permanentes. El tamaño de la fresa d!!_ 

be estar>, de acue1•do con ¿ l tamaño del diente, las dimens io-­

nes de la cavidad pr>oyeatada y la ubicación i•e lativamente su­

perficial de los cue1•nos pulpares en Z.oa dientes temporarios. 

El ditimet1•0 de una fi•esa de fisura plana ¡;!!. 2 es de I mm" 

(v~ase tambi~n el cap!tulo 3); por eso e.e recomienda~ ¿ata y 

otras simil.ar>ec para la preparaci6n de eavidaded da Clase 1 y 

2. La j"resa de como invertido Nº 2"" se adapta a Zas cavida­

des de ciase J y 5. 



FORMA DEL CONTORNO 

Black (1924) identi[ic6 Zas fosas y fisuras y Zas su­

perficies de contacto interproximales como las áreas particu­

larmente susceptibles a las aaries. Recomenci6 inc:.•Z.ui11 en Za 

prepaztación de cavidades estas l'ireaa de peligro de mane11a que 

los bordes de la cavidad y el material de repa?"aci6n quedart!n 

local.izados en un área denominada inmuner; po1• lo menos que -

quedaran en un t'irea autolimpian!c ~ de fácil limpieza. En -­

efecto, recomendaba la ampliaci6n de la cavidad como medida -

preventiva_ Esto significa que la cavidad de Clase 1 no debe 

sas y fisuras de toda la superficie oclusal.. Cuando los bor­

des de la cavidad no alcanzan un área autolimpiante, aumenta 

la posibilidad de que mtfs adelante se p1•oduzca un nuevo dete­

rioro de los tejidos. De manera similar .. la caja int;erp1•o:x:i­

maZ. en una cavidad de Clase 2 debe permit;ir el pasaje de la -

pulpa de un e:x:ploz•ado:r entre sus bordea y el diente adyacer.te 

en tres direccionea: buaal .. lingual y gingival. S6lo enton-­

cea los bordes interp:ro:rimales serán autolimpiantes. Ya he-­

moa mencionado loo resultados de la excesiva extensidn de una 

cavidad (cap!tulo 3); pepo 1.a extenoi6n deficiente dar~ po!' -

resultado 1.a incompleta extracai6n de la ca!'ies, la p:redispo­

sici6n a la insta 1.ación de nuevas aaries y Z.a dificultad para 

la apliaaai6n de lamatriz. 

Las cavidades de Clase 3 y 5 difieren de las de Cla-­

ses 1 y 2 porque su forma sólo debe incluir Z.a les-6n de Z.a -

caries. Si se observan "los principios de Z.a p11epaz•aci6n de -

cavidades de las Clases 1 y 2 se llegara a una innecesaria -­

dest~uccidn dei diente cuando se trata de repara!' una lesidn 

incipiente de Clase 3. Sin embargo .. una deacalcificaci6n de 

esmalte adyacente a una Lesi6n de Clase 5 exige la ampliaci6n 

de Z.a cavidad coi•respondiente a i!sta, paPa incluir esa área 

y prevenir la recurrencia de ºcaries. 
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ELWI/IACIO/I DE TEJIDO CARIADO 

A menos que se realice un tPatamiento indireato de 

pu. lpa, debe dejai•ae a la cavidad exenta de caries antes de i!.!, 

traducir cualquie:r material de reparaci6n, incluyendo bases. 

La forma y profundidad recomendadas dar•án una cavidad libre -

de caries si la lesi6n inicial es pequeña. Pel'o si queda1•a -

tejido cariado, debe e:r:t:raers.:: con f1•esas redondas a baja ve­

locidad y con cucharitas o cu.Petas. EN estos casos son menos 

eficaces las fl'esao de alta velocidad. Se insiatirci en espe­

cial en extraer todo el material blando y oscuro de la unión 

ame lodentinaria; con frecuencia, este '7':atcrial se mantiene -­

por debajo de las caspides. Si ae lo deja, avanza~a hacia la 

pulpa además de socavar el eemal.te hauta provocar Z.a eventual 

fractkl'a de la L·!t.::pidc. Se p1·~fierer: !:;,:; fl'r"iJr.liJ 1•edondas. -­

utilizadas a baja velor.:idad en rela.ci6n con las cucñaritas 

porque estac últi.mao, si eatán muy afiladas,, e.rtl'aen más mat~ 

rial de lo que es cZ!nicamente necesario. Hecho desafo1'tuna­

do si se ha penaado en un tratamiento pu!par indirecto y se -

encuent1~a kna indeaeable exposición. En dientea asintomáti-­

cos l"es14 lta aceptable dejar Za dentina dura manchada en base 

de la cavidad si Bk extracci6n, en opinidn del. odontólogo,, da 

r!a lugar a la exposición de la pulpa. 

PULIDO Y LINPIEZA DE LA CAVIDAD 

La etapa final en la preparaci6n de Za cavidad es de­

ja!' boPdes bien termfY1a'102 y ccr. l::u.;n doatén y una cavidad li_ 

__ bZ.e_ de' Pes tos de tejidos desvitalizado. Sa pueden ucar hachi_ 

tas y escoplos sobre la cara oclusal de las pa1•edes de la ca­

vidad para poner a prueba Za resistencia del esmalte y quebrar 

los bol'des debilitados. El/ el pioo de Zas cajas interpl"oxim~ 

les de mol.apee temporarios se pueden utilizar con c~idado pu­

Z.idoPea de borde gingivat (como se describe en et cap!tulo ?J 
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papa e:r:tra'ez. Zos fragm~ntos de esmalte dt!bi'l; ~e -recomienda -

su uso como :r•utina en Ja te:rminaci6n de ca.vidadea de ·Clase 2 

en molareB permanente.a. 

Grieve (1968) examin6 el grado de lisura de loa,bor-­

des interproJ:imales obtenidos con distintas tt!cnicas de termi_ 

naci6n.J uti liaando como madida calcos de fotomicrog:roaf!as. 

La cavidad preparada por una f1•esa de diamante L!'01l turbi1?a de 

ai1•e presenta kn borde muy ti.apero que necesita terminado an..:.­

tes de colocar el materiaZ de reparaci6n. La fresa de tungs­

teno da fisura plana, a 20, 000 rpm,· dio los meJ"ores r_esu lta­

doo e.n los bordes de las troneras. 

Esto ha quedado confirmado por Za evaluaci6n con mi-­

crioscopio electr6r.ico dR loe bo:-des pi•oximal.es de Clase 2 (-­

(Boyde y Knight.J 1970); sin embaPgo.J Za di:recci6n de la Pota­

c_i6n de la fresa y el uso de Putina de un eacoplo tambi¿n son 

:responsables de lapPoducai6n de bordes lisos. GPieve ( 1968) 

recomendaba tambi¿n el uso de escoplo en el piso gingival de 

la caja interpl'o:i:imal de preparaciones de Clase 2 en dientes 

permanentes. Los esooplos quitan el esmalte que no tiene ap~ 

yo y pueden ser usados aoimis~o pera pe:rf¿aaionaP los ti.ngulos 

de la l!nea bucogingival y linguogingival. Sobre Z.a base de 

estos Pesultados se puede recomendar una fresa de fisura pla­

na de tur.gsteno (NE 2L) ~ para terminar los bordea de Za cavi­

dad y entonces usal" una hachita o escoplo pa:roa desprendel" el 

esmalte que no tiene apoyo. 

PROTECCION DE LA PULPA 

En el cap!tu lo 11 se estudiarán ampliamente Zas bases 

para pPotecei6n de la pulpa. Sin embaPgo.J en e ate moménto es 

importante que el odont6logo peeonozca el daño potencial que 

puede provocar en la pulpa la prepa:raci6r. de ta cauidaá. Por 

un lado, ha quedado documentado quel ap:repa:raci6n aparenteme!! 
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te atraumática de una cavidad ocasiona hist6Zogicamente daño 

pulpar; cla:roo que cuanto m~s amplio sea el uso de fesas du-­

rante la preparaci6n de la cavidad, m<fs seria ser6- la patolo­

g!a pulpa1'. Poi• otra parite, el paciente rapa vez se queja de 

dolor deapu€s de la 2•eparación. Sin embargo, eato no signifj._ 

ca necesariamente que no se haya producido daño pulpar, sino 

que el mismo es subcl!nico y, en general, Peversible. La pul:.. 

pulpa puede responder desfavorablemente a los siguientes el!!_ 

mentas irl'i ta ti voa: 

Cambio t~rminoa. 

Deshid1•atación. 

Vibraai6r./p2•.a d ión. 

DE:SHIDRATA CION 

El uso excesivo de i•efrigerante por aire durante Za -

preparaci~n o limpieza de Za cavidad puede pl"ovocal' daño pul­

pai• IBréitrnstrOm, 1960). Si bien debe mantenerse seca Za cavi_ 

dad pai•a obr;ener una viaibilidad mt1xima y aondicionee ideales 

para- Za introduaci6n del material reparador, el denstista de­

beriá tenel' presente el potenaial daño pulpar> ocasionado .por -

una exaesiva deshidratación 

VIVRACION.PRESION 

Se ha dicho que Za vibraai6n de las fresaa puede pro­

ducil' daño pulpar tanto en Zas adyaaenaias inmediatas de Z pi­

so de Za aavidad como, en esaala máo amplia, en toda la aáma­

ra pulpar (IJolden, 1962). Debe evitarise la e:raeaiva p1'esi6n 

en dientes permanentes .iov~r.c;;, ya qkti sus ratees aol'taa pPo 

sus .Spiaes incompletamente fo:rmados, :reducen su apoyo pe:rio-­

dóntivo. La instrumentaci6n pesada puede ocasior.ap innecesa­

~ia. movilidad postope:ratoria, uobre todo en dientec con peque 

ñas dreaa de superficie :radicular, como incisivos y pemola:res 
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Afortunadamente~ C"oncurre en ayuda del odont6logo el gran po­

tenciat de curaci6n det nifio~ pero esto no sirve de consueto 

para quien es sometido a innecesaria y desagradabte presi6n -

durante 1.a operatoria dentat. 



C A P I T U L O V. 

AISLAMIENTO 
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A) IMPORTANCIA DEL AISLAMIE/ITO 

Es indispensable pensar en la impo1•tancia que tiene -

el mantener un campo operatorio aislado ya que además de facf 

litarnos la manipulaci6n en el momento de la preparaci6n, nos 

proporciona mejor acceso, visibilidad y muy importante papel 

juega el hecho de que nos proporciona un campo operatorio es­

téril ya que en ocasiones se podrán realizar tratamientos pul 

pares., nos facilita además sin duda alguna la manipulaci6n a 

la hora de Za colocaci6n del material restau1•ador. 

El aislamiento puede hacerse por la retracción de los 

tejidos blandos por medio de rollos de algodón colocados en -

los surcos y un espejo para mantener Za lengua, aunque este -

tipo de técnica no es muy efectiva y por lo tanto ha quedado 

fue!'a de uso. 

En la actualidad eziote un medio de aislamiento con -

g!'andes ventajas, que con un poco de p!'c!ctica_ y _siguiendo los 

pasos de Zas técnicas para BU colocaci6n nos zzeyará s6~o 

unos cuantos segundos el realizarlo y esto lo proporciona po~ 

supuesto el dique de_hule. 

El. dique de hule permite al operador trabajar con ma­

yor rapidez ya· que se evitan Zas inter!'upciones improduc"tiv_as 

ªº'!'º:los buc~es, _los movimientos involuntarioa de Za _leng~a, 

Za charla del niño, la prGsencia de saliva, etc. 

Ademc!s que pe1'mite que la ope:ratoi•ia sea eficiente y 

en una aola sesi6n en la mayor!a de los cacos en donde no se 

p1'esenten complicaciones, evitando que al Moroe'1to de una colf'._ 

caci~n .. de amalgama, fracase por la contamina.ci6n de saliva 

pl"OVocando expanoi6n y cor1•osi6n de la misma o bien en un tra 

ta.miento pulpa!' en el cual la contaminaci6n pPocova!'!a quizá 



41 

'La pé1•dida· tOta-z '!-eZ.. diente a ·tratar. 

Otra 4~· .. l~-~ ·gr~n~_es ~-en.tajas -~u_e p~oporciona at odon­
tó7.og'? ea la .f~~ci;Z-fdad.·_~qU:B' ·-se :P_vesewt.~ e»:-- e t. contra l del pa-­
cie"nte. 

._;.·-

q~~---· o¡;¡/;e .·ia ·coÍocaai6n" deZ. .dique 

)-~-~~-~~-~~--~~~¿_:~~~:- ~--~:.~~%~~~-. d~i.-·:tr~~~mi~-~·to "que ~~antBn_--' 

2.- protecci6n ae 
3.- Campo -operatorio seco 

4. - Medio_-,aperato1•io aséptico 

5. - ~revenci6n de la ingestión e inhalación de -a'~~~~os----~_xt:rañ-os 
6.- Ayuda en el manejo del paciente. 

1.- MejDl' acceso 

Lo mejor" ya que elim_ina -Za Z.im.{Ju'G~-- iá:"liio~-~- iia1!ril "loa·~ 
y_ la aali~a o hemorr~gia _ai ~S-ta, .. s~:~,~-i-~~~ ::~.~-i;:rE7~.~-n~d; e·rz_ el·.-

campo operatorio. 

Ofreoe aZ. operador u~á. visÜrl o¿~~ a~i ¿;~a aiJicida 
Y le per.m~~e: arJ_a~-·~º-' ~-ara_~ t?--abajCt~·: -e-itl i';'.f~,~~;~~:c;~~~~-~:.·;_- :-º··,: ~'L -

- - - ~,;_;:~;~'.:; -"o--.-=.~---""---'- "=-·- -

2. - Retraccid_n y protecCi6n' ae- i'iis i:.edi,do_a· h::·~-~~,~-~~~---- ·:'. 
E:Z dique· .de huZe Zoa va a Petraer. y:. po/c:io·· tant~'·tam­

bidn "los va a proteger de algún -tipo de -la~'"~r~i:i._dn ci·~:c~·dentai 
ya sea con la f?!eBa o con cualquier tipo de i~B_~Pume~tO_)rnn20 
cortan-te. 
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3. - Campo ·apera torio seco. 

EZ. dique puede col.Ocarse inmediat~me~t·~ 4e.~pJ~s deZ. -
empleo de anestecia local mientras data ha~ie ·eje,Jto. 

El dique correctamente colocado aseugu::a ·un· ·campo. ope-. 

tatorio seco en el cual se colocal'c'Í eZ. materiai ae·restaul'a-'-­
ci~n sin riesgo de que sea contaminado obtenid~dose ~a! los m! 

jores resuttados del material usado. 

La anestesia local. y la_ cot.ocaci~"! d~-~ d.~qz:.e- eJimina_" -
Z.a contaminaci6n por Z.a saliva y la hemorragia ginuival si ~S­

ta se 'Llegara a pN~sentaJ1 , ya que ai no aoZodáramos e't. diquB -

aumentarla la saZ.ivación y el doZ.or debido a um mayor est!muZ.o 

tac ti l.. 

4. - ~ropisión de un medio asdptico 

E~ diente.temporario debe tener un medio as~ptico to­

tal,,_ r-z.l ig~a~- que en ·ios dientes permanentes para poder real,! 
-aá~ e~ - tr~-t~:;n:ien_-to pulpar con éxito, ya que el t21atamiento e!!_ 

d0d~ryti.c_o _es :~na posibiÍidad precisa. 

6.- Prevención de la ingestión e inhalación de cuer-­

pos extrañoa. 

Se conocen casos de inhaZaoión ~ it1g1Jt1ti6n db grapa.:;, 

que tanto para el paciente como pa21a el dentista podr!a habe~ 

se evitado con el uao de un dique de hule, además de que evi­

taremos en gran medida que el niño sienta rechazo al trata- -

miento debido al deoagrado que le causa las part!culas de 

amalgama, cemento o diente sobre la lengua, palada1• o carri-­

Hos. 

Además de que aumenta la salivación, este tipo 4e es­

tlmu los inquieta al niño por temor a tragar estos cuerpos e~-
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tranos. 

6.- Ayuda en el manejo del paciente 

El niño inquieto sé. t11anqUiliaa cuando. se le ha colo­

cado el ·dique de hule" tal vea eeto sueeda poPque. el niñ.o di.­

sóciamentalemente el diente del resto del cuerpo. 

8s probable qUe el niño se de cuenta de que no corre­

peligro de atragantarse con el aguq.de la turbina o de algún 

cuerpo e:traño y de tal ~odo responde satisfactoriamente a la 
s·ituaci6n. 

C) DESVENTAJAS 

La· in_C_o_r'ioecta ~a1i-{put-G:Ci6fi del pOXagrama pUede traum!!. 

tiaar el. -'.iabió- ·de·z· i~~¿¡': Ó-pUé~=to-- a·i que se está tratando·. 

'Las rfrapaé. Y._:_li~'aduras ·Coloccidaa incorrectamente pue­

den traum~tiz~r. ~as .Bnc!as.J -t'ambiérJ es posible apretar con la 

grapa los_.teJidos _d~l~ca~ritlb y la l~niua. 

Las grapas mal aseguradas o incorrectamente seleccio­

nadas est~n propensas a desplazamientos, por lo tanto siempre 
se deberá usar un troao de seda dental atado al· arco· de Za 

grapa y unido al arco del dique de goma. 

La mala rtetención de Za grapa·-puede ser-- d~bida a Za -

fatiga de su arco que da como l'esultado z.ºa péridida de eZ.aati­

oidad. 

El arco de sostén del diaue de hule puede pcovocart 

marcas por su presi6n sobre Za cara,. zO 9~e puede evitarse e~ 
tocando Pollos de algod6n deb~jo-del'mismo. 
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Los orificios incorrectos har~n moverse innecesaria-­

mente al arco y el dique hacia arriba haciendo que el arco se 

aproxime a los ojos y el dique a la nariz. 

Una vea ·coloaado el. dique de hule, c;!,ismi~uyen los. es­

t{mutos ~e la'. sativaci6n,_ si ~e prpduce un ~f?ujo. de-·sali_va -

qu_e puei::fa ._cr~':1! _ú_~a sensa~i~n .de ahog'? l?~--~de_:, extZ.~e~a~ pott 
succión.· 

.. D) :SELECho11.'·Dé .MATERIAL E INSTRUNENTAL REQUERIDO 
.--·. 

· E~te·\~e ~~mp_áne ·~n pr~mer. lugar de ho4as -~e di.que de 

hÚle- qU'e __ \;;n)4e tos-.-12~5 :r: 22·.s- cm a los 15-x-15 cm se reco-­

~~e;Jda .q.ue·~,~Ste sea -de color obscuro pesado -O e:ctl'apesado por_ 

que- OJreée 'U~ ·-buen med~o de eontraste- Y- retl'ae mejor> los teji 

a'?·B blandÓs protegiéndolos mejor, se aconseja usa:r 'Los de la 

marca Higiénica ya que e:::isten tamaños en relaci6n con Z.as df:. 

menciones deZ. tamaño de Za ca:ra de'L nino. 

Un arco de l'oung o también conocido con el nombPe de 

porta dique de Young. 

dura e 

Unas pinzas porta grapa. 

Unas pinzas pe1'fo1•adoras de dique. 

Seda dental encerada port si fuera .-~ecesa.~~,~ .'h!rcer l~gE 

ir.dividualee p01' eert 1.a r¡t-'e "lenoa _a.e deait.achQ. ·~. ··· 
•.: •. ,, »' 

Tijel'as 

Y una buena selección 'de grapasJ, ~"n· la 1!!.ª_YO_l'_l~_ de los 

paaientes infantUes Zas i¡z•apas Ivory 14-A y 14 6 .ias Ash 14 

se usan papa mola!'es. 

Para la colocaci6n de la grapa se aconseja aplicar 

anestesia bucal y lingua'L para evitarle molestias al paciente. 



En· a?gunas ocasiones ee :.-dif!cit'<fijar los. dientes· te~ 

porar~os .por' lo que se. 21ecomienda.: us~l' ?.iga4_u,~GB. en' vez de 

grapas para aislar~ 

,_ ~ . . 

Una veB seleccionada l.a gP,apci~ 'ef·_o.pe.'radÓ1• zéi to,m~rá. 

para dirigirZ.a a Za ··boca· con Za p~nag·: p,;p_ta ··gi•apa~ Za asiet6!!_ 

te que podriá estar de pie o sen'tcida ·d'etrá~: de? pac.ie?ite.1 eos­

tendriá Zos ángulos superiores ~~B.~ __ diCÍ~t! y' Zo. ·m·overá hacia Za 

cara del pacien.te a tie~1p·Ó· qu·~'. e/ operadoro< zo·.hacB-_ con ~-~:'.P"~E 
pa. 

Despu6c d~-: _as~-~u~~.~. 'i~~:·~i;t;zp~ a_Z~. d:f,ent.~,. el. Ci4ont'ó_Z.Ogo _ 

coZoca eZ arco de You•n~. e• ~+ '·.·. ·¿.~~· 
úz .'·asi:Si~~}~ ... ;~·~4~'·. -~r'J~:.nri.=h'';¡~ zos ,'~~··:: ~~'t"P~mo~'.~ que ;)lo!.· 

tiene mie·~·tPéi~ ... ei~~-~-dt?n.:~·6.~~io ·z~~· .~.~~~·e·· do·n·: ~·(¡~ ··:f~f~ .. ~ .. ~.·~·~·~-~.-
... ,,,,. -~·i' ',: ·.,;r¡::. -: '• .... 

. ·. . .· .-.· . _.::: ··.>· > ... > ·.;.;.'~·· .. ',·;,.::··:··.-~·.·· .;·_\::.:/7:);.'~:: /,:::~·. · ..... · .. 
La·~_h.o~a ~Z-~na· ?e .. ~-~. i_n.s:~~u~e~·~.~ :~fás~·i.c_~:.'·C?_.,~.ú~>-~-~~z.-~_roa, 

dos .en :.ádne·guz.a~0·g· "i>ªePcªt~YpUe_,de, 8·~rv.lr.·· p~-~·~eJZi~~s~te. :~z~:~z~~;ªa·~>d .. , -~on~ •. ;,·.-n'~;~~~:~~-;~~~.-d:<e~,ªzT_., . 
aletaB _ . ~.aroa-.·.~~mp~et·4~~· -. -·- :j~:~r~:~ . 
di en te con Za gl'apa. :· ~<t ,-.-'.:'~>~·- ,f:,~/··· -~~-~::~-~:-:..~'- :./ ~·::·~~.-- ·- -. · ·, 

Si han de aiaZarse más ~i.e~tej~e ;}~~~a Za g~;ri(l so:- '· 
:.·,,,-.-.r~.-· .. ,.: >:._.,>-,)·;-· .. ~. :;;~~ .. :· ·., ., -.~-~-~--:.e Z. .h. ·_.i · . . ~:ed:z!:;~ ;:"::~~ pasar po>' Ztp~=~°'~¿~~~t~;~·ª·~::~ ; .. 

Los. dienteB más ~ntel"iol'es. ·y .Ótros si ./u'el'~· necesario, 

se Ziuan papá· ayudar en Z.a l'etenCión d"el·-_.dique y.en Za preve~ 

·. ci6r; ·de Za filtración cel'VicaZ. 

Es importante mencionar las grandes ventajac que ofr~ 

ce a· Za operatoPia dental pediátrica actual eZ uso de 2•utina 

de la coZocaci6n del dique ya que da seguridad aZ paciente 

pues el. dique estal'á centrado en eZ cuadrante en que se está 
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trabajando_ y nq es_ ·z.a :c·ara .. del pac~ente p~~·~it~.~n4.~,'Z.e: ,~B~:_i¡~e 
l'espir~ aire ~e'Pif~ri-~o- _ Z.impi~ · mie~tr~'S- Pérlnan.~'áe·~:: .. pr~:teg,id~s -
las ventanas de la nariz del. niño. 

En aZ.gunas- ocasiones se pod:rá f~v~;_-y-:.-.¡.·~P·¿'*~d~;;·ez.:-"di~ 
que y gual'darlo papa una aita su_bs~-~ue'ii_t~-._,:{~O-~.'~~diii¡Ue·s·-~p-~~f~i-~ 
dos se pueden utilizar ya ·sea para ·sup·e_r.iá_ia- O -·i'n/(i;i~; _-~-ó-~~- ~ 
pasándo!oa a! otro !ado. 

E) PERFORACION DEL DIQUE 

_Se- sugie~e que cuando sea -posible ae incluyan -~od'!-8. -

las pieaas posterio~·es y el aanino de un cuadranteJ es_ Peao-­

mendab~a usa1• gi•apas de ale t.a po1•que p11opo1•tJ lonan mayor car.ipo 

de oper.aci~n y se protege al dique y al teJ°ido gi11gival has­

ta _ciB.rto punto si por - cualquier motivo se de3vial'a ia -¡,.e-Sa 
de za pieaa. 

Ea si.n duda más fácil. perforar el. dique en terfsi6~ ·en 

BU Ql'CO de l'ung. 

' ' .·_ - ".!.-

Pci.r:a :'z(¡~ segundo.a ·mol.ares .:~em~o~aZ.ea ·.~~~remoa'·-e~ -ori- -
f~cio medi~·, el· qú"e "L_e_._ siiiUe __ será. para .Z.oa._caninos y -a .. s! ·cfeb!!_' 
rá de ir' d,i."~.mi_-~~~-~~dO .,~-z. t-~-~ciffo á.~{- ó~·ific.io .h~st¡/ Z legal'· al 

incisivo c·entral.'._ 

La. distancia ~·~tr~_-:-ca·da_· .. ·or'~ficio .. deb(>l'ti de. B~"l' de a mm. 

---apro:r:i:~adamen~e--para -8;-i: t~:r -4isgar;a-,,,ien tOs. 

Para faciZitar Za perfora_ci.6~ debemos dividil' eZ dique 

en cuatro cuadrantes, ·del'echo, izquiel'do, superior e inferior, 

y pel'forar as! los orificios convenientemente 1•ecordando que 

los dientes posteriol'eB es~~n próximos a Za Z~nea horizontal y 

los incisivos a la vertical .. 



lio es ·necesa:rio _si ,se' utiliza un dique pesado o e:i:-tr!!_ • 

pes_~do, tan-· sólo ocasionalmenté es_--_necesaria la ligación en -

caninos p:ri~a;..ios super_ior'e~ o_ inf~:riol'eS. 

/.!ás ráp
0

ido que Za ligació~ resulta. el método de hacer 

cuñas con un palillo de dientes 1'edondeado en Za parte mesial 

de Za pieza más expuesta. 

G) TECNICAS PARA COLOCAR EL DIQUE 

Estas depende:rán de los dientes a t:ratar, po:r ejemplo~ 

~n una sola :restaul'ación supe:rfic{aZ., sólo se aislará el die?!_ 

tP- '2fe-::!"t-.:io, ~n CU~flbio cuando se deba. Gis lar_ un _cuadrante Za 

grapa se~coloca:rá eñ ez-m~S dista!, en caso de t:rata:rse de 

una lesión clase II será en el diente tratado y adyacente. 

H) NE TODOS DE APLICACION 

1. - Se colot::a,. Za gr.apa e"n el orificio adecuado del dique 

estirado ya en el arco de Young, de mane:ra que suu aletas 



queden az,¡jetas l_'OI' Za goma,, entonces se aoloaa la gPapa en el 

diente C01'1'espondinte,, se alivia la tenei6n del dique soltá,n­

dolo desde el ánguio úzferior del arco del lado que se va a -

sujetar con la grapa, se libera la goma de las aletas por me­

dio de un inst1•u.mentc de pláetieo. 

Se efectúa entonces Za ligadura de los dientes _indivf 

duales et hilo dental encer>ado pasado por los co11tac:tOs, a~uda 
a la :retención del dique por> las áreas de contaato· anch-as y -

planas de los molal'es tempoPaPios. 

Loe a::r.ir.os tempora:riios p1'oporcionan una buena re'~e~-

ci6n del dique y eatos dientes deber. sep ligados primero; -

cuando existen caries i.nte1•p1'o:rimales abiel'tas tienen barida.s 

il'J'«'G'l~L::!'C.'.:' q¡,,.::: pu¿a~en deailacha1• la seda, por lo que podemos 

1'eau1':rir a laB cuñas inte11 pro:rimaZes c9mo alternativa pa1•a la 

ligadtH•a individual. 

2. - Se puede coZoaal' la g:rapa en el dique,, aplo se· lJUjet~ 

al dique el a1•ao de Za gi•apa dejando -za·. goma Por ª!'.ri­

ba de ella. 

Se coloca en el diente Za __ gr_ap_~º-y -~}_ ·~'{qu~'°y.·e"i-:--aP.Co -·. 
ae aplica "denpU.és. 

3.- Se estira Gobre·z.a f¡P~·P!l.6Z.·di_que:·-dt?;~-hu.ie 1/~-p~-;.forado 
y entonde-8 ee c~loaéz, él.: ~;-~-~:>·.":Z:a::.::gi~-ap_~-~···si'(t aieta·~·­
J!_~!J.'.l~f~~'!-·r _m~ino_a-~ p·o"~_io~-z i~~4~_-d~--~~ado'§~-;-~~amie~· t-o .'~á.'e"t-cdi~- '= 

que· •. 

Si no e~· aDégura la grap~ o si -ez niño oe mueve l'epen­

tiname"nte mientl'aB se está estil'ando Za goma,, se aflo­

jará Za grapa y podrá ser inhalada o deglutida. 
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~ , 

Es por -·eat-e -m~'t/ivo ·,~u~ .. -~~- -~-~co~'lenda- a-tar Zá: grq,pa cán 

una se4a dé.ntat p·ara·· ~~d_f!r'z.á r;e'til'al"_ f4~izme~ite.· ·en- caso 

de desplaaami_entoJ por_ Z~_.-_:4'u~_;no -~~ _P~·co_-m~·en.da_este· m~todo C.E_ 

mo primera opcidn. 



C A P I ·T ti ¡; O · VI 

I,ESION OE •LA CI,ASE I 
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DIAGNOSTICO: 

En eZ. niño en edad preescolar, Parfitt (1956) encon -

tr6 que Z.a superficie ocluaaZ. de los molares temporarios re -

sultaba atacada con mayoP frecuencia que cualquier otra supe! 

ficie. Además, Za profundidad e inelinaci6n de las fisuras -

determinan que el segundo molar temporoario PesttZte afectado -

más frecuentemente que el primero, Por este misTT10 motivo Zas 

dientes de Z ma:ci Zar inferior se carian más a menudo que los -

correapo':dientes del maxilar superior. Esta tendencia oe ob­

serva as!miamo en el primero y segundo mola!'es permanentes -­

(Walsh y Smart 1 1948). No es ral'o que la ouperficie oclusaZ 

se carie dentro de loa dos anos de la erupaión del diente. 

Al e::aminar al niño 1iabrá que tener p:reoente estas '!'eglas epi_ 

demio l6gicas, 

Para un e:amen diagn6stico se neceoita to siguiente: 

un buen explorador, una adecuada fuente luminosa, aire para -

secal' el diente, radiograf!as bitewing, y una evaluaai6n de -

la experiencia pasada del paciente en cuanto a caries y sus -

poaibi lidades futuras. Ea tá contraindicada la exp loraci6n de 

una lesi6n de gran tama,io porque ello ea innecenario pal'a es­

tablecer el diagn6stico y a6lo molesta al niflo. No es as! en 

el caso de una lesi6n incipiente. Sin embargo, habrá que te­

ner cuidado de no aplicar demasiada presi6n en wi molal' perm~ 

nente recientemente el'upcionado, pol'que el esmalte de sus fo­

sitaa y fisuras no tiene total coalescencia o está inmaduro -

pal' falta de contacto con la saliva. 

/:.'l colol' oscul'o que es el '!'esultado de la dascomposi­

ci6n del esmalte provocada por la caries se observa mejor en 

un diente seco, bien iluminado. A veces puede observarse una 

leaid_n oclu.sal en una l'adiograf!a bite-wing, como doa triáng}! 

1.os radio trasparentes, uno en el esmalte y otro en ta dentina. 

Las bases de los dos triángulos coinciden en la uni6n amelo -
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~e~tinaria y los áp~cea se encuentran hacia la fisura y Za 

pulpaJ respectivamente. La fisura puede eztende1•se hasta Za 

p1'oximidad de Za uni6n ame Zodentinaria,, lo que justifica Za -

rápida instalación de caries oclusal después dela erupción -­

del diente. Igkalmente, la forma de la fisura :recha:::a los i!! 
tentos de Z.impieaa porque su orificio es más fino que la cer­

da de un cepiZ.lo de dientes (cai,Json, 1972.) 

El uso de fluoruro tópico ha dado al cZ.!nico una fal­

sa aenaaci6n de aeguPidad en el diagnóstico de Zas lesiones -

de la Clase l. Los ftuoruPoB t6picos, si bien m~noo efecti -

voc sobre Za superficie ocli..sal, pa:z•ecen tene:z• la capacidad -

¿e endurecer las fositaa y fisuras, que se muestran firmes a 

la e;:;p loraci6n. E oto puede ocw•ri2• desputfs que la lesión ha 

llega.do a la J¿,,¡,..¿,ia, 5Z. e:z:amen cuidadoso de una radio9raf{.a 

bite-wing revelard una e:z::enaa caries que abarca Za dentina, 

y que no se oboerv6 clínicamente. En efecto, la lesión puede 

avanzar- hacia la pulpa oin mostraI' deterioPo de ?,a sz1per-ficie 

del eoma1.te. Por- lo tanto, hay que tener especial cuidado en 

el diagn6atico de lesiones oclusales en pacientes sometidos a 

t6picos de fluoruro;, lo mismo se aplica a pacientes que tie -

nen ccmer.toc e1: las fositas y fisw•as. Su empleo en la pre-­

venci6n de lesiones de la Clase 1 se tratará en el cap!tulo -

14. 

Ot1'a consideración en el diagnóstico de lesiones de -

la Clase 1 es la experiencia pasada con respecto a caries y -

las posibilidades futu.Pas de Z paciente. El odont6logo avisa­

do siempre estará alePta ante la posibilidad de una lesión de 

la Clase 2, no observable cZínioamente pero sí 1•adiográfica -

mente, en un diente con caries oclusal. De poco sirve malga_!! 

taP una eeei6n opePatoria en la repaPaai6n de una Zeeión de -

CZase 1, para perder más tiempo seis meses más tarde en reem­

p la:rnrla por ut?a amalgama de Clacc 2, cuando Z.a Zeuión Je es­

te tipo ya exist{.a pero no fue diagnosticada. Una fisura du-
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dosa se tend:rá en obsePvaci6n si no hay p1'uebas i•adiogPáficas 

de lesi6n dentina:ria, Z.a experiencia de cai•ies del paciente. -

es reducida y los cuidados higiéni.~os permiten anticipar un -

buen p1'on6stico. Sin embargo, resulta poco sensato demoPar -

Za reatau1•aci6n de esta superficie si el niño debe trasladar­

se a una localidad donde no hay dentistas, o cuyos padr2s no 

se hal.Z.an lo suficientemente motivados en re laci6n con una 

buena salud dental, 

Se uti lia a fre cue nteme n te e Z. término "fisuI'a pegajo-­

sa" para describii• a la supe1'ficie oclz,csal; desg1•aciadamente 

su interprietaci6n puede llevarnos· a confusi6n, Decil' que una 

fisura es "pegajosa" indica que el e:rplo!'ador se engancha en 

las profundidades de La misma. .::iiendo as{J es por~ue Za fis}:! 

ra tiene caries y debe ser reparada. La única excepción ya -

Za hemoa mencionado, ea decir, en et caso del diente recientf! 

mente erupcionado c11.yo esmalte no tiene aún total madurez y -

cuyas fisuras no deben ser e:rp toradas con demasiada fuera a. 

Otros criterios dia9n6aticos (Za coloi•acidn gris, Za imagen -

radiográfica y Za experiencia pasada de caries) ayudan tam -­

bi~n a establecer el diagn~etico. 

CA VI DAD DE LA CLASE l. 

Consideraciones generales. 

La forma del contorno deberá incluir todas Zas áreas 

susceptibles de ulterior deterioro; ea decir, debe hacerse Za 

extensi6n preventiva de Za cavidad. Esto significaJ por lo -

común, incZuiI' todas Zas fositas profundas y fisuras en Za -­

preparaci6n, de manera que ZoR bordes puedan ser terminadoa -

fácilmente y limpiados de manera adecuada por el paciente. 

Ea habitual que se hagan 1•ellenados discretos de ta superfi-­

cie ocZusaZ, especie de remiendo que pronto caerá. La exten­

si6n de Za fisura está determinada por Za anatom!a de Za mis-
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maJ la pvesencia de cal"ies y decoloraciónJ y Za e:cperienc1:a -

paaada del paciente en cuanto a carias. Es mejor equivocai•se 

por exceso, aunque no por eso admitimos como aceptable la de~ 

tPucci6n de la e.'.:t1•uctura del di.ente .:ntre sua cúspides. 

Cuando se tratan lesiones incipientes no es necesaPia una 

gran red1wci6n de Za anatom!a oclusal; la dimensi6n má:::ima de 

una cavidad se1•á de un cuarto a 1m tel'cio del espacio inter-­

cusp!deo. La extensión bucal y lingual de la cavidad de la 

Clt;ise 1, tanto hacia mesial como hacia diatalJ determina el -

ancho del istmo de cualquier cavidad de Za Clase 2 que se pr!!._ 

pa1'a posteriormente en ese dientia; eat.o justifica Zas pPepa-­

Paciones preventivas. Para pl•eparar la cavidad puede emplea!_ 

se una pequeña fresa de fisura (No. 2LJ. 

Las cavidades de Za Clase 1 deben extenderse por lo -

menos O.~ mm en sentido pulpal' e11 re Zaci6n con Za uni6n ame Zf!_ 

dentina:ria, por los motivos esbozados en el cap!tulo 4. Todo 

resto de ca1•ies se quital'á aon fi•eaa 1•cdonda a baja velocidad. 

El piso pulpar debe quedar aplanado en lo ~asible. Las por -

cianea m~s profimdas de Za cavidad serán recubiertas con una 

base p2•otecto2•a de Za pulpa, aunque no es neceaaz•io :reempla -

zar todo el tejido cariado con Za base. Los ángulos de la li 
nea interna deben ser redondeados; esto dará normalmente un -

r-eaorte de retenci6n en la dentina. El borde cavosuperficial 

c!_el?_e _s_er de 90º porque el material de elecci6n pa:ra Za rcstaH_ 

i•ación de cavidades de la Clase l ec, por lo común, aleaci6n 

de amalgama. 

La eztenei6n y profundidad de la cavidad estarán de -

terminadas· por e Z volumen y tocalizaci6n de Za carica ¡; Za 

anatom!a oclusal preopel'atoria. Se hará l.o posibZe por mant!!._ 

ne'r Za mayor cantidad que se pueda de esmalte con buen sostén. 

Pero, cuando el de te2•ioro ha minado una cdspide o pared, se -

harán modificaciones quitando el esmalte debilitado y convir­

tiendo a Za pPeparaci6n en una del tipo de Za Clase 2. 



PRIMER MOLAR TEMPORARIO 

La fosa central del primer molar te~porario se caria, 

por lo común, antes que Za fosa mesial, que se deteriora con 

menos frecuencia. De tal modo, Za forma de Z contoi•no eatal'á 

limitada a la fosa áentral y sus hendidz~raa de desarroZ.lo bu­

cal y lingual adyacentes y la fosa distal triangular. 

u~v~dai e~ µrimer 

molar inferior d~ 
re cho. 

es innecesario Cl'.!!, 

zar el borde cen-­

t:ral. 

Rara vez es necesario cruzar el borde de esmalte qu~ 

une la oGRpide meeiobu~~z y mc=icli1¡g~az pa1•a eliminar la ca­

ries~ y en realidad esto ea desaconsejable por Za proximidad 

del cuerno pulpar mesiobucal. 3e usará aleaci6n de amaz.gama 
como rutina en las cavidades de la Clase 1 en el primer fflolar 
temporario', 

La cara oclusal del primer molar temporario puede es­

tar destruida extenaamente a temprana edad, en el s!ndrome de 

Za mamadera (descrito en el cap!tulo 1). La escasa edad del 

niño y las extensas Zesiones obsei•vadaa justifican una aonsi­

deraci~n especiaZ que difitn•e de loa principios antes recome!! 

dados. La extensi6n y profundidad de Za caries necesitan un 

contorno m~s amplio y aun el empleo de tratamiento pulpar in­

dii•ecto (cap!tulo 17), para evitar> la exposici6n de Za pulpa. 

Cuando ae ·tratan estas lesiones, se deberá considera!' tam -­

bié'l el pron6o!ico en cuanto a a:.ddadoo en ~l izogar, dex:er-­

minados en parte por Za capacidad de loa padres de pone?' fin 

a los hábitos alimentarios del niño y a su pr>edilecci6n po~· -

el azaaar. Si los padres no lo consiguen, el diente estar§ -

sujeto a mayor deterioro. Por este motiunJ l'!l. material !'eetE.;' 

radar de e Zecai6n en lesiones de Za Clase 1, en e Z s!ndrome -
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de Z.a-manladerG, no siempre eS':l.a .aZeariión,·de _'amalgama. 

bien se prefi"e;.e Ü~á~10bti.ir~Cidn teI"~¡iá'utica" e~- tanto 

Ziaá el. tratamiento,p'utpa:r indirecto y:.ae .cont~ot.a-·Za 

ci6n en el ho9a~. 

Más -
se rea-

aten --

Et' ó~ido de cinc son resina o cemento de 6xido de 

cinc, al que se habrt1 agregado una aleación, constituyen mat!!!.. 

,rialf!'B restauPadol'eB convenientes; su d1a•abiZidad ha siáo de-

-mo8trada (Hutchins y Pal'k.el', 1972; Waver y col., 1972). Las 

cualidades de blandura en estos materiales eliminan la necesf 

dad de ima base protectora de la pulpa y te ccn~iZZea áe su -

manipulaai6n los hace convenientes paPa su empleo en ni,1os 

muy pequeños, en los que son importantes el tiempo y Za coop! 

ración del ¡;aciente. También son útiles en el tl'atamiento 

del stnd1•ome de la mamadel'a los cementos impl'egnados aon fluE_ 

i•u1•os (Jinka, 1963). Sin emba:rgo, la acidez de eote material 

debe sel' ncutl'ali;;ada con una base p1'otectora de Za pulpa co­

mo hidrd:r:ido de calcio. Su p:rincipal ventaja es Z.a Ziberaci6n 

conti.nuaáa de fluo1•uroa al esmalte adyacente en una boca con 

gran potencialidad de caries. Es importante informar a loR -

pad:res que se ha hecho una obturación medicamentosa que dehe­

l'á ser l'eemplaaada más adelanta. Se prefie1'e el término "ob­

turaci6n medicamentosa" o "obturaai6n temporal'ia'' porque ello 

implica que Za misma cumple una finalidad y sirve en~~ ~ciiv 

de RdU-:!=.ciS1'; pc.ua. ios padres. Estas reatauraciones pueden 

ser reemplazadas después de tm mínimo de 6 a 8 semanas de tr~ 

tamiento pulpar indirecto (véase cap!tulo 17). Sin embal'go, 

se aconseJ°a uti inte1•valo más pPolongado (6 meses a 1 año) an­

tes de su reemplazo, para poder evalual' mejor la atenai6n que 

se ha prestado en el hogar. As!miBmo J cZ. nll'io habrá madurado 

lo suficiente como para acepta.r un tratamiento r.iáo prolongado. 

A· ve aes la aal'ies es tan e:::tensa que está destruida 

toda la auperficie oclusal. En tales casos, el tratamiento 
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di1•ecto de Z.a pulpa seguido por 'la a_plieaci6n de una corona -

de ace·ro in.oZidable puede ser e.z tratamiento de e Z.ecci6.n. 

Consideramos juntos a estos dientes por su anatomía -

casi idlntica. La. forma de contorno., deberá incluir las fis!!_ 

PaB_ d.e. Za ·superficie ocZusaZ.. Sin embargo, deben mantenerse 

al m!nimo,Zas dimensiones intercusp{deaa de Za cavidad, Comó 

ya .s~ dijo. 

a). Inferio1•es: Las áreas de peligro en cuanto a poca 

e~tensi6n y desarrollo de cal'ieo recurrentes parecen esta1' en 

Zas extremidades de Zas fisuras lingual y bucal. Será necea!! 

rioJ en algunos casosJ extender Za preparaci6n de Za cavidad 

incluyendo una fisura bucal o lingual que tiene poco apoyo, -

est6 cQ.riada o precariada. Esto dar!a una cavidad oclusobu -

cal u oclueolinguat. La decoZoraci6n, Za caries activa y Zas 

fisuras profundas son factol'eB decisivos de Za necesidad de -

esa e.:rtensi6n bucal. No siempi•e es necesaria; es mejor mant~ 

ner intacta Za fisui•a, aon l'estaul'aciones ocZu.P-aZes y bucales 

separadas, ai es necesa1•io. El efecto de la cai•ies oobre la 

pared lingual es motivo para incluir una extensi6n lingual en 

molares infe1•iol'es. Las paredes de la cavidad en sentido bu­

cal y lingual deben ser rectas y paralelas o convergentes a -

oclusal, con ángulos de l!nea externa i•ecta. Las e:::tensiones 

serán da 0,5 mm hacia la dentina y en sentido gingivall inclE 

yendo la _f'nM'ta bu::=Z de d.:üu.i•i•uLZo. Los surcos de retención 

se harán en Za unión amelodentinaria. El área del "ictmo" 

donde la extensi6n bucal o lingual se encuentra con Za sec -­

ci6n ocZ.usal debe ser redondeada o bise lada pai•a aumentar el 

volumen de amalgama en esta área, sujeta a intenoas fuerzas -

masticatorias durante los movimientos laterales. 

b). Superiores: El ataque de la caries eetá.Zimitado 

por to comGn, a las siguientes áPeas: la fosa central, la fo­

sa distall la fosa lingual y el sureo que separa La quinta --
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cori:recta incorrecta 

cúapide (tubérculo de Ca1•abe lZiJ de Za cúspide mesioZinguaZ. 

Por lo tanto, rara vez es necesario cruzar el boride oblicuo -

q1.4e une Zas ei1spides mesiolingual y distobucal cuando se, ·tl'a­

tan lesiones pequeñas; esto s6Zo debe .hacerse cuando ·el. borde 

oblicuo est6 atacado por caries. 

La profundidad del surco lingual de desal'roZZo y su -

continuidad eon Za fosa distal y el su:rco distal de desa1•1'0 -

ZZo .. necesitan ft'eauentemenr;e la colocaci6n de una !'estauPa -

ci6n ocZusoZingual en mola!'es supe1'ioztea. La inclusi6n del -

BU!'CO lingual de deear:roZZo y Za fosa lingual puede coneide -

:raree como eztensión preventiva .. asi como en la e:rtensi6n bu­

cal en el mazila:r infel'iozt. El contorno y profundidad de t1B­

ta e;rtensi6n lingual son similares a los de· Za e:rtenei6n bu -

cal que se ve en el mola1• inferiol'. A veces, 1:ay un su:rco a~ 

aeaorio que Va desde el surico lingual de desar:rollo al BU!'CO 

que separa el tubdraulo de Cal'abeZZi y la cúspide mesiolin -­

gualj cuando esta fisw•a está cariada o precariada debe ser -

incluida en Za preparaai6n de Za cavidad como 1'e:rtansi6n rr~-

ventiva". El ancho de la exter.si6n lingual debe ser m!nimo .. 

compensar.do el volumen de amalgama en profundidad. El motivo 

para ello és q11.e Za e;raesiva remoci6n de diente debilitar!a -

las cúspides dintolingual y mesioZingual si .. posteriiormente, 

fuera necesaria Za :repal'ación de una Zesi6n da la Clase 2. 

Los bo:rde s rie e toe de l :z cavidad en Za c:cte ns i6n bucal y lin -

guaZ, con ángulos externos :rectos, son fáciles de priepa:rar y 

facilitan también el te:rminado de Za restau!'ación. 
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Rara vez es necesario colocar una matria para ayudar­

a la condenaaci6n de ta amaZ.!Jama; se aconseja Z.a condensaci6n 

directa~ Un e.rror común es comprimir poco o cince Zar demasiE_ 

do en la uni6n de Zas extensiones oclusaZ y lingual (o bucal 

en dientes inferiores). 

SEGUNDO MOLAR PERUANENTE 

Los principios esboaados para el primer molar perma -

nente se apZ.ican también al segundo molar permanente. La anE_ 

tomCa oclu~al difie.re 3 sobre todoJ en el arco superior donde 

la c~spide distolin!jual puede estar ausente o es muy rudimen­

taria. El su:rco central de desarl'olZ.o puede extendeI"se dis -

talmente a través de im borde oblicuo muy aplanado q;..,;; t;C :me 

con la fosa distal y el. surco distal de desari•ollo. As!mismo 

la ausencia de cúspide diatolingual puede suprimir et surco-­

tinguat de desarrotto. Como el dise1io de la cavidad debe es­

tar en relaci6n con la anatom{a octuaal, puede ser innccesa -

rio incluir una extensión l·r.'-ngual en la p1'eparaci6n de la ca­

vidad. Dos fositas oclusales separadas (mesial y distal) pu~ 

den requerir cavidades ocZ.usales aepal'adaa. Sin cmba1'gO, ta 

presencia de un extenso BU1'CO central de desarrotlo puede ha­

cer necesario que la forma de la cavidad abarque tanto la fo­

sa central como la distal, cruzando un borde oblicuo rudimen­

tario ~ ausente. 

El segundo molar pe1•ma11e;;n-t,.;; :.r.fc!'ior rPRBenta, a ve -

ces, un problema único. Este diente puede cariarse poco des­

pu~a de su erupción y la caries extenderse muy rápidamente. -

Se repararán las fisuras oclusales sospechosas en todo segun­

do molar permanente inferior, Para complicar el problema, et 

diente a veces está en erupción parcial y la cara distal está 

cubierta por un opérculo de tejido que persiste hasLa un affo 

después de la erupción iniciat en la cavidad oral. Las fisu-
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ras 19 y 20 (vdase el cap!tulo 5) muestran el empleo del di -

que de goma para resolver el problema de la erupcidn parcial. 

La e:ctensa caries que a veces se observa puede necesitar un 

tratamiento indirecto de pulpa (cap!tulo 17) para evitar t.a -

ezposici6n pulpar. 

FOSAS DE DESARROLLO 

S~ presentan en cuatro áreas: 

l.· A mitad de camino en el surco dé ·aeBa'r~_oZ.t~ mesio­

bucaZ, en· segundo molar inferior temporario~· y·,primer'? y ·se -

gúr).do molares permanentes. 

2. A mitad de cam·lno en el surco de: desárroZ.Z.o lin -­

gual, en segundo, molar superior temporario y primero y segu!,!. 

do molares permanentes. 

3. C:ntre Z.a quinta cúspide (tubél'culo de Carabelli) y 

la c~spide mesiolingual del segundo molar temporario y primer 

molar perman~nte. 

4. En la fosa linuual de incisivos superiores perma -

nentes y. m~s raramenteJ en caninos superiores permanentes; -

el afectado con más frecuencia es el incisivo lateral perma -

nen te. 

La fosa de desarrollo y todo surco accesorio de desa­

rrol'l-o deb.en ser incluidos en el contorno de la cavidad. Ya 

se han mencionado otros requisitos para la preparaci6n de ca­

vidades. Como se dijo antesJ puede ser necesario incluil' la 

fosa de desarrollo en una extensi6n lingual o bucal de la ca­

vidad ocZ.usal en segundos molares tempol'arios y permanentes. 

Esto no debe hacerse si los sul'cos de desal'rollo mesiobucal y 

tinuuai no están manchados ni se consideran en proceso de pr~ 

caries. 
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Se pre fieve Z.a aleación de amatgama para restaurar --

1,as ff!saa poateriores de. desarl'ollo, mie·ntras que et ope1'ador 

podr-á elegil' entPe BiZ.iaato, resina o aleación para Zas fosas 

tiri~uaZ.es de Z.o.s incisivos Zateralea. Una fosa Z.ingual y una 

cúspide lingual aaaeao:ria en u>t incisivo lateral supe:rior pe,! 

manen te, re presentan un paso haeia et pe Z.i91'0. La aal'ie s en 

esta ártea puede Z.Z.evar a una pulpa desvitalizada en. un diente 

con un ápice ablevto, cuyo tratamiento endodóntico no es fá -

cil ni. de buen pronóstico. Estas fosas deberán ser l'"eatau1'a­

das como medida profi t.áatiaaj en esta tz:raa taf'flbió!>i Bt3 penoará 

en el l-(80 de ;:,;¡.meneos. Una radiografí.a anterior aupeitio1'J a" 

Z.a edad de 6 añoa, señal.al'~ at odontopediatra aZel'ta sob~e 1..a 

presencia de profu.ndaa fosas de desa1'1'0ZZ.o en tos inaisivoa -

iate~aZes pe~manentee auperioPes. 

La mayor conciencia y Za efectividad de ta odontoZo -

g!a preventiva en todas aua facetas dm·~n poP I"esuZ.tado el. I'.! 

surgimiento det empl.eo de Zas orificaciones como mate~íaZ de 

::t1eparación. La indi.caci6n ideaZ. sar!a la .reataul"aci6n 'de es-. . 
tas fosas m~nimas en una boca e~enta de ca~i@s. Et uso de -­

oro mate reduae e i tiempo opet•atol"io y ta tenoi~n period6nti­

aa en e i diente .. 



C A P I T U L O VII 

LESION DE LA CLAS~ II 
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DIAG/IOSTICO (El/ DIENTES TEMPORARIOS) 

La lesión de· ·za Clase 2 se ·produce después de haberse 

establec:ido loa contactos de los molar>es temporarios. Por OD 

te motivo prevalecen más Zas lesiones oclusales que las in -
terpro:rimales en et. niño pequeno .(de menos de 4 años de edad) 

antes del establecimiento de los contactos molares temporarioe 

este patr6n se invierte en nit1os mayorcitos, antes da Za eruE 

ci6n de loa molares permanentes. Se ha estimado que el 70 a 

80% de las lesiones del mol.ar temporario repa1•adaa por el -­

odontopediatra se1•án de Z tipo de Za Clase 2 {l./cDonaldJ 1974). 

Esto se exp Zica probablemente por el Jiec110 de que Za p11imera 

visita del niño al dentista se produce después de que los m5!_ 

Za~ea temporarioe ya tienen sus contactos cerrados; por lo -

tanto, la predisposici6n a las lesion'!s oalusales quedar!a -

suprimida por los contactos ae1•rados y el posterior deaa1'ro­

llo de lesiones oclusales queda1'!a suprimida por los contac­

tos cerrado~ y el posterior desa1'rollo de lesiones de Za Cl~ 

se 2. 

Las lesiones incipientes de la Clase 2 en molares 

temporarios s6lo pueden ser diagnosticadas aon l'adiograf!as 

biti!.-wing. Las áreas de contacto planas y e lCpticas del mo­

lar temporariio impiden la e:rploriaci6n cl!nica •. Una voz est!:_ 

blBcidos tos contactos molares temporarios, no debe demora1•­

se la obtenci6n de radiograf!as bite-wing con la esperanza -

de detectar aZ!niaamente la lesi6n, sea por la e:rp 'loraai6n o 

por la observación de C:.u uoZ,;r.¡.;o;Si; ;:-1.::6.:!CC. di?1 bnJ•fÍP. marg!:. 

nal. Se ha demostrado que, frecuentemente, la pulpa queda -

expuesta duPante la e:rcavaai6n de lesiones de la Claae 2 en 

molaPes temporarios, donde et borde marginal eatá desintegr~ 

do. Aa'Ímiamo, la aoloraci6n griaáaea de Z boPde marginal in­

dica una leai6n amplia. En efecto, la rápida e:rter.ai6n de -

las lesiones interpro:rimales de molares temporarios e:rige Za 

repetici6n de radiograf!as bite-wing con in~ervalos de 6 me­

ses. 
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El diagn6stico temprano de la iesión de Za Clase 2 -­

permite al odont6logo preparar una cavidad de extensión y di­

mensiones conservadoras; queda Za esperanza de que los bol"des 

con buen sostdn permitirán que Za restauraci6n d~re toda la -

vida del diente. Este concepto del diagnóstico y la repara -
c.i6n p1'ecoces concuerda con Zas obsei•vaciones histol6gicas de 

pPocesos ca:riosos en Za dentina de molaPes temporarios que., -

radiog:ráficamente, muestran lesiones intel'p:t•ozimales limita-­

dila. aZ. eemalte. De acuerdo con esto, debe considePaPse pasi­

b,Ze de __ tratamiento restaurado:r toda imagen interpl'o::imal. Pa -

diolacida en el esmalte de motares tempo:rarioc. 

También es cl!nicamente impo1'tan:te que una lesión re­

conocible de la Clase 2 en un molar temporario est~ acompaña­

da_ por cierto compromiso de caries de la superficie adyacente 

del diente vecino. Esto se ezptica por el hecho de que Za 

placa bacteriana cuyo metabolismo fue responsable de una le -

sidn definida está en estrecha prozimidad con el otro diente. 

Aun cuando no aparezca radiol6gicamente una Zesi6n, 1.a obser­

vaci~n cltnica directa cuando se prepara la cavidad adyacente 

de ciase 2 revelará cierta desmineralizacit5n. Por 1.a deZga -

dez del esmalte en el molar temporario y ta estrecha pro~imi­

dad de loa cuernos pulpares con respecto a la zmi6n ame tode!! 

tina:ria, puede haber un rápido avance de cal'iea en Za pulpa -

en lesiones de 7.11 ('l::z~.: :: no ll'atadas. Todo juatifica, ento!!_ 

ces, trata!' estas superficies. Aun c:1ando e Zlo pueda parecei• 

una medida dPástica, la altei•nativa de topicaciones fluol'ura­

das en est.as áreas desminel'alizadas ha producido rccultados -

desalentadores, de acuerido con la ezperiencia del autori. In­

Val'iablemente se reqiderie una restau1•aci6r. de Ctaec 2, al aHo 

de hal:.:::rlo ilecño en el molari temporario adyacente. Eeto e:ci­

ge otria visita al dentista, otra adminietraaión de anestésico 

y nuevos inconvenientes paria los padriec; todo pod!a haberse -

evitado rtealizando ima l'estauriación simultánea de Clase 2 en 

los molares tempoi•arios adyacentes. 
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Tambi6n es siqnifieativo que tas lesiones inte:rprozi­

males de molares temporarios se observen frecuentemente en t~ 

dos los cuadrantes de Za boca, simultáneamente. Cuando no es 

as!., pueden aparecer al poco tiempo. Esta observaci6n debe -

lleva:r al odontólogo a mantener el más elevado estánda:r en 

cuanto a 1'adio9raf!as; deben volve:r a tomaPse Zas de tipo bi­

te-tJing que no muestren contaatos abiertos, También deben 1'!_ 

conocerse la localiaaci6n y naturaleza de las lesiones inteP­

prozimales en tas radiograf!as. La Zesi6n aparecerá como un 

tri~ngulo radiotrasparente en el esmalte, con las puntas api­

cales en direcci6n a la unión amelodentinaria y con ta base -

sobre el área de contacto o por dcb.:;..J,;, de ella. Si la lesión 

ha auanaado hacia la dentina, se veI'á un segundo ti•iángulo l'E!. 

diotraspal'ente cuya base se encuentra en l.a uni6n amelodenti­

naria y el ápice en dil'ecci6n a la pulpa. El análisis cl'!:ti­

ao de laa radiograf!as bite-tJing, incluyendo, cuando es nece­

sario, el. empleo de una lupa y haciendo la comparaci6n con l'E_ 

diogl'af!as anteriores, es ecenaial paPa el dia9n6stico precoz 

de las lesiones de la Clase 2, 

CAVIDAD DE LA CLASE 2 

Esta sección estará diuidida en tres partes: 

J. La lesión incipiente en la cual las dimensiones de 

la cavidad no R8tár: dc!a11 minadas por la cal'ies: m~ 

lares temporarios~ 

2. La Z.esión gl'ande en la cu.a?- las dimensiones de la 

·cavidad estal'tfn detel'minadas por la caries: mola -

res tempoPal'ios. 

3. Preparación de molares permanentes. 

La prepaPación de cavidades sel'á desarrollada en l'e-­

lación con el uso de amalgama como material de reparación. 
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La cavidad de la Clase 2 se prepara con un anclaje 

ocZ.usaZ. (cuña de encaje) y una caja. interpro:.rimal que ae unen 

en el istmo. Para la mayor parte de Za preparación puede 

usarse una fresa de fisuPa plana a alta velocidad. 

1. LE'SION INCIPIENTE - MOLARES TEMPORARIOS. 

El anclaje oclusal tiene la misma fol1ma de contorno -

de Za cavidad de la Clase 2. Es decir, Z.os bordes se encuen­

tran en áreas de fácil. limpieaa y se incluyen en Za prepara -

ai6n todas las fisuras cariadasJ manchadas o precariadas. 

Los aritePioa empleados para determinar si se debe cruaar un 

borde ob~icuo o central, se han descrito en el cap!tuZ.o 6. 

La profundidad m!nima de Za cavidad es de 0,5 mm pul.par hacia 

Za uni6n amelodentinaria; el piso pulpa1• debe quedar plano. 

Si queda algo de ca1'ies ae puede extraer con fresas i•edondas 

a baja ve Z.ocidad o e:ccavadoPes. Las partes profundas de la -

cavidad se recubril'án con una base protectora de la pulpa (CE!._ 

mo el hid:r6:cido de calcio), aunque a veces es inconveniente -

hacerlo porque no deja bastante sitio para la colocación de -

un volumen de amalgama suficiente pa1•a que tenga la fue:r2a n~ 

cesaria. Los ángulos de la l!nea interna serán :redondeados 

para aliviar las tensiones de la masticaci6n; también propor­

cionan un elemento mecánico de retenci6n. 

Los bordes de la caja proximal deben extenderse hasta 

las superficies autolimpiantes. Debe sel' posible pasar la 

punta de un explorador entre las paredes bucal, lingual y gi~ 

gival de la caja pro:::imal y el diente adyacente. Este grado 

de extensión es esencial para que loe bordes queden en una s~ 

perficie autolimpiante y para permitir la colocaci6n de una -

banda matria (v§ase el cap!tulo 4). 

Las áreas de contacto anchas, aplanadas, el{pticas, -
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de locaZizaci6n gingival de Zos moZar>es temporarios, dete1•mi­

nan qUe eZ piso gingival de Za caja inter>pl'o:rimaZ sea tan am­

plio como para que los bordes gingivobucaZ y gingivoZinguaZ -
1'esulten autoZimpiantes. Sin embargo,, Za conve1•gencia oclu -

sal de Zas paredes bucal y lingual determina que el ancho 

oclusal de la caja pi•o:::imal sea menor que el ancho gingival; 

esto impide también Za e:raesiva e:rtensi6n y el. posteriiol' debi_ 

Zitamiento del esmalte oalusal. De esta manera, Zas paredes 

de Za caja pr>o:rimal diverge~ de ocluaal a gingivaZ de modo que 

quedan casi par>alelas a Za respectiva super>ficie e:rtePna del 

diente. Esto también da po:r 1•esultado una forma retentiva de 

Za caja p:ro:ri111a'l. Se obtiene m.iyo1• i•e-cención poP medio de 

muescas de retención hechas en Za dentina, Zo máo cePca posi­

ble de Za uni6n ameZodentinaria de Zas paredeB bucal y Zin -­

guaZ de Za caja proximal. 

COl'recta incOl'?'eata 

El anal.aje oclueaZ se prepa:ra anteo que Za caja pPoxJ:. 

mal por los motivos desaritoe en el cap!tulo 4. La misma fP!_ 

sa de fieu:ra pequeiia (No. 2L) usada pa!'a p:repa:raP el anclaje 

oc lusa Z se co Zoca en ta u.n iSn ame lo den tina:ria adyacente al 

borde marginal. Utilizando una acC!ión de peiíduZo, se lleva -

la fresa en sentido gingival a lo Za:rgo de la lesión inte:rp:rE_ 

:i:imaZ; cuanto más hacia gingivaZ se lleve Za fi•esa, más ancho 
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será el arco del péndulo, lo que asegura1'6: que loe bordes 2•e­

sulten autolimpiantes gingivalmente. Se deja una delgada pa­

red de esmalte interproximal que más tarde se romperá con ha­

chitas; esto puede obviarse cuando se preparan ca~i~ades in -

terproximales adyacentes. La paI'ed a::il quedaPá aproximada -

mente a 90° en relaci6n con el. piso de la caja oclusal. Se -

usa una pequeña fi•esa de cono invertido (No. 2) a baja ve1.oci 

dad, para aplanar el piso pul.par del anclaje ocluaal y obte -

ner la inclinaci6n correcta del piso gingival de la caja pro­

ximal.. También se usa para terminaI' los ángulos de la l!nea 

e:rterna. 

C:RRORES 

Durante la preparaci6n de cavidades ea fácil cometer 

varios errores que llevan al fracaso de la restauraci6n. 

a. Demaoiada extensi6n: La extensi6n excesiva del an­

cho bucolingual de la caja en la cara oclusal da por resulta­

do un soporte deficiente de las paredes proximales y, a su -­
vez, el deterioro de los bordes. Cuando se pl'.3parar. !aa par!_ 

des de la caja pro::imal paralel.as a la estructura externa del 

diente respectivo, el odont6logo quizá De concentre en lapo­

sici6n gingival de la fresa y por la inclinaci6n que imprimf3 

a la misma obtiene demasiada extensi6n de la pared proximal -

opuesta. Er.tonces el operador tiende a col'l'egir eZ er1•or au­

mentando la extensión. A merrnclu Zv.:; pr;~."7':::!: d!' "Rmnlte no -­

tienen soporte en los bordea proximobucal y proximolingual lo 

que, eventualmente, dará lugar al fracaso de la 1'estauraci6n. 

OtJ>o error común se produce cuando se contempla la di 
recci6n de las paredes de la caja proximal y el anclaje oclu­

sal desde una perspectiva oclusal. Debido a la estrecha Bu -

perficie oclusal, la escasa anchura deZ istmo· y la extensi6n 
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m!nima de la caja an Za cara ocluaaZJ no deben ensancha1'se 

Zas pa1'edes de Za caja p1'oximal hacia Z.a t1'onera. En cambio, 

se har& que las paredes de dsta se hallen con las paredes --­

oclusales constituyendo una línea PectaJ de manera que no se 

formen puntos débiles. Si las paredes de la caja convergen -

imaginariamente hac{a la tronera opuesta, se encontrarán en -

el borde marginal opuesto. Cuando se prepara una Zesi6n inc:!:_ 

pienteJ Zas paredes proximales extendidas son signo de e:rcesi_ 

va e:ctensi6n si la anahura del istmo es ideal. Las paredes -

pro:rimales quedan sin un soporte adecuado, el esmalte no tie­

ne el soporte de la dentina, lo que lleva a un uZterior dete­

rioro marginal. El análisis critico de la ¡"iguPa 30 b, c:. l"!'._ 

veza que los bordes demasiado ii•1•egu'la1'e8 y extendidos no PU!!_ 

den formar una Z!nea paralela con loa pPismao del esmalte, lo 

que predispone al fracaso de la amalgama. 

Cuando se enfrentan estos problemas, el aumento limi­

tado de la anchura del itsmo y et perfeccionamiento de las PE 
redes proximii.lea pueden da:r paredes con buen soporte. A men~ 

do, Za pared proximal debilitada ter:d1•á que sel' Peduaida y 1'!!_ 

cubierta con amalgama. Cuando en un niño en edad preeocoZar 

se produce una groan destruaci6n de ambas paPedes proximales, 

habrtá que pensar cr. al uao de una co1•ona de acero inoxidable. 

Aun cuando esta medida parecer!a demasiado drástica, debe _pr~ 

fer!rsela a una obturaai6n con amaZgamas que deba ser reempl~ 

zada al poco tiempo. 
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b. Piso gingival de ta caja pro:rimal.: El segundo -

error tiene que ver con la posici6n del piso de la caja pro:ri 

mal. El nivel ideal es aquel que resulte autolimpiante; por 

Z.o general, se encuentra po:r debajo del borde libre de la en­

e.Ca. Cuando la profundidad de la lesi6n exige que el piso -­

sea llevado más h-cia gingival, hay que tener cuidado de no -

e:rponer la_ pi,lpa. Cuanto más hacia gingival esté el piso .de 

Za caja, más estrecho será por el borde cervical del esmalte 

y las coronas de forma normalmente aglobada de los molares -­

tempot'arios. El odont61.ogo se senti11 á tentado a ampliar la -

basB gingival pero, por desgracia, esto s6lo se consigue a e~ 

pensas de mover hacia pulpar la pared a:r:il y e.xponer, a veces 

un cuerno puZpar. (véase Fig. 31 b). En dientes con caries -­

aub9in9ival ~o se tratar6 de ensanchar el pioo gingivaZ de Za 

caja. Sin embargo, a menudo e<>tclD lesiones dest1•uyen t.as pa­

rede-s proximales bucal y linguall y entonces hay que pensar -

en una reetauraci6n con corona de acero irzoxidablc.. 

La inclinaci6n ociu8ui d~ !~~ prismaR de eamalte del 

molai• temp'orario provoca Za mi ama inclinaci6n de Z piso de Za­

caj~ interproximal (Fig. JlJ. Mientras que conviene extraer 

t.oe prismas de esmalte sueltos que se encuentran en Za base -

gingivaZ, no se debe pul.ir et borde gingival como se 1iacc CO!! 

ve nciona Zme nte en los dientes permanente s. El lo dar!a ZugaT' 

a una restauraci6n con un soporte inconveniente. Pueda. obte­

nerse Za inclinaci6n correcta utilizando una freoa pequeña de 
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cono invet>tido con una angulaci6n ligeramente ocl~sal. Está­

contraindicada Za fresa dé fisura porque la angulac~6n de la 

misma ace.rcar!a innecesa~iamente Z.a ·pared a"xit. a. la ,pulpa. 

También se usa .esta frssa de cono· invertid.o Para· ·aarI'egi'I'.- t.os. 

ángulos de la Z.!nea e.:z:terna (gingi.vobucal y gini¡iVot..i..ng.u'!_'L) •. 

e. Ezposici6n de la pulpa: La distancia 6ntr~ ei.-·aue.! 

no pulpar y la superficie externa del esmalte puede ·ser de 2 

mm apenas, sob1•e todo en el primer motar tempora;-io, COm'O Z.a 

fresa de fisura No. 2 (fresa_ de fisura _de_nta4a No. (L·cOio~(s-' 

pande a Za No. l?O L norteamericana) tiene i mm de attchoJ el 
odont6logo áebe ten~P sumo cuidado frcr.tc a movimientos -ines-­

perados de la cabeza del niño y en ei control de la fresa ac­

cionada con revoluciones rápidas para evitar Za exposici6n -­

pulpar. 

d. Istmo: Un error que se obsei•va con meno?' frecuen -

cia se pPoduce en la uni6n del anclaie oclusaZ y Za caja in -

te1•proximal -eZ istmo-. En Za década de 1950,. Lampshire 

(1955) reaomend6 la formaci6n de un iatmo ancho para que Za -

amaZgama tuvie1•a bastante volumen en un punto dt!bil y evitar 

as~ la fractura. La tendencia actual estriba en eatrechar e~ 

te istmo y obtener el volumen de amalgama necesario con una -

mayor profundidad de la cavidad. En condiciones ideales, Za 

anchura de! ie~~n ~o debe pasar de un tercio del espacio in -

te1•cusp-Cdeo en molaren; temporarios. Sin embargo, el ángulo -

de la l!nea axiopulpar debe ser redondeado, acanalado o tallf:. 

do para dar suficiente volumen en esta área debiZitada del 

istmo. Es obvio que el estudiante te>iga temor de e::por.cr los 

cuernos pulpares al preparar la muesca o canal en el ángulo -

de Za L!nea a:riopulpar, pero hay qUd i•ea0Jtda1~ que 'loe cuarr:oe 

pulpal"ea se encuentl"ati pol" debajo de Zas cúspides. De taZ m:;: 
do, siempre que e'l ancho del istmo sea conoervadol', no hay P! 
Zigro de que ello ocurra, peli9ro que se pl"esenta cuando se -
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aumenta 1.a anchura del istmo • . . -s~.' usa· una ''fl'esa de lisura pa­

ra redondear··ez 'áng1~z.o·d~:;··za._'.z1:ne/i a~iopulpal1. Esta fresa se 

usar~'.más ta!'-de pa_ra ·h~cé."i'··za~ mU.BBcds de retención Y. 1..impiai• 

las partedes de la caj0: p°roximal. 

La tendencia,a preparar cavidades más estrechas y más 

profundas se apoya en dos razones. PrimeroJ la preparaci6.n -

permite_ menor destrucci6n de 1.a estructura sana del diente. 

:segundo, en el área del istmo la amalgama resulta tres veces 

más resistente cuando se 1.a col.oca en profundidad más que en 

anchura. Un factor que contribuye a la fractui•a del istmo es 

eL trauma que Pl'Ol)Oc.!Q la aaapidc opueeta. E1. desaaste aclcc­

tivo del. diente antagonista permitirá usar un volumen de amal 

gama m6.s efectivo. Este desgaste se 11al"á antes y no despu€s 

de controZ.az• La oclusi6n de La amalgama. Es probalbe que Z.a 

f1•act1a•a del istmo se p1•oduaca en el per!odo postoperatorio -

inmediato (primeras 24 horas) porque el niño observa con me -

nos rigidez que el adulto Las indicaciones. De tal modo, se­

i•á p1•udttnte no s6!o desgastar como rutina el diente antagoni.!!._ 

ta, sino tambi€n despedir al niño con un rollo de algod6n en­

tre aus dientes y entregar al padre algunos máa pra que Los -

reemptace una vea en su casa. Esto ayuda a que el niño re -­
cuerde que no debe morder con ese diente y previene probables 

traumas en tos tejidos anestesiados. 

ANGULOS DE.' LA LINEA EX7ERNA 

Las opiniones difieren en cuanto a la conveniencia de 

que loa ángulos de la Z.!nea externa de la caja proximal sean 

redondeados o no. La principal desventaja de un ángulo agudo 

ea la tendencia a una incomple~a condensaci6n de la amalgama 

y, en consecuencia, al fracaso de La reparaci6n. Se ha demo!!_ 

trado que la posibilidad de condensar la amalgama en un ángu­

lo disminuye a meáida que €ate es más agudo. Sin embaPgo, el 
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conocimiento de esta rircunstancia .. el uso correcto de con -­

densadores de diseño especial y el empleo de rutina de la co~ 

densaci6n mecánica de Za amalgama perniten superar esta des -

ventaja. Una venr.aja de los ángtdos redondeados de la l!nea 

externa es Za facilidad con que puede condensarse la amalgam~ 

Asimismo.. tambidn puede usarse una jreaa larga en forma de p~ 

ra para preparar simultáneamente Zas paredeo de la caja pro-­

ximal, los ángulos redondeados de Za Z!nea externa y loa áng~ 

los redondeados de la l!nea interna de Z anclaje ocluaal.. La 

principal dificultad de los ángulos redondeados de la l!nea -

externa es la imposibilidad del odont6logo de evaluarlos. 

Desde un punto de vista práctico, muchos dentistas encuentran 

que los ángulos agudos de la l!nea externa con más fáciles de 

preparar y de evaluar. Sobre esta base pueden recomendarse; 

no eziate tampoco prueba cl!nica de que lao restauraciones -­

co locadaa con ángulos redondeados de Za Ztnea e:terna sean s~ 

periores a Zas efectuadas con ánguloa agudos. En otras pala­

brasJ el odont6Zogo tiene libertad de elecci6n; el autor pre­

fiere los ángulos más agudos. 

RETENCION 

La retenci6n de la restauraci6n es el resultado del -

escal6n de sostln mecánico obtenido por los ángulos redondea­

dos de la Z!nea interna del anclaje oclusal y Zas paredes di­

vergentes de la caja interprozimal. Es importantR que Za !"e -

tenci6n de Za caja interpro:imal y del anclaje oclusal sean -

independientes Za una de Za otraJ porque cada una de ellas 

puede estar sujeta a diferentes fuerzas de desplazamiento. 

Se puede obtener una retenci6n adicional haciendo un surco en 

forma de U a lo laX'go de la uni6n amelodentinaria de Za caja 

prozimal. Se usa una fresa de ficura pZana y Zas acanaladu -

ras estarán limitadas a la dentina. Estos surcos no contrib~ 

yen al deterioro de los bordes. Si se loe ubica en Za uni6n 
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amelodentinaPia ~ay p.oco ·pe1.igro :de,-:e:rpoaicÍ.6n p~·lpci1'. Cuan­

do se ubica~'. a ,z-o.: iaf.90_.'-de.z.- ~"Pia·ó~:~'gi~giVdl d/ ia /t:~-id~--- am~{O~­
dsntinai-~_a, .~l ·s-~r~o·:a-e:· Z.~t~~:cid~- p~~~~o~-á'.:,~~~q:;~i~.~ii~~-~ci6~ · 
ocZ.usaZ.. deZ. .. e:scaZ:dn gin~ivai~ 

TEH~JINACION DE LA CAVIDAD 

La limpieaa final de las paredes de 1.a cavidad se ha­

ce con hachitas y con la fresa de fisura plana. La fresa de 

fisura plana de tungsteno se usa para redondear loe cíngulos_ -

de Za l!nea del eje pulpar; tambiAn permite una buena termin~ 

ci6n de las pa1•edee de la cavidad de la CZa:;c 2. 1:.~i saport;a 

de esmalte ocZusal del anclaje oclusal y Za caja interpro~i-­

mal debe ser pus to a prueba con un escoplo. En iwter€s de Z -

niño todo euma'lte debi'litado debe ser e:rtra!do antes y no de!!_ 

pu~s de colocada 'la restauraci6n. 

OTRAS CONSIDERACIONES 

Cuando se producen 'lesiones interpro:rima'les tanto en 

mesia'l como en distal., en el. mismo diente, habrá que terminar 

si est~n indicadas cavidades separadas de 'la el.ase 2, o si es 

preferib'le una restauración mesiodistooclusa'l. La anatom!a -

oc'lusal y el. grado de deterioro de esta superficie son los --

y en e Z primer mol.ar temporario supe1•ior, está indicada la 

restauraai6n mesiodistooclusal para eliminar las ~reas de pe­

ZigPo en lisa superficie. En el segundo molaP temporario sup~ 

rios y el pPimer molar temporario infePior, el borde oblicuo 

y e'l borde centra'l, respectivamente aconsedan ambas restaura­

ciones sobPe las dos supePficies. S61.o est~ indicada la ex-­

tensidn sobre estos bordes cuando la caries los ha deteriora­

do o cuando resu'lta dudosa la retención. 
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2. LESIOI/ GRAi/DE: ~ .MOLARE:S TEMPORARIOS 

Si-.no se diagnostica una lesi6n de la CZ.ase 2 en un -

molar temporario en su etapa incipiente por medio de buenas -
radiograf!as bite-wing, ella avan~ará hasta socavar el bor- -

de marginal. Eventualmente t!ste se romperti presentando al 

odontólogo una gran 'Lesi6n de Clase 2, muy pr6xima a Z.a pu.l.-­

pa. Por causa de las amplias áreas de canta.ato de localisa -

ci6n gingival de Z.os molares temporaPios, las lesiones de - -

la ciase 2 no diagnosticadas y/o no t1•atadas, destruirán las­

cúspides proximobucal y proximolingual antes de que se dete-­

riore finalmente el borde marginal. El uso de un diseño con­

vencional. de Clase 2 en tas cavidades para estas lesiones 

grandes está destinado al fracaso, porque es imposible mante­

ner un sopoi•te adecuado pro=i.-::ob:1cal y rrox1"molingual. No 

pueden evitarse Zas pai•edes ensanchadas a partir de un istmo 

estl'echo. 

Por lo tanto, el odont6Zogo debe pensar m6s all~ de -

Zas preparaciones convencionales de cavidades. Castaldi 

(1957) y /.facRae y col. (1962) recomenduban la reducci6n de 

una cúspide debilitada,, cubi•1º.éndola con amaZgama. Esta reco­

mendaci6n fue hecha despuds que el an6Zisis de amalga~as de -

Clase 2 en molares temporarios reveló el deterioro marginal -

proximal como la principaZ causa de f1•acac;o. Esto se observ6 

m~a frecuentemente en molares temporarios inferio1•es 1 en el -

borde distobucaZ. Sobre Za base de esta observación, se pue­

de reeomPndar el recubrimiento de Za cúspide diatobucal en m~ 

Zares temp.o:rarios,, aob:re todo en el primero infe:rio1•, cuando 

Zas dimensiones de Z.a cavidad exceden iaa de Za prepaJ•aciSn -

m!nima. Las rotaciones de los molares temporarios también -

pueden debit1:tar una cúapide p1'oximal, aun cuando ae prepal"'a 

una Le si6n incipiente. Es te de bi Zi tamie nto cusp!deo se de be 

a Za :rotu1'a de una aupe1•ficie dl3 aontacto difc:ocnte paI'a que 

queden bordes interproximalea autolimpiantes. 
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Al efectuar Z.a modificación que se recomienda, se :re­

ducird la caspide debilitada hasta el nivel del piso pu.lpar -

d~Z. anal.aje oclusal. La cantidad m!nima de amalgama de :recu­

brimiento serli un tercio de ta altura de la co:ror.a e l!nica. 

Deberd :reducirse la caapide debilitada en sentido mesiodista~ 

no mds de un tercio de la longitud mesiodietal de la corona. 

Cuando oe usa este criterio, no habrá pe tigr•o de e:.:posici6n -

pulpar. Los lingulos de la l!nea extei•na serán agudos y preft¿_ 

rentemente de 90°. Se tendrá especial cuidado cuando se con­

trola Z.a ocluai6n de la restauraci6n terminada; se !"ecomienda 

la adaptación del diente antagonista, ya que las cúspides b~ 

cales de los dientes inferiores edtán sujetas a fue~zas maati 

catorias, sobre todo en su excurai6n lateral. Están contrai~ 

dicados los pernos de retenci6n por la posible exposici6n pul 

par inadvertida. Sin embargo, se recomiendan surcos de rete~ 

ci6n en la uni6n ame Z.odentinaria. Se puede obtener mayor grE., 

do de retenci6n extendiendo el anclaje oclusal hasta el borde 

central en primer molar temporario inferior. No se tratarti. -

de recubrir m6s de una cúspide debilitada. 

Como tratamiento alternativo de grandes lesiones de -

la Clase 2 en molares temporarios tenemos la incrustación,, la 

corona de oro fundido y la corona de acero ino::idabZ.e. 

FRACASOS DE LA AMALGAMA DE LA CLASE 2 EN MOLAR TEMPORARIO 

Loe fracaRos m6s comunes son: 

J •. Deterioro marginal en e Z.. borde pro::imal_-. 

2. Fractura del istmo (corresponde a menos deZ. 2%; -­

LaLJ y coi., 1966). 

3. Caries recurrente. 

4. E=poeición inadvertida de la pulpa. 
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1. Dete1•io1•0 marginal: Se debe a un soporte inadecu!!. 

do de esma~te y .ª Z.a manipuZ.aci6n deficiente del material Pe­

parador. Ya ha sido descrito el medio de asegurar un soporte 

adecuado de Z.a pared proximal por medio de Z.a preparaci6n de 

una cavidad conservadora y e l. recubI'imiento de la cúspide. 

Aun cuando, por to coman, se advierte 1.a difere11cia marginal, 

varios meses o años deapu€s de la restauración, el odont6Z.ogo 

p!fede enfrentarse con el la inmediatamente despu§s de retirar 

Z.a matriz. Probablemente no se cinceZ.6 lo bastante la ama1.g.!! 

ma antes del retiro de la matriz; los surcos (diferencia mar­

ginal.), en este momento, pueden indicar tambidn un defectuoso 

diseño de la cavidad. Lo ideal, ser!a modificar la prepara--­

ci6n de dsta; cuando la cooperaci6n de 'l niño no es pe Lig1•oaa 

y el tiempo lo permite, esto puede hacerse inmediatamente. 

Desde el punto de vista econ6mico para el odont6logo y para -

el padre y el niño en cuanto al tiempo empleado, esto no se -

justificar!a si fuera necesaria una segunda visita y la dife­

rencia marginal fuera m!nima. A menudo se puede corregir la 

deficiencia con la re ducci6n ho1•izon tal del 6re a afectada, -­

con una piedra abrasiva. Tal. procedimiento se recomienda 

cuando ta cooperación det nino no se obtiene por causa de la 

fatiga. 

Cuando e'l borde margina'l se desprende junto con la 

banda de la matriz o cuando el niño muerde demasiado fuerte -

antes del ta'l'lado de la restauración, se p1•uJu1Jvr. ceas {T'reg'!:!_ 

'laridades. El. intento d~ agregar amalgama no debe aconsejar­

se, porque. no es posibZ.e asegurar ta fuerza de ta uni&'n con -

eZ. materia'l ya existente. Es preferible quitar parte de la -

obturación parcialmente fraguada y reemplazarla utilizando -­

una nueva mat.1•i;;. Esto debe diferirse hasta otra visita si -

el niño est~ fatigado o cuando no haya tiempo suficiente para 

eHo. 
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2. Fractura del iatmo: Puede evitarse con un volumen 

suficiente de amalgama en el 6ngulo de Za l!nea axiopulpar. 

El tallado de Za aZtima aumenta el volumen de amalgama, mien-­

tras que el desgaste de Za cúspide opuesta reduce el trauma 

por·oaluoi6n. El istmo fracturado se ver6 cl!nicamente; cua~ 

do Za parte interproximal de la obturación no tiene retención 

puede desp ZazaPse, dando el aspe ato radiogP6fico de un co l.ga­

jo. La entl'ada de saliva, bacterias y alimentos ayuda al de­

sarl'o Zlo de caries recurrente. No es raro ver una lesión muy 

pr~funda que se aproxima a Za pulpa despuds de la fractura 

del istmo; a menudo es necesario efectuar tratamiento pulpar 
directo. 

3. Cai•iea recurrente: Puede producirue desput!s de Za 

fractura del istmo, como se indic6 antes. La e:rtensi6n inco!! 

veniente de los bordes interpro:rimales en un área autolimpia!! 

te facilita el desarrollo de caries recurrente. Esto se pro­

duce también en los ángulos de la l!nea gingivolabial y gingi 

volingual de la caja pro:r~mal, cuando la amalgama no est& 

bién condensada. 

4. E:rposici6n inadvertida de la pulpa: Se produce 

por la profundizaci6n de la pared oclusal o a:rial más allá de 

los límites de la lesión. Con frecuencia el cuerno pulpar 

queda expuesto en Za pared axial; el cuerno pulpar mesiobucal 

en molares temporarios está, por lo común, más prdximo a la -

superficiP. y d~be tene~ec un c~id~dv ¿o~~viaZ al preparar es­

ta zona. .Loe efectos de la e:rposicidn inadvertida de la pul­

pa pueden no manifestarse hasta el nuevo examen de contl'ol 

del niño, oportunidad en que se descubre una f!etula; alternE! 

tivamente, se observa radiogr6ficamente reabsorci6n interna o 

externa. Esto presupone que la base colocada no dio éxito pg_ 

ra el recubrimiento pulpar directo. Una vez ocurrido esto, -

e6lo es posible salvar el diente por medio de la pulpectom~a; 



de otro modo debe ser extra!do. Cualquiera de los dos proce­

dimientos poco ayuda a mejorar la imagen del profesional, 

Cuando esto ocurre repetidamente no debe sorprender que loa -

padres adopten una actitud de resistencia a la obturacidn de· -

dientes temporal'ioa, negando al niño los beneficios de una 

atencidn sistem6.tica. 

J. MOLAR PERMANENTE 

La tendencia a la p1'eparaci6n de cavidades mds angos­

tas y m~s profundas, es m&s conservadora de Za estructura del 

diente. Los principios para el diseño de las cavidades ya -­

descritos para molares temporarios, tambi€n se aplican a los 

permanentes, Sin embavgo, De l'Bcomiendan las siguientes va-­

riaciones. 

Et ar.cZaJ~ uctusal debe ser lo m6s estrecho posible, 

de acuerdo con el criterio de extenaidn preventiva. El an- -

cho de la cavidad intercusp!dea del anclaje oclusal ser6 m!•­

nimo, supvimiendo los surcos y fisuraD susceptibles de cal'ies. 

La produn4idad m!nima de Za cavidad es de 0,5 mm en la denti­

na; puede ser aconsejable profundidad, teniendo en auc nta el 

ancho mtnimo de la cavidad. El istmo no debe exceder u'n cua~ 
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to de lao dimensiones intercuap{deas. La pared a:r:il se en-­

contl'al"á con el piso pulpa1• del ancla.,fe oclusal a 90°; el á!! 
gi,zo de la l!nea a:r:iopulpal' se1•á l'edondeado para alivial' la 

tensi6n de Z.a maaticaci6n. Lo:; bo1•dea de la caja interp1•o:r:i­

mal mal debel'tín ser autolimpiantes~ tanto como pa1•a permitir 

el pasaje de un explol'ador entl'e el die,zte adyacente y loa -­

bol'dea de la cavidad. El piso gingival áe la caja proximal -

debe sel' prepal'ado con un cincelado del bol'de gingival para -

aaegura1• la extracci6n de todo el esmalte debi1,.itaa'o. Se im­

pone efectual' surcos de retención en estas preparaciones de -

tipo "moderno" para asegurarse la 1'etenci6n independiente del 

anclaje oclusal y de la caja proximal. Debemos volver o in-­

_siatir en que estos surcos de retenci6n no contribuyen al de-

terioro marginal. 

EZ odont6Zogo tendrti sumo cuidado para evitar la inn!:_ 

cesaria e=tenai6n de laa lesiones m!nimas. A~nque cualquier 

obturación en un molar permanente de un niño peque1io tiene un 

tiempo potencial de uso por delante, la experiencia ct!nica -

demueotra ta necesidad de reemplaaarta por et deterioro marg.~ 

naZ.. Cada vea que es .necesario reemp Zazal'" una obturación 

"existe el peligro de una mayor destrucci6n del diente. Esto 

debe haaer pensal'" en loa tratamientoc conservadores cuando se 

trata de niños pequeños. 



CAPITULO "VIII 

LESION DE.LA .CLASE III 



DIAGNOSTICO 

El sitio m~s coman de una leai6n de la Clase 3 en la 

dentiaión temporaria es la superficie mesial de los inaisi-­

vos tempoI"arios, Se ve afectado m6s el al1CO supel"ior que el 

inferior. EN el grupo de edad de 18-39 meses, 'las superfi-­

cies mesiales de los incisivos temporarios, tanto centrales 

como laterales, se encuentran cariadas con m6s frecuencia .que 

las distales. Esta predil.ecci6n por Zas superficies mesiales 

se observa tanto en el arco maxilar superior como en el infe­
rior. La superficie distal del. canino temporario se ve comú!!_ 

mente afectada en Za dentici6n mixta. No sorprende entonces 

que esta lesión se produzca cuando el canino temporal'io y el. 

primer molar temporario tienen superficies de contacto cerra­

das. De tal modo, la presencia de eata lesi6n está determin!! 

da, en parte, por la auoencia del espacio de primate; en el -

arco inferiorJ la erupci6n de loo primel'OB molares pei•manen.-­

tes puede suprimir el espacio de primate. Cualquier cambio -

oclusal que sobrevenga hace que la lesión de la Clase J se 

produzca en menor grado en la superficie mesial del canino -­

temporar1:0, que en la distal. 

A menudo, la lesi6n de la Clase J se diagnostica por 

medios cl!nicoo solamente, en especial cuando las á11eas de ªº!!. 
tacto eotdn abiertas o cuando la lesidn es más grande que una 

incipiente. Las radiograf!as bite-wing resultan de valor in­

calculable para el diagn6otico de lesiones incipientes de la 

Clase 3 en caninos temporarios cuando los contactos posterio­

rea están 'cerrados. Laa radiograf!as bite-wing en niños en -

edad preesc0Za1· dtjL~H incJlL4i.r eZ. arca ;:.:::;!c!"iQ!" dcad~ e? cat'li. 

no temporaI"io al pI"imel' molar permanente en desarl'ollo. /:,'sto 

permite al odont6logo ver todas las iireas de contacto inter-­

proximaZ.J as! como cualquier anomal!a de desarrollo en la .::..­

erupción del primer molai> permanente. Del mismo modo, el 

diagndstico cZ.!niao de las lesionen de la Clase 3 en incisi-

ES1~ if.S\S 
S~l\R UE lfl 
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vos temporarios puede complementarse con una radiografia ocl~ 

sal anterior del maxilar superior, que tambidn puede determi­

nar la presencia de cualquier anomal!a en los incisivos perm~ 

nentes en desarrollo. La lesidn de la Clase J puede estar 

acompañada por una Zesi6n adyaaente de Clase 5 en e! mismo 

diente. Esto se observa, por lo coman, en los incisivos tem­

porariios superiores en el síndrome de la mamadera. Aqu!, Zas 

lesiones de la Clase J y de Za Clase 5 se unen,, a menudo, en 

una sola, produc~endo una caries de tipo circunferencial. La 

Zesidn de la Clase 3 no tPatada avanzal'á destruyendo el borde 

incisal. Esto se p:roduce con mtís Papidea en la dentici6n te!!! 

poraria que en Za permanente, por la relativamente pequefla-af 

tura incieogingival de la corona clínica del incisivo tcmpor~ 

1•io. En efecto,, la Zesi6n de Za Clase 3 ha avanzado ha.sta----­

convertirose en una leoi6n de la Cl.ase 4,, y eZ.l.a _ser_tÍ ~l'_(Itada· -
en el cap!tu Zo 9. 

CAVIDAD DE LA CLASE 3 - DIENTES TENPORARIOS ANTERIORES. 

Cuando las tÍreas de contacto esttÍn abiertas y la le-­

si6n es incipiente,, puede prepararse directamente la cavidad; 

por lo tanto,, no hay necesidad de un anclaje para mejorar el. 

acceso y la retenci6n. La forma del contorno ser6 triangula~ 

con la base del tritíngulo en la cara gingival de la cavidad. 

Las paPedea bucal y lingual de la cavidad ser6n pai•ale las a -
las respectivas superficies exte:Pnas del d·f,,,ntc .. ;;.:::-.~ Z.1..1:1ya1• 

al tipiae del tritíngulo. Para pl'epa1•ap la cavidad .. conviene -
una fresa pequeña da como invePtido. La pared gingival de la 

cavidad se inclinartÍ ligeramente hacia oclusal,, adoptando una 

posici6n paralela a la estructura de los prismas del esmalte. 

Esto tambidn permite el escal6n de retenci6n mect1nica. La CE!_ 

ra incisal de la cavidad no debe 1;Je1• recortada porque esto 

perjudicar~a al esmalte incisal que .. más adelante .. está suje­

to al desgaste oaZusal. Los aaninos temporaPios muestran con 
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fI'eeuencia un g:ra!'J deaaasteJ en especia} cuando los contao-­

toa pl'ematuros facititan una desviación lateral, que provoca 
una mor~ida cruzada posterior. La p1~ofundidad de la cavidad­

aerlí de O, 5 mm pul.par hacia la unión amelodentinaria, Los -­

surcos de retención se har&n a lo largo de Za unión ameloden­

tinaria con una fesa de fisura piramidal Nº 2L, a baja veloc:f:. 

dad; alternativamente, pueden hacerse fositas de retención en 

el punto interno de los 6nguloa bucogingival y Z.in9uogingival 

con la fresa de fisu:ra piramidal N2 2 L. 

A menudo es necesai•io un anclaje para facilita1 1 el 

acceso a la lesión de la carieo y para contPibui:r a la reten­

ci6n de la obturación. Este anclaje se ha1•tí sólo en dientes 

anteriores temporarios y no en los permanentes. Por lo coman 

se necesita cr. los caninos temporarios,, sobre todo cmando el 

tírea de oontacto está cerrada y la lesi6n ea más gl'ande que -. 

la incipiente. El anclaje se har6 en el tercio medio del 

diente a u.na p11 ofundidad de O,, t ::-:r.: cr. le: dcr.tir.c., Se c?Jita -

el tercio inaisal del diente por el desgaste que el mismo su­

fre, y el te1'cio gingival porque la obtul'acidn puede facili-­

ta1' la retenci6n de placa bacteriana y es necesario impedi1', 

en lo posible, la i1'ritaai6n gingival. 
1 1 

-~-~~----------~; ----,,. 
- --1- --------- -- --
. 1 1 

1 : 
1 

pPeparaaión de Za clase 3 en canino temporal con 

anclaje de retensi6n. 
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E'l drea interProximal de la cavidad debe-adoptar la -

forma de la 'letra "C'' cuando se la observa directamente. Et 

e:rtl'emo abierto de la "C" se encuent1•a con el anclaje l'etent,i 

vo. En cierto sentido la cavidad es simiZ.aI' a la de la ciase 

2, de costado. El ancho y Z.ocali;;aci6n del anclaJ°e est<in de­

terminados, en parte, por la e:rtensi6n y posici6n de Za ca--­

ries. La inclinación de Z.aa paredes de esmatte incisa'l y .gi!! 

gival debe ser hacia incisal, en dirección paraZela con res-­

pecto a los prismas del esmalte. Esta recomendaci6n se apli­

·aa a las paredes tanto del anclaje de retenci6n como del &rea 

interproximaZ.. Puede hacerse un surco de retenci6n a lo lar­

f!O de la uni6n ame Lodentinaria de la pared gingiva l con una -

fresa de fisura 700 ··o N2 2 L. Los puntos de 11e tenci6n tam-­

bidn pueden coi.o~a11 s.;; como ac descPibi6 ar.tes, aun cuando Pa­

ra vea: Bon necesarios si se ha 11echo un anclaje. 

El anclaje s6lo debe extenderse hasta la parte media 

del diente y debe ser hecho en forma de cola de paloma para -

que ofre~ca resistencia al desplazamiento lateral de la obtu­

raci6n. Por la facilidad de acceso y loo m!nimos I'eq1terimie!1_ 

toa eutéticoo de la restauraci6n, el anclaje se coloca en la 

superficie Zabial de los dientes anteriores temporarios infe­

riores. Por razones estdticas, se lo coloca, por lo coman, -

en la superficie lingual en dientes anteriores superiores. 

Tambidn por la localizaci6n de la caries ocurre a menudo que 

se destruye menos estructura sana del diente con la ubicaci6n 

t.tr.gua! dc1 arirJ7.aje en dientes superiores. 

La desviación de estas normas está señalada por Za 

presencia de una lesi6n de la CZ.ase .3 J
0

unto con una de la ClE:.. 

se 5 constituye eZ. anclaje de I'cztcnci6n. Puede ser necesario 

cuando las "lesiones mesial y distal se producen en el mismo -

diente, haaer un anclaje da 1•eter.ció'r. comi1n. 
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La cauidad de Za Ctase 3 puede ser obturada con alsa­

ci6n de amal.gama,· Pesina o un cemento semipermanente. La 

eZecci6n final de'l mateztial de restau.t'aci6n está diatada., pri 
mero por la eatdtica, despu¿s por la Zongevidad p~evista pa1'a 

et. diente y, por tHtimo, por Z.aa p:ref21~enaiaa del dentista. 

La aZeaci~n de amalgama, si bien dif!cil de compPimir en una 

cavidad pequeña, puede ser pulida de tal. modo que no reet,lta 

antiestltica. El bajo PH de ZoG silicatos y la respuesta de~ 

favorabies de Za pu'lpa tos hacen inaceptables en la dentici6n 

temporaria y en la permanente del. individuo joven. Un color 

caai id.eal. y aompatibilidad bioZ6gica se pueden logroar con 

una simple obturaci6n diraata con pesinaa o acii!Ziaos. Estos 

sonJ a menudo,, el material. de elecci6n porque permiten una -­

buena Fe tenci6n, un m!nimo de des trucai6n del diente y el m6-

::cimo de sopol'te del mitJ1110. 



C A P I T U L O I X 

LESIDN,DE LA CLASE IV 



84 

DIAGNOSTICO 

E'L sitio mlis comttn de la Zesi6n de Za Clase 4 es et -

borde mesioincisa'L del incisivo centraZ temporario supérior, 

s,eguido en freauenaiapol' el 6.ngulo mesioir.cisal del incisivo 

lateral. ·temporario superior. La reducida al.tura vertical de 

la corona del incisivo temporario, que est6 i•educida más atrn­

por La atrición, puede ser Za causa de la r6.pida extensi6n de 

una lesión de la Clase 3 a la Clase 4. Los c1ngu los dis toinci_ 

sales de los incisivos temporarios superior, centraZ y late-­

raZ, rara vea apaI'ecen cariados con la misma fPecuencia y en 

el. mismo grado que los ángulos mesioincisaLes. Los incisivos 

temporarios infePiol'es y tos caninos tempol'arios (sean supe~­

riores o inferiores) son sitios menos comunes para tas lesio­

nes de ta Clase 4. Sin duda, ta forma anatdmica del caniuo -

temporario excluye a este diente de ta posibilidad de una te­

si6n de ta Clase 4. La pdrdida de tos ángulos incisales tam­

bién se produce en incisivos parmanentes j6venes como resutt~ 

do de traumas¡ et tratamiento de estos problemas no ha sido -

considerado en este texto. 

Et diagndstico de ta tesi6n de ta Ctase 4 no presenta 

problemas porque el.ta es obvia por s! sota. Como siempre 

existe ta posibi ti dad de que la lesión haya avan2ado has ta ta 

proximidad de la pulpa, la evaluación preoperatoria incluir6 

un estudio del estado de ta pulpa. Una radiogl'af!a preopera­

toria indicar6 la presencia de 1'esorci6n (interna y externa) 

que puede .ser patológica o fisiot6gica. Puede determinarse -

ta tongevidad det diente por ta edad del niño y la extensión 

radiog1•á.fica de la i•etJ01•aión fiBioi.6yii;a clt1 Z<..1 i•u.C~. No a.; -

justifica una prolongada inversión de tiempo en et tratamien­

to de lesiones de Z.a C1.ase 4, si .et diente 11a de caer dentro 

de tos 18 meses. 

Se evatuar6 la actitud de Z.os padres frente a la sa--
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l.ud buaal.. Puede oer que eatdn cont2•aindicados los esfuerzos 
heroicos-_ po1' salvar l.os incisivos tempora!'ios muy deteriora-­

dos .•.. debido a l.a indiferencia de l.os padf'eB en acudir a las -

Citaciones del dentista, loo mal.os hábitos de higiene bueode!2_ 

ta1. y la /al.ta de preocupaci6n por la salud dental. En tales 

casos será conveniente la extracci6n de estos dientes; si no 

se realiza tratamiento el rosul.tado puede ser evontualment.e -

la formación de absceso agudo o crónico y el aumento de l.a p~ 

sibil.idad de que se produucan defectos de hipopl.asia o hipo-­

cal.aificaci6n en los incisivos permanentes en desarrol.lo. Si 

tos padres muestran mayor interds más adelante y el niño se -

preocupa por su estdtica, se puede efectuar una pr6tesis par.­
cial, p~ro esto s~ diferirá hasta tanto se haya obtenido una 

buena respuesta en cuanto a cuidado preventivo. 

A veces estás desvitaliaados uno o dos incisivos tem~ 

porarios superiores, a menudo Z.os centrales, mientras que los 

restantes conservan su vitalidad aunque se encuentren muy ca­

riados. Si los dientes deovitalizados no se prestan al trats:. 

mi.anto pu.lpar y deban ser e::ctra!dos, tambidn deben serlo los 

restantes. En algunos casos es conveniente el tratamiento -­

pUlpar ya que la cámara pulpar puede usarse para retencidn 

(Vd ase la sección sobre coronas anterio11es). En estos casos 

debe disponerse de bastante tiempo para efectuar el tratamie~ 

to pul.par en una sesi.611. 

TRATA/.IIE:llTO 

Durante muchos años, los odontopediatras buscaron e Z. 

tratamiento ~deat para la lesión de la Clase 4 . Esto indica 

que hay poaaa regias r!gidaa y r6pidas y tambidn expiiaa iaa 

muchas y diferentes tdcnicas de tratamiento J"ecomendadas, ni!,1 

guna de las cuales es la ideal. Los principales problemas -

del tratamiento restaurador son: 
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l. - Que quede inauficiente votumen-det .dien~e Jl_e.~puds 

de la extracai6n de ta caries como para re_teneit un~· ob~ura-.-­

ci6n. 

2.- Que tos pacientes seZ.eccionados par_a el.' _tratamie!!.. 

to sean muy pequeños, ya que los dientes qUese ·_va_n ·a restau-­

rar pueden sel' conservados varios años; la edad del niño hace 

que Z.as condiciones de trabajo estdn 1.e¡jos de s·er--tas idecÍles. 

Existen 1.as siguientes posibilidades ·4e __ tr,~~czm:i:ento: 
Tratamiento con disco. 

Cavidad de Za Clase 4. 

Bandas Ol" tod6nticas. 

Coronas anteriores. 

TRATAMIENTO COI/ DISCO 

Et tratamiento con disco del ~rea interproximaL se -­
realiza para extraer ta caries ouperficial y convertir'La en -

un área auto'Limpiarse con mtfs facilidad. Queda ta esperan.na 

de que si hay un resto de caries etta se detendrá. Et tamaño 

y ta anatom!a de ta putpa de 'los dientes anteriores tempora-­

rios imponen_ 1.imitaciones a La extensión det discado que pue­

den real.izarse. Las radiograf!aa preoperatoriaa dan at odo!! 

t6'logo una gu!a para 'la reducci6n det diente. 
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S~ recomiendan diacOs de esmerial que desgastan más -

lentamente ta superficie del. diente y probablemente gene1•w1 -

menos Calor que las tiras de carborundum o los discos de me-­

tal; también son menos traumáticos papa loa tejidos bZ.a,1dosJ 

en caso de una inadecuada .re tracci6n de los labios o de la 

lengua. La angulaai6n exacta del diaco est6' marcada poI' et -

sitio de la lesi6n. Despuefs del discado, el bo1'de inaisa'l. no 

debe ser más ancho que el ancho meaiodistal gingival máximo, 
de manera que el. 6rea resutte a1ttolimpiante. El resultado 

final.: sertí. un diente con sus lados pa:raZ.etos, a ahusado, más 

estrecho en eZ. borde incisa'l. Los contactos cerrados deben -

ser abiertos por medio del desgaste con diaco, con la espera~ 

za de prevenir ta recurrencia de ta lcsi6n. 

Rara vea ea posible eliminar toda Za caries con el --­

disco; a1. haoerlo se podr~a expona.11 la pulpa. Por lo tanto, 

es necesario cambiar et medio bucal, para detener Za caries r~ 

manente. SE ha demostrado 11ue los t6picos con f1.uariu'oB_ de-­

tienen Zas lesiones incipientes. Silverstone (19'l1) demostJJ6 

tambidn in vitro e Z fen6meno de reminera1.iaaci6n de Z -esmalte 

despuds de Za ap Zicaci6n de f1.uoruros. 

Los dientes deben se1• pulidoa despuás del tratamiento 

con disco; entonces se aplicarti el fluoru.1•0 estannoso aZ 101; 

(recidn meacZado). En visitas posteriores, se apreciard el -

dxito por el endurecimiento de Zas superficies desgastadas a 

Za exploci6n; con frecuencia estas supe1•ficies aparecen de cE_ 

tor castaño oscuro o negro. Como el t1•atamiento con diocoa -

se efectúa, por 'LCJ i.:um.t1!, ~i"'? tfü¡ue de Roma_, se mantendrá un 

rollo de algod6n en posici6n Zinguat con respecto a los inci­

sivos para evitar que el fluoruro eatannoso, de sabor áaido, 

llegue a Zas papilas gustativas. No existen evidencias en 

apoyo del uso de una aplicación t6pioa de nitrato de plata p~ 

ra detener La caries remanente. Su efecto sobre Za pulpa ea 

potencialmente perJ'udicial y por lo tanio, nu ar.zpleo est6 co_!!. 



88 

tztaindicado. 

La lesi6n de la Clase 4 estti acompañada a menudo por 

una lesidn ·de Z.a Clase 5 en el mismo diente, advirtidndose 'la 

unidn de ambas. En tales casos el tratamiento ideal puede 

consistil' en una 1'estauraai6n de Clase 4 o una col'ona. Sin -

embargo, la edad dental del paciente y la longevidad pi•e vis ta 

de'/, diente Z.levartín al ope:rado1• a realizar un tratamiento td!:_ 

mino medio consistente en una reatauraci6n de Clase 5 y un r~ 

bajado interpro:rimal autolimpiante. Como no puede hacerse ª!!. 
tolimpiante la lesi6n de la Clase 5, debe ser ztestaurada de -

la manera con ve nciona l de sc1•i ta en el capltu lo 1 O. La ca vi- -

dad de la Clase 5 debe mostrar resistencia al desplaaamiento 

er. direcci6n de 1. rebajado interpl'oximal. Donde se encuentran· 

'las dos lesiones,, Za cavidad de Za C'lase 5 no tendrtí,, en efeE_ 

to,, pared o borde; el material. restaurado11 se co'locará a ni-­

vez del rebajado efectuado con el disco. 

La atracción del deagaate con disco es la aimp'licidad 

del procedimiento y Za consiguiente reducci6n de tiempo tanto 

pal'a e Z. dentista como para el niño. EZ éxito de'l tratamiento 

dependerá,, principal.mente,, de la capacidad de los padres para 

remover 'las plaaas bacterianas de la boca y para cambiar la -

dieta alimentaria del niño reduciendo la frecuencia de inges­

tidn de hidratos de carbono fermentables. De tal modo,, cons­

tituyen parte importante del tratamiento la instruaci6n de 

los padres en Zas tlcnicaa de higiene bucodental y la orient! 

ci6n nutricional. La aplicación de t;Opicacionea de fi.uui•ul 10B 

no conatittAy.:a: por G! aola, un mdtodo adecuado de prevencidn. 

Concurre en favor del die cado e Z hecho de que no se -

produae p€rdida de espacio en la regi6n de los incisivos en -

ur.a boca poco poblada, por pdrdida de contactos interprozima­

'Les,, una ve2 que han hecho erupai6n comp.Zeta tos canino~ tem-
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porarioa ·(lo que -o~urreJ por lo. genaralJ a Z.Os J anos de 

edad). El .discado de pe{¡ucña:; lesioneD de Z.~ Cl.a_Be·4 eB:;.Po.·.;.· 
lo tanto, _muy-coñveniente en los niños de 4,-··s y 6 años .. en -

q~ie.nes s~ .espera que esos dientes han de cae·l' en. e z c.tdr'minO 
de dos años. No debe emplearse cuando Za caP_ies _ha avanaado 

hasta la pulpa. 

La principal desventaja del discado es el desfavora-­

ble resultado eatdtico; los dientes ahusados tienen un aspec­

to de co Zmi Zlos de animal.. que los oti•os chicos pronto advier­

ten y ridicu Ziaan. Puede a1•güiPse que e Z aspecto antes de la 

inte1'Venci6n ya era antiestdtico. Eate mismo argumento estd­

tico se utiliza en contra del uso del fluoruro eatannosa, so­

bre Za base de que provoaa manchao en los dientes. No hay d!!. 
da de que algunos niñoa sufren un t:rauma psicológico como :re­

sultado del di:;aado y hubie:ran me1•ecido un tratamiento más e~ 

tdtiao. El odontólogo debe comprende'!' tambidn que los pad:res 

tienen una.profunda sensación .de culpa por haber dejado lle-­

gar a c~t..: c;:;;tado lva Ji.mi.e8 de ou hijo y pl'e¡'ie'Pen un tratf!_ 

miento estdtico en las desagradables lesiones de la Clase 4. 

Por lo tanto, debe evaluarse cada caso en el preopel'atorio PE. 

ra determinar el mejor tratamiento para cada niño, as-C como -

para cada diente en particular. 

CAVIDAD DE: LA CLASE 4 

Doyle (196?) presentó resultados favorables en el trE._ 

tamiento de lesiones de la Clase 4 en incisivos temporarios -

con resina. La preparaci6n de la cavidad incluy6 un rebajado 

interproximal y anclajes de retención labial y lingual, igual 

que en Za cavidad de Clase 3 en dientes temporarios ante'Pio-­

i't:tt:1. Loa anclajes ret:entivos se ubican en el tePcio medio 

del diente, extendidndo,se haüia arriba pero r.o a trav.ts de la 

l!nea media. Estos deben ser üoloüados hasta una p:rofundidiid 
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de OJ 5·-mm pulpar en relaci6n con lfl uni6n amelodentina~ia con 

una fresa pequeña de cono ·invertido. Evidentemente deben in­

cluir toda Zesi6n de la Clase 5 que exista, en cuyo aaso la -

posici6n del anclaje estará dete1•minada por la Zocaliaaci6n -

de la lesi6n de la Clase 5. Cuando ambas supe1•ficies inter-­

pro:rima les es t~n cariadas, los anclajes retentivos de ben ex-­

tenderse a travda de la l!nea media y abarcar ambas lesiones, 

Se elimina parcialmente el_ tejido cariado por medio -
de un rebajado interproximal. Esto deja un borde labial y 

Zingu~l definido. En la cara gingival de1. rebaJ"ado debe ha-­

ber un -definido hombro interproximal o un cacal6n gingival 

mlis -qu~ un·~bisel; esto facititarli eZ. 'te1•minado de Z.a restaur~ 

ci6rz. Puede extraerse todo resto de caries con una friesa re­

donda, N2 2, a baja velocidad.. Se (:OZ.01..?a11 i1 ur.a base pi•oteot!!_ 

ra pu lpar de hidróxido de calcio en las partes más pvoftmdas 

de la cavidad. No se utiZ.izan bases que contengan eueenol 

porque la resina resulta manchada por Jste. La m~yor parote -

de las basea con hidróxido de calcio son blancas y se ven a -

travi3's de la resina trasparenteJ estropeando su aspecto. Por 

lo tantoJ en lo posibleJ se evita:rtí. el uso de bases en la su­

perficie labia L. 

Soyle (1967) recomendaba la resina SevritonJ utiliza~ 

do la tdcnica de NealonJ como material roeutaurador de elec- -

ci6n. Se usan como matriz tiras de celuloide acuñadas des- -

puds de haber aplicado la resina al anclaje :retentivo. La 

adición g1:aduuJa. de Ec ... •:oi t~ri rerftu'!a la '!'educción por po limerf 

aaci6n y la exotermia por la :z•eacci6n de fraguado. Esto es -

menos perJºudicial pa1•a la pulpa con vitalidad que el empacado 

abundante con Sevrtiton. El mayor coeficiente de expansión 

td:rmiaa y el. aumento de l.a resistencia a la ab1•aniór.. de l.aa -

resinas compuestaBJ en comparaci6n con el SevritonJ las con-­

vierteJ como alternativaJ en un atrayente mate1•iaZ. i•eataura-­

dor'. 
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El aspecto postoperatorio inicial puede ser admirable 

pero, despu6s del primer año, puede eape1'a:rse la aparici611 de 

manchas, detePioro marginal y decolo:raci6n. La preparación -

de tipo Doy le es la más conveniente pa1•a la pequeña lesi6n de 

la Clase 4 en un niílo de 3 O 4 años, d6cil, y cuyos padres -­

han demostrado interds en la salud dental, mejorando el medio 

bucal del niño.durante el tratamiento. En casos especial~s -

tambidn puede emplearse en infantes (de menos de .3 ailos). 

Los dientes anteriores se tratar6n 061.0 desputfa de completai• 

las obturaciones posterioPes por la importancia de los mola-­

Pes temporarios en la conse1•uaci6n de la longitud del al"cO -­

dentario. En la dentición temporaria, las obturaaiones estJ­

ticas son de importanaia secundaria para la conservaci6n de -

la longitud del arco. 



C A P I T U L, O X 

LESION DE LA"CLASE V 



DIAGNOSTICO 

La leoión de la Clase 5 se considera por Separado de 

Z.as Zesio'1es que apal'ecen en Z.as fosas de desa:rrotlo. Se pi•o 

duce e.n el tercio gingival del diente y su etiolog!a puede CE_ 

tar directamente re l.acionada con la mala higiene bucal.J ya 

que esta lírea es acaeaibZ.e al cepitlo de dientes; en realidad, 

es probablemente la única lesión que puede prevenirse por ·me­

dio del uso del cepillo dental. Los htíbitos alimentarios, cp_ 

mo el oonsumo de pastillas de menta y de goma de mascar, pue­

den ser tambit1n un faotor etiol6gico. La descalcificaci6n -­

inicial. es provocada por la descomposici6n de alimentos que -
contienen sacarosa, es proximidad con las superficies bucales 

de los dienteo posteriores, durante largos per{odos. 

El diagn6s tico de las lesione o de la Clase 5 no pre-­

senta problemas porque cl{r:icCJ.ma.ntc rc~u ltan aparentes a Za -

exploraci6n. Sin embargo, oi el odontólogo examina al pacie~ 

te demasiado de prisa, no podrá diagnosticar una caries cervi 
cales en las regiones que, para mejor acceso y visibilidad, -

requieren la retracción de Zon tejidos blandos. Botas áreas 

son la superficie bucal de los molares superiores y la super­

ficie Lingual de los molaras inferiores. No es de extrañar> -

que estas sean las áreas menos aacesibles al cepillo dental. -

y m~B accesibles a loa dul.ces, que queda1i all! disolvilndose 

en el. surco correspondiente. 

Las lesiones de Za CZ.aae 5 pz•evaleaen más en loa die!! 

tes de aiiuaci6n mda distal-; por lo tanto, se ven manos afec­

tados el pritn~:i= ;;;vt=.r ternpn11nl'io que el segundo molar tempor!! 

ria y el primero y segundo molares permanentes. El motivo 

mds probable para ello es la mejor accesibilidad del. cepillo 

de dientes a los dientes anteriorev. También loa reatos de -

al.imentos de superficie distobucal. del primcpo y segundo mola 
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res superiores pe1•manentes pueden persistir aiz.t po1• Z.a. inaa­

tividad de la lengua y de los músculos del cal'rilZ.o. Además 1 

el primer molar permanente erupciona en un momento en que ha 

disminuido e Z. control de tos padres sobPe los hábitoa al.imen­

tarios del niñoJ que ya se encuentra en edad escolar. Hen- -

non y col. (1969) han hallado que el deterioro de tos caninos 

temporarios estaba localizado a menudo en la superficie bucal 

en el grupo de edad de 18-39 meses. Podr!a se1• que un defec­

to hipoplásico neonatal. que se observa comúnmente en la super_ 

ficie bucal de los caninos temporarios inferiores actae como 

superficie para la retenci6n de la placa bacteriana y el ultE_ 

rior desarrollo de la caries en estos niños de corta edad, en 

quienes se_ ha descuidado Za higiene bucodental. 

CONSIDERACIO//ES ACERCA DEL TRATAMIENTO. 

El tratamiento de estas Lesiont?.a debe tH?1' tomado en 

tdrminos más amplios que los correspondientes a Za simple 

descripci6n del diseno de 'La cavidad de Z.a Clase 5. Esto, 

porque Za lesión de Z.a ciase 5J sobre todo cuando se produce 

en todos los cuadrantes de Z.a boca simuZtáneamenteJ es casi -

patognomónica de un serio problema diet¿tico y/o de higiene -

bucodentaZ. Estos antecedentes y el cambio proyectado en Za 

conducta del paciente deberán ser tomadoa en consideraci6n al 

realizar el tratamiento operativo. 

El examen regular y Za atenci6n preventiva, incluyen­

do Za apZ-Ccaci6n tópica de fluoruros, permitirán al odont6Zo­

go diagnosticar Za Zeai6n en sus primeros estadios. En este 

momento puede verse ~a J~sa.:;!cific-<tt'.''t:l5n i,niciaZ como una man­

cha bZanco tiaa u oscuro limitada al esmalte. Cuando el pa-­

ciente ea un enfermo reguZarJ con una experiencia de cai1ies -
reducida y no ae observa otra caries en et mismo dienteJ con­

viene respar Zas á1•eas descalcificadas, pu'Li1• Za auperficie -



9t 

y apZ.icar· ttipicos de fluorul'o para de tener la lesión inci¡iie!! 

te. i:iin embargo, si la lesi6n ae extiende a Z.a dentina, se -

deberd prepárar una cavidad de la Clase .5. AZ. miamo tiempo, 

se in tentarti, por todos los medios, me jaral' la atención buco­

dental en el hogar. Se hará una demostraci6n, tanto al niño 

como a lon padres, de c~mo ea una pZ.aca bacteriana; se dará -

instI'ucci6n acei•ca del co!'rccto aepil lado de los dientes, ªº!! 
trol.ando Za capacidad del niño pal'a llega1• hasta esa auper--­

ficie. En loa niños muy pequeilos, sobre todo loa que se en-­

cuentran en edad preescolar, es necesario que el padre reali­

'Ce el cepillado. Los nin.os de menos de 7 anos no tienen la -

destreza manual necesaria para u:Ja1• correctamente el cepillo 

dental y se instruir6 a los padres acerca del método mrur efe~ 

tiuo para la limpieza de ia placa bacteriana en la dentici6n 

temporaria. 

Cuando se observa descalcificaai6n gingival en muchas 

regiones~ se Pecomendapá un enjuague bucal eon fluoruros. 

Sin embargo, esto sólo es conveniente en niños en edad eaoo-­

lar que pueden hacei•lo con eficiencia. El padr>a y el niño d!_ 

ben ser pi•evenidos acerca de la gravedad del· problema. Ea tas 

áreas mttZtiples de deacalcificaci6n deben sel' evaluadas con -

mayor frecuencia que en el período normal. de 6 meses indican­

do para una nueva visita aL dentista. !:.'ate enfoque conserva­

dor ae justifica sobre la base de que el paciente ha sido 

constante y lo seguirá siendo. En ese caso, puede interpre-­

tarse la descalcificaci6n como el resultado de una falla en -

La higiene. bucal, y er. los h6.bitoa alimentarios. Pueden prod_!! 

cirse a1.te1•aciones en la rutina diaJ.'ia de la limpieza de los 

dientes por una enfermedad de los padres, un problema fami- -

tiar, en tanto que el aumento de consumo de car>amelos puede -

atribuirse a la introducción de un nuevo hábito poI' sus nue-­

vos compañel'OB de escuela. 
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-El .pratamiento de las ciPeas múltiples de descalcificf!:. 

Ci6n gingival en un nuevo paaiente, debe tene1• en cuenta tam­

bi6n otl1as caries que puedan exia tir. Como el acceso a Z.a lE._ 

ei6n de la Clase 5 puede ser tan. dif!ci Z para el opePador co­

mo para el cepiZ.lo dental, es más dif!cil colocar una obtura­

ci6n excelente y hay menos posibilidad de que ella resulte -­

bien limpiada. La longevidad de una r>es tauraci6n de la C~ase 

5 es.J pues 1 dudosa, y habrá que tener encuenta la edad del PE. 

c_i"".nte para determinar si no ner!~ mejo1• tratar la lesión de 

la el.ase 5 por otro mdtodo. Un nin.o en edad preescolar que -

presente una descalcificaci6n gingival amplia puede tener le­

siones de la Clase 2 en el mismo diente. El operador hará -­

restauraciones de la Clase 2 y la elaae 5 en los mo.Z.aPCD tem­

porarios de este niño en edad preescolal', con la ospePan::a de 

que duren m~s de seis años hasta la erupci6n de los premola-­

res. Este c1•iterio puede lleva1• al desaliento en ~i eaJJ de 

q:(e laa restauraaiones fracasen. Quizá no ha meJ"oJ'ado la hi­

giene bucal y la dieta de 'l niño o la forma de La cavidad de -

'la Clase 2 ha p1'ovocado el deterioro de los boJ>des; esto es -

lo más probable que ocul'ra en los primePos molares tempora--­

rios inferiores. Se pod!a haber ahorPado mucho tiempo, tanto 

para el paciente como para el dentista, si desde un principio 

se hubie1•a colocado una corona de acero inoxidable. 

Las implicaciones ortod6nticas de la caries cervical 

en el primer molar permanente deben ser tenidas en cuenta por 

e·z odontólogo. Cuando existen grandes lesiones en un momento 

pr6ximo a Za erupci6n de estos dientes, queda cuestionada su 

longevidad. As( como el meJ0

01• li•alu.mi..:;;;;.:; par>a u~a rrin1,oclu-­

si~n es la extracci6n, tambiln puede serlo para los dientes -

con un pron6stico desfavorable en cuento a su duración. La -

e:ctracci6n ortodón tic a de los primeros molares permanenteu -­

puede contemplarse en un nirlo con una base esque'Ldtica de la 

Clase 1, relación molar de Angle de la Clase lJ un complemeri­

to de dientes permanentes sin ectopias, y superposiciones m{-
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nimas. 1:.~uta grave decisi6n, de tan la1~go alcance, de-be nar -

hecha en consulta con un ortodoncia ta. La p lanificaei6n del 

trat'lmiento en relaci6n con el primer molat• permanente ha me­

'l'ec:ido excelentea descripcionea. D~agraciadamente, el odont§.. 

loga ocupado ae mue3tra máa te.ntado a realizar Za extraccitfn 

de cuatro molares permanentev con anestesia general que lucha 

con un niiio diflcil mientPas I'ealiza ampliaa obturacionen .o -

coloca col'vnaa de ac61'D inoxidable. Sin amb-argo, el. camino -

aparentemente fácil no es el miamo que reaponde a loa intere­

ses odontol6gic:os o emocionales del niño. Cada niño debe ser 

eutudiado aisladamente y el tratamiento se realizará para ou 

benefieio !J no pal'a comodidad del dent1:nta. 

CAVIDAD DE' LA CLASE 

Una Ve3 que ne ha decidido la prepaPaci6n de una cavf 

dad, ae tratará po1• todos loa medios de colocal' una obtura- -

ci6n ción que aea duPadera. Se recomienda el uso de un dique 

de goma, aobre todo pa1•a tener mti.u acceso a la lesión. La 

forma de la cavidad eataroti. limitada a la caries y a las .aonaa 

deacalcificadan adyacentes. Las regiones deacalcificadas y -

las ca1•iea q1ie ae encuent1•an a 2 mm de aepapaci6n ae inclui-­

l"án en la misma cavidad, como exten::i6n pp¿uentiva, y no como 

lesiones separadas. La cavidad de la Claae 5 puede tener f'?!. 

ma arl"iñonada; una forma ligeramente curva es tan aceptable -

como un cuadrado en los bordea meaial y di.atal. Puede utili­

zara!? la freoa de cono inve1•tido N2 2,, para profundizar la ca 

vi.dad ü, 5 .r.:.':1 cr. !e dcr:tina. 

si se usa la fresa de cono invertido se harán escalo­

nes dentinarios para lograr retención mecánica. Se extraerti. 

todo resto de caries con una fresa redonda Uº 2, a baja velo­

cidad y se usar6 una base protectora pul.par en laa superfici­

es p1•ofundaa de l.a cavidad. Se puede obtenel' mayor :retención 
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real.izado pequeñao fositas de retenci6n con la fresa de fisu­

ra pZ.ana en la punta de los ángulos mesial y distal gingivat­

pulpar. El. borde de esamlte gingival seguirá una curva para­

lela a la inserción gingival, a menos que la lesión se e::z:tie!! 

de haaia cubgingiva'L. Los boPdes seJ~án pulidos oon hachitas 

para aaegurarce que no qt,eden porciones de esmaZ.te sin apoyo 

dentinario. Esto es muy impol'tante por lo posible descalaif:f. 

caci6n adyacente a Z..a lesión. 

La aleaci6n de amalgama es el material de etecci6n 

cuando se espel'a que mejoren Z.a higiene bucal y los hábitos -

alimentarios. Como no siempre es as! se recomienda un cemen­

to impregnado con fluoruros como obturoación semip1H•manent;t;. -

Este durará normalmente por lo mertos dos años y en muchos ca­

sos bastente mtis. Una ventaja de esta restauración aemiperm!! 

nente es la constante liberaci6r. del fluoruro, que no diomin~ 

ye con el tiempo. !:.:ata liberación de fluoru1•0 es beneficiosa 

para Z.oa bordes susceptibles de nuevas cariec y que no tienen 

un terminado perfecto por su dif!ciZ. acceoo. Con el tiempo, 

la edad y lao nuevas ei•upcionea dentariaa, a~ ter.dr6.n mejor -

acceso, mejor higiene bucal y mejores hábitos dietdticoa y e~ 

toncea se podrti reemplazar la obturaci6n por una de ateaci6n 

de amaLgama. 



CAPITULO XI 

ASPECTOS PREVE:llTIVOS 

DE LA OPERATORIA DENTAL 

E// PEDIATRIA 
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Los áµj,eció'B 'pz.e-vli~tiVos de za·· op~ratoria 'dental en~­
t11an en za'B ~_iguient6~ ca_tegoii!ae: 

Preservaci6n-d6 Za estructura ·aez diente. 

·. Pr0te'cci6n de Zas superficies inte·r-pro:z:imales. 

Protecci6n de la superficie oclusal. 

La operatoria dental debe ser algo integrado en Za ff 
ZosOf~a del odont6logo en cuanto a la atenci6n preventiva del 

paciente niño. Las medidas preventivas, especCficamente aplf 

cables al paciente individual, deben instituirse lo m~s pron­

to posible para alterar los factores etiol6giaos de Za forma­

ci6n de Za caries. 

PRESERVACION DE LA ESTRUCTURA DEL DIENTE 

Esta parte incluirá muchos ejemplos que ya se descri­

bieP6n; sin embargo, servirá pal'a reunil' algimos conceptos i!!!_ 

portantes en operatoria dental pediátrica. 

Una de Zas finalidades de Za operatoria dental pediá­

trica debe ser la colocación de una obturación que dure tanto 

como el diente en la boca. Esto puede no oer posible en die~ 

tes temporarios o permanentes, porque pueden producirse nue-­

vas lesiones en una superficie distinta del diente y el dete­

rioro marginal de una restauraci6n necesita quizá su reposi-­

ci6n. Sin embargo, cada vez que ae Peemplaza una obturacidn, 

existe el peligro dR n1tnienta!" cZ t.UJ11cu1o de la cavidad y debi­

tital' laa_·aaspides o los bordes incisales. 

Por ejemplo~ a menudo el primer molar permanente inf~ 

rior necesita una obturaci6n oclusal en el tdrmino de los dos 

años de su erupción. Este mismo diente puede necesitar des-­

pud_r: una cavidad mesiooclusal de Za Clase 2 cuando se encuen­

tra el segundo molar temporario antes de la erupción del se--
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¡¡ndo premolar. Esta obturaci6n deberd SE?)' 1"eempla::ada cuando 

erupciona et premoia~ si Zos bordes interproximaZea ya no re­

aultan autoLimpiantea. Cuando erupciona eZ·aegundo motar pe! 

manente, deber6 quitarse por segunda vez la obturacidn meaio~ 
clusaZ, paita incluir cualquier Zesi6n dist.aZ. ¿Y cudntae ob­

turaciones mesioocZueodiatales en adolescentes tienen tas di­
menaionea cl~sicas e~p7icadas en toe textos? 

Eote ejemplo exagerado demueatra que un diente, e·n- B!!_ 

te caso un pPimer molar permanenteJ puede es"tar sujeto ·a ·aua­

tPo métodos operatorios en e Z curso de s6lo 7 años, entre Z.os 

? y loe 14 años de edad. La preparacidn de la cavidad en 

dientes temporal'ios y pcPmancntca jóvenea deberti seP> por lo 

tanto> conaervadora de ta est.t'uctul'a oana del diente. Aun 

cuando deben eztenderae todos loa bordes de Za cavidad hasta 

~Peao autolimpiantes> quitando todo et tejido ea1•iado 1 ta pPE_ 

paraci6n tendr6 las dimensiones intevcuapideao m!nimae. Como 

ya se hizo notar en el cap!tulo 6> el ancho intercuap!deo de 

una cavidad de la Clase 1 determina la anchuPa del iatmo de -

auaZ.quie:r reataul'aci6n de Za Claac 2 que u l te1•io1•mentc se Pef!:. 

liae en ese diente. Eotao p~eparacionea de cavidadec mtnimas 

dejan bordes interpro:cimales que tienen mejo:r- sopoi•te y menos 

posibilidad de fracaao. 

Una modificaci6n eapec!fica de este concepto aorres-­

ponde a la cavidad meai.ooclusal en uri prf..mi:;i• molar permanente, 

adyacc.nt.d aZ segundo molar temporario. Loa bordes intePpro:r:f. 

males de la cavidad de Za Clase 2 deben hacerse autolimpian~­

tes con respecto tanto al aegundo premo Zar. Por lo comúnJ -

el ~rea de contacto del p~im~r molar permanente y el segundo 

molar temporario estd ubicada más hacia ocluaal que la que oc 

encuentra entz>e el molar pcrmauente y el 3egundo pt'emola1'. 

Por lo tanto, el asiento gingival de la caja intePproximal 

debe oer colocado deliberadamente hacia subgingival, preuien-
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do la erupción del premolar. Si no se procedé as!, si9ni-fica 

que el piso de la caja no resultar6 aut~limpiante-con respec­

to al segundo premolar. Las paredes bucal y lingual de la e~ 

ja interpro:rimal deberán ser autoUmpiantes con respecto aZ. -

molar temporario. A causa de la preparaci6n subgingival, se 

tendrá mucho cuidado al colocar la banda matriz y terminar la 

amaZ.gama. 

Estos ejempl.os permiten destacar el hecho de que es -

muy importante la dimensi6n del tiempo en su relación con la 

operatoria dental, pediátrica. La necesidad de obturaciones -

en adultos y el. tipo d~ datas pueden teuer relación directa -

con la atenci6n odontol6gica que recibi6 el paciente de nitlo. 

Nunca eatard de más 'usiatir en que el diagnóstico precoz de 

la Z.esi6n permite al odont6Z.ogo la preparación de cavidades -

m!nimas. 

PROTECCION DE LAS" SUPERFICIES INTERPROXIMALES 

(ADIACENTES A OBTURACIONES DE LA CLASE 2) 

La superficie pro:rimaZ. adyacantc a una aavidad de la 

Clase 2 se encuentra en riesgo durante la operatoria dental. 

Cardweii (1974) haZZ6 que en m6a dei 90~ de ioa casos ios es­

tudiantes de odontolog!a rozaban traumliticamente esta supez•fi 

cie al preparar una cavidad de la Clase 2 en el diente adya-­

cente; no se dispone de estad!aticas de la práctica odontol6-

gica. Eate daiio r;raumút.i:~c tiene m-Cnima importancia en la 

dentici6r..temporaria pueato que, por lo común, los molares 

temporarios adyacentes necesitan la reatauraci6n aimu ltánea -

de lesiones de La Clase 2 (por eJºempZ.o, dis tooclusal en el 

primer molar temporario y meaiooalual en eZ. segundo molar te~ 

porario). La situación es diferente cuando se hace Z.a res tu~ 

raci6n en un segundo molar temporario y ha ei•upcior.ado et pri_ 

mer molar permanente. Por el mayor espesor del esmalte en --
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los dientes permanentes, no se justifica la restauPaci6n inm~ 

diata dé las :Jonas interp1•oximaZes l'adiolúcidas limitadas al 

esmalte. f!ay que comprender que los factores e tiol6gicoa re!_ 

ponsabte,s de la lesi6n distal en et segundo molar temporario 

causard'ri, invariablemente, cierta desmine:ralizaci6n en la su­

peitfioie· meaial adyacente del. primer mo'lal" permanente. Esta 

des17Jinel'al.izaci6n puede no apareceI' :radiográficamente sino· -­

que se Observa en forma dil'ecta cuando se ha preparado ta ca­

.ja ploo:r:imal distal. deZ segundo molar temporario (McDonald, --

1974). 

Puede emp~oal'Be dos mdtodoa para proteger .las superff 

cica intarproximales adyacent~s a laR aauidadec de la Clase 2 

Prime1'o, se tomar6n precauciones para prevenir el daño mec6ni 

_co .i~necesD:rio YJ segundoJ se aplicarán fluoruros (en alguna 

forma) a la -superficie proximat. 

PREVENCION DEL DANO NECANICO 

Se previene el daño mecánico innec..•esa1~io de las supe~ 

fici_eB proximales adyacentes 'l Z.as cavidades de la Clase 2J -

por ~edio de una combinaci6n de cuñas interproximales, proteE_ 

ci6n con matrices, una secuencia correcta en la preparaci6n -

de la cavidad y el control del paciente. Las cuñas interpro­

ximal.eaJ además de retraer el dique de goma y 1.aa papilas in­

tez·denl.a.t•iüaJ a~para': !igcr:;.":':cr:tc !~e dic~tes pnra frir:'i7.1:tar 

la preparaci6n de la cavidad. Puede aolocarse una banda ma-­

tl'ia de me'tal antes de preparm• la caja interproximal para 

proteger la superficie adyacente. El analaje oclusal deberá­

ser preparado antes que la caja proximal, como se describid -

en los capítulos 4 y 7, Las extensiones gingivaZ.J bucal y -­

lin9ual de la caja proximal, deber6n hacerae antes de romper 

el contacto; utiliaando instrumentos manuales para esto se 

reduce el peligro de daño mecánico a la superficie adyacente. 
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OeagI'aciadamenteJ la inclinaci6n de los pri.amaB dal esmalte -

en los molares temporarios hace necesaria una mayor instrume~ 

taci6n rotatoria para terminar el piso gin9ival de la caja.­

Un movimiento repentino del niño deapu~s que el odont6logo,ha 

empleado el máximo de cuidadoJ puede producir un trauma a la 

superficie adyacente y al piso de la caja proximal. Este mo­

vimiento puede reducirse al m!nimo con el uso de rutina de un 

abreboca que se pz•esenta al niño como una "silla pa:ra el die!!_ 

teJ para que no se canse ti. Eliminando la fatiga que res u z~Ci: 

de mantener conscientemente abierta la bocaJ se reducen las -

posibilidades de un movimiento irracional, 

Como las medidas preventivas es mejor aplicarlas lo -

m6s cerca posible del momento de e:rupcidn del dienteJ deben -
serlo a la edad de e y ? a1i:osJ y 12 y 13 añosJ coincidenteme!]_ 

te con Za erupci6n de los primeros molares permanentesJ prem~ 

lares y segundos molares permanentesJ pespectivamente. Como 

loa molarea temporarios no tienen una gran pPevalencia de ca­

ries oclusal en comparaci6n con los permanentesJ eotas medi-­

das preventivas se aplicarán o6lo en estos altimoo. 

ODONTOTOMIA PROFILACTICA 

Hyatt (1923) recomendaba eliminar todas las fisuPas -

suoceptibles tallando en el esmalte una cavidad de la Clase 

de ancho y profundidad m!nimos, Como el piso de la cavidad -

queda en el esmalteJ no se neaeaita anestesia localJ pePo Za 

fo!'ma c!c :za mi;;mu. dtJLe incZ.uiz• todas las fiauras pt'ofundaeJ -
Se obtura entonces la cavidad con amalgama. Este p:rocedimie!!_ 

to tiene las siguientes desventajas: deben usarse instz•umento 

cortantesJ el diente está aiempre sometido a una obturaai6n y 

existe el riesgo de sellado de la caries si el diagnóstico -­
preoperatorio es inexacto o si la fisura se extiende a la 

unidn amelodentinaria. Por estos motivos y por los resulta--
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dos aZ.entadores con los aelladoreB de fisuraS, :~':' puede 1•ec':'­

mendarse la odontotom!á pr_ofii~ctiCa. 

REMODELAMIENTO DE LAS FISURAS 

Se ·ha recomendado el remodeZ.amientO de las·-fisuras 

reduciendo ta agUda i1telinaci6n ~usp!dea aB r:ú:ínera que et ni­
ñ~. _püBda ~imp~ar más fácil.mente Z.iz superficie octusal (Bodec­

k6r, 1929). Es to tiene muchas de las desventajas de la odon ... 

tOtom!a profi Z.dctica; asimismo, los beneficios de este remad!:_ 

Z.amiento.son muy limitados porque la reducci6n de caries no -

es proporcional al. tiempo y esfuerzo invertidos. Sobre estas 
bases·, no se reaOmienda esta td.cnica de modo general.. 

FLUORURO 

EL fluoruro, _sea de empleo sistdmico o t~pico, es muy 

efecti1Jo parci la prevenci6n de la aal'eis en superficies lisas, 

s-us beneficios m!nimos se obtienen sobre superficies ocluaa-­
'les. Et uso sistdmico de f'luoruroa puede da1~ lugar a cambios 

en ta morfotog!a dentaria, con 'la producci6n de fisuras ocl.14-
sates menos profundas (Lovius y Goose, 1969). Sin embargo, -

tos es tu di os epidemia l6gicos indican que crna lquie r modifica-­

ci6n de la anatom!a octusa'l provocada por el empleo de ftuor~ 
ros no da por resultado una reducci6n de caries oc'lusat signi 

ficativa. 

Se obtiene atgan beneficio si et esmalte de tas par-­

tes profundas de la fitJu1 1 a <::.'.: objeto de t6picos con fluoruro. 

NarthaLer (1969) haH6 una reducci6n deL 3oi deL DEFO en niño 

que mascaban tabletas con ftuoruro; consideraba que las tabl~ 

tas al ser mordidas llevaban et fluoruro a tas troneras y a -

tas partes profundas de 'las fisuras octuaat.es, obteniendo un 

efecto t6pico. 
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S ha investigado e l. m€todo de sat141•ar Zas fisuras aon 

fluoruro t6picoJ pero result6 desalentadora la reducción m!nf 

ma de caries oclusales. Se argumenta que ni el fluoruro es-­

tannoso ni el acidulado son capaces de impregnal' el esma'Lte -

en .las. produndidades de las fisuras. Este ha'llazgo dasalentE:_ 

dor ha llevado a la evaluación de los fluoruros en capas con­

centradas de pol.iul'etano o lacas protectopas de fisuras·. ·As! 

se han elaborado tres materiales. 

Epo:ryl.ite 9070" es una capa de fluoru1 10 tópico de Z_a::_ _ 

. ga duraci6nJ aunque se lo present6_ inicialmente como un sell!!_ 

dor o~iu8aZ. La bus¿ del mat~rial ca mor.of!uo~ofosfato de -­

sodio al. 10% en una uapa de poliuretano que se adhiere des--­
-puds. de la profilazis y una aplicaai6n durante 60 segundos de 

ácido c!trico aZ. 50%. Rock (1972), despuds de un ensayo de -

un año en niños de 11 a 13 años, en IngZ.aterraJ no informd no 
reduccV6n significativa de caries ocZ.usales. 

Et.me::; Protector, *A anunciado como lltt sellador combi:._ 

nado y flu()ruro t6picoJ contiene aminofluoruro en un barniz -

autopoZimerizante. Debe cuestionarse su retenci6n ya que no 

se emplea un condicionador tí.cido antes de su aplicaci6n; es -

inefectivo para reducir las caries ocZ.usales (Rock, 1974). 

Dta•aphat *"'>t proporciona fluoruro al 2, 26~ y es un 

barniz- que se~aplica a la superficie del diente. EDta eieva­

da. concen~raci6n de fluoruro (en comparaci6n con soluciónes -

F?A que co,ntienen fluoruro aZ. 1, 23:;) proporciona supuea tamen­

te mayor protecci6n. Otl'a ventaja del Dm•aphat es su capaci­

dad de adhe11irse al diente húmedo. Loa informes iniciales de 

una reducción en las cazties de JO% en 1.ot 1_)¿1•Codu J,¿ Jfj m~aaa 

(Heuser y ScJunidt, 1968) no se han repetido. Harán falta nu!:._ 

vos estudios durante un per!odo más prolongado. 
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SELLADORE:S 

evolución de los selladores. Los sel.ladores de fisu­

ras que existen actualmente son un gran adelanto en la odont~ 

Log!a preventiva porque tratan de pPeveniI' la caries en aque­

llas regiones donde el fluoruroJ utilizado en forma sistémica 

O tópica, es menos efectivo. Sin embargo, no son nuevos los 

intentos de pvoteger la superficie oclusal. A¿emás de los m~ 

todos ya descritos, se aconseja la colocaci6n en fosas y fis~ 

ras de dive:rsas strntancias. Estas insluyen el cemento de co­

bre, el nitrato de plata y el cloruro de cinc con ferricianu­

ro de potasio; ninguno de ell.os se retiene .bio.n si no se pl'e­

pal'a previamente una cavidad, y su capaaidad de prevenir la -

care-s ha sido aan menos alentadora. 

Un selladoi• ideal deberla adheriroe a toda la super-­

ficie sana del diente que rodea a la fisura. Este oelZador -

proporcionarla teóPicamentc la clave de la prevención de la -

invaai6n bacteriana y la posterior formaci6n de oarieo. El -

problema de la retención y la adaptaci6n se magnifica por la 

anatom!a irregular de la superficie ocluoal.J tanto a nivel. m!! 

croscópico como microscópico. 
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