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INTRODOCCION 

En un pa1s como el nuestro, con qran poblaciOn infantil y 

donde la mayor!a de hta sufre de caries dental, el odont6loqo 

desempeña un papel de qran .importancia, pues de él depende que 

la poblaciOn tome plena conciencia de la .importancia de mante

ner una buena salud bucal, El odontOloqo debe de estar prepar! 

do para loqrar dicha concientizaciOn, poniendo todo lo que es

te en sus manos para .impartir.una buena educaci6n sobre higie

ne bucal. 

Sin embargo, debemos ser sinceros y reconocer que la qran 

mayor1a de los niños que llegan al consultorio dental presen -

tan severos ataques cariosos. Es en estos casos, donde cobra -

gran .importancia el !rea de rehabilitaciOn bucal y donde el é

xito o fracaso de la misma, depende del odont6loqo y de los ma 

teriales con los que cuenta para lograr la restauraciOn del -

diente o dientes afectados. 

El odont6loqo debe estar preparado para hacer uso correc

to de todas y cada una de las opciones que se le presenten al

rehabilitar el diente enfermo, y debe ser capaz de elegir en -

tre ellas la que m!s probabilidades de éxito le brinde. 

En el presente trabajo se expondr!n loa diferentes mate -

;: rialea con los que el odontOloqo cuenta para la reatauraciOn -

de dientes posteriores infantiles, Aa1 mismo, como algunas de-,, 
" 
,-'f. las mejoras que han tenido dichos materiales desde el momento

de su apariciOn hasta la fecha. 
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Tambi~n se expondr~n los casos en que cada material debe ser 

usado y la forma correcta de hacerlo. 

Por dltimo, cabe señalar que, si los materiales de restaura

ci6n han sufrido mejoras, haci~ndolos cada vez m4s resistentes y

duraderos, el ~xito de la restauraci6n queda en manos del odont6-

loqo, pues de ~l depende la correcta elecci6n y manipulaci6n del

material que.ha de usarse para la restauraci6n de los dientes a -

fectados. 
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C A P I T U L O I 

C A R I E S O E N T A L 



CARIES DENTAL 

La caries dental ocupa el mayor porcentaje de las causas que 

originan la extracci6n dentaria. Sin embargo, lo mas alarmante es 

el hecho de que el ataque carioso se inicie a muy temprana edad,

incrementandose a medida que ésta avanza. Tambi~n, la caries, es_ 

la responsable de la mayor parte del dolor y sufrimiento asocia--• . 

dos con el descuido de los dientes. Por tales motivos es importa~ 

te saber qué es la caries y c6mo se origina para poder prevenirla. 

La caries dental es una enfermedad infecciosa originada por 

un proceso quimicobiol6gico que causa la descalcificaci6n y desi~ 

tegraci6n posterior de los tejidos dentarios duros; iniciandose -

en el esmalte del diente y si no se le detiene a tiempo progresa_ 

al interior afectan~o a la pulpa dental. Las lesiones cariosas se 

presentan con' mayor frecuencia en las superficies que favorecen -

la acumulación de alimentos y de microorganismos. 

Cl1nicamente el primer cambio que se observa con mayor fre-

cuencia es el aspecto blanquesino que presenta.la superficie de~ 

tal en el lugar donde se localiza el ataque carioso. Algunas ve-

ces esta señal puede pasar desapercibida si al efectuar el examen 

el diente se encuentra hllmedo, una vez que la superficie se en--

cuentra seca, la mancha blanquesina se observa fácilmente. Poste

riormente el área blanquesina sufre un ablandamiento y puede for

mar pequeñas cavidades. 
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Aunque e~isten diferentes teortas sobre la etiologia de la -

caries dental, siempre se deben de tornar en cuenta tres factores 

principales. Estos factores son los carbohidratos fermentables -

presentes en la boca, las enzimas microbianas bucales y la compo

sición f!sicoquimica de la superficie dental. Consider4ndose a -

los dos primeros corno fuerzas de ataque y al nltimo como fuerza -

de resistencia. 

Como se dijo anteriormente, existen diferentes teortas sobre 

la etioloqta de la caries dental y a continuación citaremos las_ 

m!s importantes. 

La primera de las teortas que nombraremos es la llamada teo

rta de Millar, también llamada teorta qutmico-paras~tica o acido

g~nica, que nos dice que la caries dental es un proceso qu!mico -

parasttico constituido por dos etapas: 

La primera , que se inicia con la descalcificación del teji

do duro y la disolución del residuo reblandecid~ por la acción de 

!cidos que actuan sobre el esmalte desmineraliz&ndolo. Los leidos 

que originan la caries son producidos por ciertos microorganismos 

bucales que metabolizan hidratos de carbono fermentables para sa

tisfacer sus necesidades de energta. Los productos finales de 

esta fermentaci6n son leidos, en especial l4ctico, y en menor es

cala, ac6tico, propionico, piruvico y fumarico. 
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Para que las bacterias puedan alcanzar un estado metab6lico_ 

tal que les permita formar ácidos es necesario previamente que -

constituyan o formen colonias. Para que los ácidos as! formados -

lleguen a producir cavidades cariosas es indispensable que sean -

mantenidos en contacto con la superficie del esmalte durante tiem 

po suficiente para provocar la disoluci6n de este tejido. Para 

que la caries se origine debe existir _un mecanismo que mar:itenga -

a las colonias de bacterias, su substrato alimenticio y los áci--

dos adheridos a la superficie de los dientes. Dicho mecanismo lo 

proporciona la placa dentobacteriana. 

La placa bacteriana es una peltcula gelatinosa que se adhie

re firmemente a los dientes y mucosa gingival, está formada prin

cipalmente por colonias de bacterias, agua, células epiteliales -

descamadas, gl6bulos blancos y reciduos alimenticios. La coloniz~ 

ci6n en las superficies dentales requiere la presencia. de un adhe 
:.-: -

sivo para mantener el contacto de los gérmenes entre s! con las -

superficies dentarias. Esta funci6n la desempeñan varios polisa--

c~ridos sumamente viscosos que son producidos por microorganismos 

bucales. Los dextranos son los adhesivos m~s comunes de la placa_ 

bacteriana y son formados principalmente por el streptococcus mu

tans y los levanos, otro tipo de adhesivo, son formados por el --

actinomyces viscosus. 

6 



Van.as ae l·AB especies bucales bacterianas son capaces de 

formar !cidos fermentando hidratos de carbono. Los estreptoco

cos son los mayores formadores de !cidos y los m4s abundantes

en la placa bacteriana. Otros formadores de !cidos son los la~ 

tobacilos, enterococos, levaduras, estafilococcus mutans, sa -

livarius y sanquis. Los lactobacilos san de menor peliqrosidad 

pues su potencial carioqAnico es bastante reducido. 

Fn la sequnda etapa, la teor1a acidoqAnica enuncia que: -

existe una desinteqraci&i de la matriz del esmalte y la denti

na hasta lleqar a c&nara pulpar, por medio de los microorqani.!!. 

moa de acciOn Jieptonizante que actaan sobre las sustancias al

buminosas.· 

Teor1a proteol1tica o de GOttlib: enuncia que la lesi6n -

cariosa se inicia y penetra por la matriz org4nica y valifindo

se del mecanismo de la proteolisis, que es realizada por micr~ 

orqanismos que atacan y desinteqran a los elementos orqanicos

del esmalte y de la dentina, continu4ndose a travAs de los --

prismas. Esta teoria no tiene mucha aceptaciOn ya que no expl! 

ca alqunas caracteristi~as de la caries como lo son su local1-

zaci6n especifica en detenninadas zonas dentarias. 

Schatz apoya la teoria proteolitica y la amplia introdu -

ciendo la acc16n de quelantes orq4nicos entre los factores et! 

olOgicos junto con la acci&l microbiana que se encuentra en la 

saliva,en el sarro y en lo~ alimentos. 
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Teor!a de Fosdick y Hutchinson: afirma que la producci6n y.

desarrollo de la lesi6n cariosa necesita de la fermentaci6n de -

azucares y la producci6n de acido latico y de otros acidos débi-

les; y la difusi6n de sustancias en el esmalte favorecida por los 

cambios físico-químicos y por la naturaleza semipermeable de di-

cho tejido. 

Teor!a de Egyedi: señala que debido a una alta ingesti6n de_ 

carbohidratos durante el desarrollo dental ocurre una formaci6n -

de dep6si~os excedentes de qluc6geno y de glucoprote!nas en el i~ 

terior de la estructura dental'. Dichos dep6sitos permanecen inm6-

viles en la apatita durante la maduraci6n de la matriz ocacionan

do que el 6rqano dentario sea m4s vulnerable al ataque bacteriano 

despues de la erupci6n, debido a que los 4eidos de la placa dent2 

bacteriana convierte los dep6sitos en glucosa y glucosamina que -

sos degradadas en 4cidos desmineralizantes por las bacterias. 

Todas las teor!as anteriores explican a su manera la etiolo

g!a de la caries dental, sin embargo la mas aceptada generalmente 

es la teoría de Millar o acidog~nica ya que razones qu!micas y o~ 

servaciones experimentales apoyan la afirmaci6n de que los agen-

tes destructivos iniciadores de la caries son &cidos, los cuales_ 

disuelven inicialmente los componentes inorq&nicos del esmalte. 
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Dientes Susceptibles 

La resistencia de un diente frente a la caries se debe a la 

facilidad con que dichos dientes acumulan placai a su vez, la fa

cilidad con que se acumula est! liqada a factores como el alinea

miento de los dientes en los arcos dentarios, la proximidad de -

los conductos salivales, la textµra de. las superficies dentales,

la anatomta de dichas superficies, etc. 

Los.efectos de los 4cidos sobre el esmalte están gobernados 

por varios mecanismos, que son·: 

a) La capacidad "buffer• de la saliva. 

b) La concentraci6n de calcio y fósforo en placa. 

c) La capacidad "buffer• de la saliva que contribuye a· la·

do· la placa. 

di La facilidad.con que la saliva elimina los reciduos ali

menticios depositados sobre los dientes. 

Existen en la dentición primaria ciertas diferencias anat6m! 

cas que contribuyen a que determinados diente~ aean m4a propen-

sos a sufrir caries que otros. Alqunaa de estas caracter!sticas -

son: 
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Cámaras pulpares extremadamente grandes, cuernos pulpares 

prominentes y muy cercanos a la superficie del diente. 

Los segundos molares son los de mayor !ndice de ataque cario 

génico, seguidos en orden por los primeros molares, caninos e in

cisivos. As!, en todos los dientes que se carian m~s rapidamente_ 

y con mayor frecuencia son en fosas y fisuras en los molares y en 

~reas y dientes hipopl~sicos o que han sufrido alqQn daño en par

tes que de otra manera ser!an resistentes. Hay niños muy suscept! 

bles, sometidos a dietas constantes de jarabes medicinales, car

bohidratos pegajosos, o l!quidos endulzados en el biber6n de la -

leche, que pueden padecer ataque de caries en dientes primarios -

en cuanto estas erupcionan. 
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CAPITULO II 

C A R I E S O E B I B E R O N 

y 

C A R I E S R A M P A N T E 



CARIES DE BIBERON 

y 

CARIES RAMPANTE 

En el presente capitulo expondremos de una manera breve pero 

detallada dos tipos de caries dental que el odontólogo muy f re--

cuentemente encontrará al revisar· bocas infantiles. La importan-

cia de conocer ambos tipos de ataque carioso consiste en el hecho 

de que el profesional efectde un diagn6stico certero y un trata-

miento eficaz. 

Caries de Biber6n 

·Un tipo de caries dental sumamente severo es el denominado -

"caries de biber6n", que se presenta en niños pequeños que se han 

acostumbrado a necesitar un biber6n con leche u otro liquido azu~ 

carado para dormir. Ataca en particular los cuatro incisivos pri

marios superiores, los pri•eros molares primarios superiores e in 

feriares. Por lo qeneral las lesiones van de severas en los inci

sivos superiores a moderad~s en los caninos inferiores y su grave 

dad aumenta junto con la edad de los niños. Los dientes m!s 9ra-

vemente atacados son los incisivos primarios superiores, que pre

sentan .por lo comdn lesiones muy profundas en las caras labiales_ 

y palatinas. Cuando las superficies mesiales y distales se encue~ 

tran tambi6n cariadas, lo cual no ocurre siempre, el proceso es -
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circular y rodea todo el diente. Cuando en estos casos el tejido_ 

cariado es removido con una cucharilla, lo m!s frecuente es encon 

trar que queda muy poco tejido sano en la corona. 

Los dientes siguientes en orden de gravedad son los primeros 

molares primarios superior e ~nferior que por lo regular presen-

tan lesiones muy profundas en sus caras oclusales, destrucci6n m! 

nos acentuada en las caras vestibulares y, menos aan, en las pa-

latinas. 

Los caninos primarios son' menos severamente atacados, y cuan 

do lo son, las caras m!s afectadas suelen ser las labiales y lin

guales o palatinas. 

Se acepta que este tipo de caries se debe al uso prolongado_ 

del bi~r6n. Fass menciona: 

"Los padres que inician a sus hijos en el empleo del biber6n 

con fines alimenticias descubren muy pronto que el niño se -

duerme rapidamente cuando su est6mago esta lleno. Y as! cuan 

do la madre esta cansada y quiere. que su hijo se duerma-qui! 

ralo el niño o no-, lo primero que hace es ponerle el bibe-

r6n en la boca, no importa que aquel tenga 2, 3 6 4 años y -

no ten9a necesidad de succi6n.• 
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Lo que la madre no sabe es que al mismo tiempo que forza al 

niño a dormir estA creando las condiciones ideales para el desa-

rrollo de la caries, como puede inferirse del siguiente análisis 

de la situación: el niño está en posición horizontal, con el bib~ 

ron en la boca y la tetilla descansa contra el paladar, mientras_ 

que la lengua en combinación con los carrillos, fuerza el conteni 

do del biberón hacia la boca. En el curso de esta acción la len-

gua se extiende hacia afuera y entra en contacto con los labios,

cubriendo al mismo tiempo los incisivos primarios inferiores. Al 

comienzo,·la succión es vigoroza, la secreción y flujo salivales_ 

intensos, y la deglución continua y rttmica. A medida que el niño 

se adormece, sin embargo, la deglución se hace lenta, la saliva-

ci6n disminuye y la leche empieza a estancarse alrededor de los 

dientes. La lengua, extendida hacia los labios, cubre y protege -

los incisivos inferiores, aislandolos del contacto de la leche. 

Aunque el contenido de la leche en hidratos de carbono es -

bajo, la coexistencia de circunstancias de degluci6n y salivación 

sumamente lentas posibilita el contacto dedichos carbohidratos -

con los dientes no cubiertos por la lengua, en presencia de micr2 

organismos acid6genos, por periodos demasiado prolongados. Aña--

diendose que la dilución y neutralizaci6n de los icidos por la s~ 

liva, ast como su remoci6n por medio de movimientos musculares, -

son, en estas condiciones muy escasas o inexistentes, y que a mu

chos niños se les deja el biberón la mayor parte del tiempo que -
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permanecen dormidos, y se tendr! el cuadro completo: los !cidos -

permanecen.junto a los dientes por tiempo m4s que suficiente para 

producir su destrucci6n. 

Caries Rampante 

Est~ representada por aquellos casos de caries extremadamen

te agudas, fulminantes puede decirse, que afectan dientes y supeE 

ficies dentarias que por lo general no son susceptibles al ataque 

carioso. Este tipo de lesiones progresa a tal velocidad que por -

lo comG.n no da tiempo para que la pulpa dentaria reaccione y foE 

me dentina secundaria: como consecuencia de ello la pulpa es afe~ 

tada muy a menudo. Las lesiones son habitualmente blandas, y su -

color va del amaril~o al pardo. 

La caries rampante·se observa con mayor frecuencia en los ni 

ños, aunque se han comprobado casos a todas las edades. 

Existen dos tipos de incidencia m!xima: el primero es entre_ 

los 4 y 8 años de vida y afecta la dentici6n primaria: el sequndo 

entre los 11 y 19 años, afectando los dientes pe.cmanentes recien_ 

erupcionados. Es interesante observar que la incidencia de ca--

ries rampante ha dislliinutdo acentuandamente desde el comienzo de_ 

la fluoraci6n hasta 91 punto que en ciudades con aguas fluoradas 

es sumamente raro observar un caso de caries r.-pante. 
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No existe raz6n alguna para creer que los factores etiol6gL

cos de la caries rampante son diferentes, aparte de su intensi--

dad, de los de un proceso general de caries dental. 

Algunos autores consideran que ciertos factores hereditarios 

desempeñan un papel important~ en la génesis de la caries rampan

te, y citan en su apoyo el hecho_de qu~ niñq.~ cuyos padres y her

manos~ tienen un gran predominio de caries sufren esta situaci6n 

con mayor frecuencia que aquellos que pertenecen a familias rela

tivamente. carente de ellas. Sin embargo, es probable que más que_ 

un factor verdaderamente gGnetico lo que determina la frecuencia 

de caries sea el ambiente familiar, en particular la dieta y los_ 

hlbitos de higiene bucal. 

~on esto no queremos negar la participaci6n de factores gen~ 

tices en la etioloc¡!a de la caries rampante, sino destacar la ma

yor trascendencia de los factores ambientales; entre estos el más 

pernicioso es la frecuencia de ingesti6n de bocados adhesivos y -

azucarados, en especial fuera de las comidas. 

Por Gltimo s6lo resta agregar que sea cual fuere el tipo de_ 

lesi6n cariosa, el odont6loqo deberá poner especial interés para_ 

detectarla. Con espejo y explorador afilado se pueden detectar -

caries en fosas y fisuras, también caries cervicales. Para lesio

nes interproxilllales es necesario recurrir a la radiograf!a.La in! 

pecci~ se debe efectuar con los dientas secos y limpios. 
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Asimismo cualquier fosa o surco profundo que parezca dudoso debe

rá ser restaurado. 
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C A P I T U L O III 

ANATOMIA DENTAL 

D E 

D I E N T E S P O S T E R Í O R E S 

T E M P O R A L E S 



ANATOMIA DENTAL DE DIENTES POSTERIORES TEMPORALES 

De gran importancia para el odont6loqo es tener pleno conoc! 

miento de las caracter!sticas anat&nicas de los dientes sobre los 

que esta trabajando. La aplicaci6n de dichos conocimientos en el_ 

~rea de la rehabilitaci6n bucal es fundamental. Lo anterior se e! 

plica flcilmente: el odont6logo debe ser capaz de devolver al --

diente su forma original al momento de restaurarlo, con el fi~ de 

que la armonía existente en el aparato masticatorio no se rompa. 

Por esta raz6n en el presente capttulo se describir! la for

ma anat6mica de los dientes posteriores de la dentici6n primaria, 

que son los que nos ocupan en el presente trabajo. 

Primer Molar Superior 

Es el primero de los dientes posteriores superiores y se lo

caliza hacia distal del canino superior temporal. Su corona es de 

forma cuboide, muy caprichosa en su figura. 

Cara vestibular 

Es de forma irregular y se compara con un trapezoide, es lo

bulosa en la superficie y de convexidad axaqerada en el tercio -

cervicomesial, en el que se encuentra una eminencia en forma de -
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casquete esférico llamado Tubérculo Molar de Suckerkland. En el -

tercio oclusal se identifican las'l!neas de uni6n de los 16bulos_ 

crecimiento. La longitud de la corona es mayor en rnesial que en -

distal. La orientaci6n de toda la superficie vestibular est4 ins! 

nuada frecuentemente hacia palatino, de cervical a oclusal, con-

vergiendo con la cara palatina. 

Cara Palatina 

La c~ra palatina.del primer molar superior semeja un casque

te esf6rico por su fuerte y ho¡Ít09~nea convexidad. La forma de 6s

ta superficie es casi circular. 

cara Mesial 

Es de forma trapezoidal con base mayor en cervical. Esta su

perficie es liqeramente plana con una pequeña escotadura en el -

tercio oclusal, que es continuaci6n del surco fundamental que vi! 

ne de oclusal. Es de mayor lonqitud que la cara vestibular, 

Cara Distal 

La cara distal del primer molar superior es de forma trape-

zoidal, es convexa y casi hC111oqdnea. Su folllla trapezoidal se debe 

a la converqencia de los perfiles vestibular y palatino hacia --

oclusal. 
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Superficie oclusal del primer molar superior 

temporal. 
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Cara Oclusal 

Es de formas irregulares, en ocaciones se le encuentran cua

tro o cinco cGspides, tres en vestibular y dos en palatino. 

La silueta de la cara oclusal es de forma trapezoidal cuyo -

lado mayor en vestibular es paralelo al palatino, que es más pe-

queño. 

La cGspide ocluso vestibular es alargada desde el ~ngulo pu~ 

ta oclusomesiovestibular hasta el oclusodistovestibular. Forma un 

borde afilado con dos vertientes: la vestibular y la oclusal. En_ 

los extremos rnesial y distal de la'eminencia alargad~, se llegan_ 

a encontrar dos pequeñas prominencias que son motivadas por la 

unión que hace con las crestas marginales, precisamente en los án 

gules punta. 

La cúspide palatina es más pequeña que la vestibular. Su foE 

ma afilada la hace aparecer corno una cresta escarpada. Su cima es 

ta inclinada un tanto hacia mesial, en el extremo distal forma 

una pequeña eminencia en el lugar donde se une con la cresta mar

ginal distal y es semejante al tubérculo distopalatino del pri-

mer molar superior del adulto. 
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Crestas Marginales 

Son eminencias alarqadas que unen a la cdspide vestibular con 

la palatina y forman un borde en las reqiones proximales de la ca

ra masticatoria. Dan luqar a una concavidad que es la fosa central 

donde corre de mesial a distal el surco fundamental que une las -

dos fosetas trianqulares. 

surco Fundamental 

Atraviesa la cara oclusal de m~~ial a distal. Despuds de mar

car con intensidad los aqujeros en el fondo de cada una de las dos 

fosetas triangulares, el surco continua sobre las crestas margina

les en mesial y distal, y se insinua en las caras proximales. 

Cuerpos Radiculares 

El primer molar superior tiene tres cuerpos radiculares, que_ 

cobijan entre ellos al fol1culo del primer premolar, por dste mot! 

vo se bifurcan in111ediatamente desde su nacimiento en el cuello. 

ta ra1z mesiovestibular tiene forma de gancho y es curvada -

hacia distal. 

La ra1z distovestibular ea mla corta y recta, y de menor vol~ 
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Cortes Longitudinales para mostrar la relaciOn de 

pulpa con coron~ y ra!z en el primer molar supe -

rior temporal. 
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men que la mesial, o por lo menos no presenta una curvatura tan -

marcada como aqu~lla. 

La ra!z palatina es de aspecto conoide y presenta la forma -

de un gancho en el tercio apical con orientaci6n hacia veatibu-

lar • 

. es.mara Pulpar 

La clmara pulpar del primer molar superior temporal es muy -

grande. Su forma ea la de la corona, pero distorcionada por la -

longitud que alcanzan los cuernos pulparea, que son cuatro, tres_ 

vestibulares y uno palatino. 

Loa conductos radiculares siguen la forma exterior de las -

ra!cea. son muy curvados e irregulares y en ocaciones aparentan -

ser una ranura en vez de un conducto de luz circular, 

Segundo Molar Superior 

El aequndo molar superior temporal esta colocado diatalmente 

del primer molar. su corona es de form~ cuboida y aim6trica, pre

senta un mayor volt1men que el primer molar temporal. Preaenta cu! 

tro cdapidea perfectamente delimita4aa, y de manera inconstante -

aparece el Tubérculo de Carabelli1 
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Cara Vestibular 

La cara vestibula.r, es una superficie que presenta dos con-

vexidades separadas por un amplio surco, que es la l!nea de creci 

miento que divide los dos 16bulos vestibulares, llegando en oca-

ciones, a cruza.r la cara totalmente de oclusal a cervical y en -

otras no llegan a cervical porque se lp impide una eminencia en -

forma de cresta que da mayor ~nfasis a la convexidad en este ter

cio de l~ superficie, ocacionando con ello una grada o escal6n en 

la terminaci6n del eSl'l\alte. 

Cara Palatina 

su forma recuerda a la del primer molar superior permanente, 

pero es m!s convexa en general. Presenta un surco que viene de -

oclusal, desde la feseta distal, que divide a la cara en dos por

ciones prominentes. El tu~rculo de Carabelli ea muy constante y_ 

muy desarrollado. 

Cara Mesial 

Es de forma cuadrilltera, de dilnenai6n mayor en sentido ves

tibulopa.latino. En general ea de forma convexa y se puede notar en_ 

su tercio palatino la presencia de tub4rculoa de carabelli, aun-

que esto no es constante. En su tercio cervical ae advierte la --
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Aspecto oclusal del sequndo molar superior temporal. 
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brusca terminación del esmalte, form4ndose con esto una fuerte -

convexidad. 

Cara Distal 

La cara distal es casi plana en su tercio medio y convexa en 

la cercan!a de sus perfiles y se une a las otras caras con super

ficies continuadas y armoniosas. Su tamaño es mayor que el de la_ 

cara mesial, su forma es cuadril~tera y tiene su dimensi6n mayor_ 

en sentid9 vestibulopalatino. 

Cara Oclusal 

su silueta es de forma romboidal, su dimensión en sentido -

vestibulopalatino es ligeramente mayor que en sentido mesiodistaL 

Presenta cuatro cOspides muy escarpadas, situadas dos en vestibu

lar y dos en palatino, presentando·cimas muy agudas. 

Cresta Oblicua 

Tambi~n llamada eminencia transversa, es una em~eru;;ia muy -

notable en el segundo molar infantil. Provoca la formaci~n de dos 

fosas profundas, la mls grande colocada en el lado.mesial y que -

corresponde a la fosa central. Bst& unida con la foseta triangu-

lar distal, muy significada y grande. La cresta oblicua se encue~ 

tra uniendo al tub~rculo mesiopalatino con el diatoveatibular. 
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Cortes longitudinales.de mesial a distal y de l~nqual 

a vestibular para observar la relaci6n pulpa-corona-

ra1z en el sequndo molar superior temporal. 



Surco Fundamental 

Se localiza en la cara oclusal, recorre de mesial a distal se 

parando las cOspides vestibulares de las palatinas. Su recorridoes 

sinuoso y presenta dos fosas; la central que es m~s grande y la -

distal, más amplia que una fosa triangular comOn. 

La fosa central presenta en el fondo un agujero, que sirve co 

mo referencia para localizar los surcos de esta cara. 

Cuerpos Radiculares 

Presenta tres cuerpos radiculares, dos vestibulares y uno pa

latino, su bifurcaci~n es inmediata y muy divergente, ocacionando~ 

con ello que su cuello, que es de forma cuadranqular y muy sim~tri 

cose estrang_.e, 

La forma de las ratees es laminada y curvada en forma de ga-

rra y son semejantes a las del primer molar, pero de mayor talla -

en proporci6n al tamaño. 

Cámara Pulpar 

La c4mara pulpar es ~rande. Los cuernos pulpares on muy alar

gados y conoides y toman la direcci6n de la cima de cada eminencia 
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incluyendose al tubérculo de Carabelli. Siendo el más largo el -

rnesiovestibular, el mesiopalatino es el más amplio y voluminoso,

le siguen en tamaño los dos distales el vestibular y el palatino, 

siendo éste de menor tamaño. 

El piso de la cavidad es prominente y la entrada de los con

ductos se hace en. direcci6n de ~a pos~ci6n divergente de las rat

ees. Esto es, que para la entrada del conducto mesiovestibular se 

inicia con direcci6n hacia mesial; para la ra1z distovestibular -

se hace hacia distal y para la ra1z palatina se inicia en direc-

ci6n nacia palatino. 

Los conductos radicula~s tienen la misma forma laminada de_ 

las rafees. El de la ra!z palatina es de luz regularmente circu-

lar. 

Primer Molar Inférior 

El primer molar inferior se coloca distalmente del canino y_ 

es el cuarto diente desde la linea media. Su corona puede consid! 

rarse de forma cuboide, pero alargada mesiodistalmente. 

Cara vestibular. 

su cara vestibular tiene forma trapezoidal, es de superficie 

bastante lisa en los tercios medio8y oclusal y ea convexa en cer 
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vical. Presenta en el tercio cervicomisal el ttiberculo molar de -

Zuckerklandl. En el tercio oclusal pueden verse dos cdspides ves

tibulares, y en cervical se nota la fuerte convexidad que hace la 

terminaci6n del esmalte. 

cara Linqual 

Es la m4s irregular en forma, es convexa de cervical a oclu

sal y en el tercio oclus~l se observa un surco que separa las cd! 

pides liñquales. Los tercios .medio y oclusal se inclinan hacia -

oclusal y coinciden con la superficie vestibular, que hace la mi! 

ma convergencia. 

Cara Mesial 

Es de forma cuadril4tera y liqeramente convexa. De mayor di

mensi6n cervicooclusal por vestibular que en ligual. 

Cara Distal 

La cara distal es de forma cuadril4tera y suavemente convexa, 

su menor longitud la presenta en sent~do cervicopclusal y el ma-

yor en ve11tibulolinqual. 
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Aspecto oclusal del primer molar inferior temporal. 
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(:ara Oclusal 

Es de forma romboidal y alargada mesiodistaltnenté. tas cua-

tro cGspides con que cuenta.son muy agudas y alargadas de mesial_ 

a distal, siendo mSs grandes las vestibulares que las linguales y 

de mayor volfimen las mesiales que las distales. 

Surco Fundamental 

Es profundo y presenta dos o tres agujeros, esto se debe a -

que la fosa central no es constante. El 4rea intercuspidea toma_ 

una apariencia muy alargada de mesial distal, que tan pronto es -

cuadril!tera como el!ptica y en algunas ocaciones en forma de na-

mero ocho, con las fosetas triangulares muy marcadas .• 

cuerpos Radiculares 

El cuello del primer molar inferior es de forma trapezoidal, 

y cuyos lados mesial y distal son paralelos, y los lados vestibu

lar y lingual conve1'9en hacia distal. De él se desprenden dos --

cuerpos radiculares que cobijan al fol!culo del primer premolar_ 

inferior. Estan situadas una en mesial y la otra en distal. La -

forma de cada una de las dos ratees es aplanada en sentido mesio-

distal y de gran di!metro vestibulolingual. 
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Cortes longitudinales de distal a mesial y de vesti

bular a lingual, para observar la relaci6n de la pul

pa con el resto del diente, en el primer molar infe -

rior temporal. 
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Cámara Pulpar 

La cámara pulpar es de forma alargada mesiodistalmente. Los_ 

conductos radiculares son muy reducidos mesiodistalmente y am--

pl ios en sentido vestibulolingual, tanto que llegan a bifurcarse. 

El mesial sale de la cámara pulpar hacia mesial, para despues to-... 
mar la direcci6n de la ra!z hacia apical. El distal hace su sali

da tambi~n hacia distal. 

Segunda Molar Inferior 

El segundo molar inferior estS colocado distalmente del pri

mer molar y es el quinto diente desde la l!nea media. Su corona -

semeja un cubo y tiene mucho parecido con el primer molar infe--

rior permanente. Tiene cinco cdspides: tres vestibulares y dos --

lingulaes. 

Cara Vestibular 

Tiene forma trapezoidal con base en oclusal; presenta tres -

convexidades que son los tres 16bulos de crecimiento vestibulare~ 

Se consideran de igual tamaño el mesial y el central, pero a ve-

ces el mayor es el central. El 16bulo distal es el m4s pequeño de 

los tres. Entre cada uno de los l6bulos se localiza un pequeño 
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surco que viene desde oclusal; las l!neas de crecimiento ocluso-

vestibular y oclusodistovestibular son semejantes a las que pre-

sentan en la misma cara el primer molar inferior de la segunda -

dentici6n. 

Cara Lingual 

La cara lingual es de forma cuadrangular y m!s convexa y si

m~trica que la vestibular y est4 marcada por el surco oclusolin-

gual que pepara las dos cusp!des linguales. 

caras Mesial y Distal 

Las caras mesial y distal se describir!n juntas debido a que 

son dos superficies muy semejantes una de la otra; son pronuncia

damente convexas en todos sentidos y su forma es de trapecio con_ 

base en el cuello, esto es obligado por el reducido tamaño de la_ 

cara oclusal. La zona de contacto se encuentra en la porci6n m!s_ 

convexa. Se puede aceptar que la cara distal es más convexa y más 

chica que la mesial. 

Cara Oclusal 

La cara oclusal presenta cinco cGspides: tres vestibulares y 

dos linguales. La mayor de las tres cdspidea vestibulares y la -

m!s alta y prominente es la centroveatibulu, le sigue en tamaño_ 
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surco que viene desde oclusal; las l!neas de crecimiento ocluso-

vestibular y oclusodistovestibular son semejantes a las que pre-

sentan en la misma cara el primer molar inferior de la segunda -

dentici6n. 

Cara Lingual 

La cara lingual es de forma cuadrangular y m4s convexa y si

m~trica que la vestibular y está marcada por el surco oclusolin-

gual que ~epara las dos cusptdes linguales. 

caras Mesial y Distal 

Las caras mesial y distal se describirln ~untas debido a que 

son dos superficies muy semejantes una de la otra¡ son pronuncia

damente convexas en todos sentidos y su forma es de trapecio con_ 

base en el cuello, esto es obligado por el reducido tamaño de la_ 

cara oclusal. La zona de contacto se encuentra en l& porción m4s_ 

convexa. Se puede aceptar que la cara distal es más convexa y mas 

chica que la mesial. 

Cara Oclusal 

La cara oclusal presenta cinco cdspides: tres vestibulares y 

dos linguales. La mayor de las tres cQspidea vestibulares y la -

mas alta y prominente es la centroveatibular, le sigue en tamaño_ 

37 



Superficie oclusal del segundo molar inferior temporal. 
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la mesiovestibular y la m4s pequeña es la distovestibular. Las --

tres son de forma escarpada. 

Las dos caspides linguales también son agrestes, pero tienen 

una mayor resistencia al desgaste, lo que no sucede con·las vest! 

bulares. 

surco Fundamental 

Se localiza separando las cdspides vestibulares de las lin-

guales, y va de mesial a distal. Es ligeramente sinuoso, forma -
~ 

una fosa central muy profunda y dos fosetas triangulares bien se-

ñaladas: la mesial y la distal.· 

cuerpos Radiculares 

Presenta dos cuerpos radiculares, uno mesial y·otro distal,

que se bifurcan inmediatamente del cuello del molar, dicho cuelio 

es casi circular o con forma mayor en sentido vestibulolingual. -

La orientaci6n que toman los dos cuerpos radiculares permite cob! 

jar el fol!culo del segundo premolar, que est4 colocado entre los 

dos. Por éste motivo las• ra!ces son divergentes una de la otra, -

la mesial m4s larga y con curvatura al principio hacia mesial y -

despues hacia apical, lo que le da aspecto de gancho o garra. La_ 

ra!z distal tiene la misma forma, pero a la inversa. 
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Cortes lonqitudinales, de mesial a distal y de vesti

bular a linqual para mostrar la relación c4mara-coro

na-ra1z en el sequndo molar i~ferior temporal. 
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Cámara Pulpar 

La cámara pulpar es muy grande si se compara con la de los -

dem!s dientes infantiles. Los conductos radiculares tambiAn son -

de grandes dimensiones comparados con los dientes permanentes. D! 
cha l!ll'lplitud es propia de las ra!ces que e~piezan su absorci6n -

tan pronto han acabado de formarae. 

Ahora bien, debido al uso de selladores oclusalea como medi

da preventiva contra la caries oclusal y a que su uso se extiende 

a molares temporales y permanentes, se ha considerado necesario -

incluir en Aste cap!tulo a los primeros molares permanentes (sup! 

rior e inferior), por ser 'stos donde mayor aplicaci6n tienen· los 

selladores. 

P·rimer Molar Superior Permanente 

ocupa ~L sexto lugar a partir de la l!nea media. Su erupci6n 

ocurre a los seis años por lo que se le conoce como •molar de los 

seis años•. 

La corona del primer molar superior permanente es de forma -

cuboide debido a que sus superficies son de forma trapezoid&l. 



" 

Cara Vestibular 

Tiene forma trapezoidal con base mayor en su lado oclusal. -

Su máxima dimensi6n es en sentido mesiodistal y la menor en cervi 

cooclusal. En general es de forma convexa y presenta una l!nea p~ 

ralela al eje longitudinal del diente, que pasa entre las dos ca~ 

pides separándolas y se cont!nua·con la l!nea ocluso vestibular -

-que viene de oclusal. 

~-
í Cara Palatina [ ,. 
~; 

Es de forma trapezoidal muy semejante a la cara vestibular y 

al igual que ésta se encuentra surcada por una pequeña l!nea que_ 

va de oclusal a cervical llegando hasta el tercio médio. Esto pr2 

voca que la superficie palatina se encuentre dividida en dos por

ciones, siendo la mesial más grande y presentando en su tercio -

oclusal otra pequeña eminencia s~repuesta llamada tubérculo de -

Carabelli. La porci6n distal es m~ gequeña y presenta una forma 

de casquete esférico. 

Cara Mesial 

Es de forma cuadrilátera, de convexidad veatibulolingual po

co notable. Su mayor amplitud es en sentido vestibulopalatino. En 

el tercio cervical y medio se locali_za una pequeña depresión don

de se aloja la papila gingival. 
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Superficie oclusal del primer molar superior permanente. 
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Cara Distal 

La cara distal del primer molmr superior permanente presenta 

una forma trapezoidal m4s regular y de menor tamaño que la mesial, 

presenta una depresi6n en la regi6n cervical. 

Cara Oclusal 

Se encuentra circunscrita por la cima de las cdspides y es -

muy accidentada. Tiene aspecto romboidal. Tanto sus eminencias c2 

mo sus surcos, son muy significados. Loe surcos o canaladuras que 

separan las eminencias son las l!neas eeqmentales entre los 16bu

los de crecimiento. 

surco Princieal o Fundamental 

Se encuentra separando las cdspidee vestibulares de las lin

guales. En su recorrido se encuentran tres depresiones: una gran

de que recibe el nombre de fosa central y dos m4s pequeñas, la f2 

seta triangular mesial y ia foseta triangular distal. La primera_ 

señala el término del surco fundamental y queda dentro de los l!

mites de la fosa central. La foseta triangular distal es cuna del 

surco distopalatino, que se dirige diagonalmente hasta alcanzar-

la cara palatina. Del surco fundamental se desprenden surcos acc~ 

sorios que se encuentran separando las cdspides. 
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La cara o superficie oclusal cuenta con cuatro caspides, cada 

una corresponde a un 16bulo de crecimiento, Son dos vestibulares y 

dos palatinas. El tubérculo de Carabelli se considera inconstante_ 

y cuando aparece se toma como parte de la caspide a la que perten~ 

ce. 

CQspide Mesiovestibular 

De forma de prir~ide cuadrangular, siendo dos de sus caras -

rinlusalf!s y ve!:!tibulares las otras dos. Sus vertientes oclusales_ 

se consideran "armadas", las dos vestibulares se consideran "lisas~ 

Es de mayor tamaño que la cGspide distovestibular. 

caspide Distovestibular 

su forma es parecida a la anterior, aunque de menor tamaño. -

su arista oclusal no termina en el surco medio, se continda para -

formar la cresta oblicua, que une la cQspide distovestibular con -

la mesiopalatina. 

caspide Mesiopalatina 

Es la m~s grande de las cuatro caspides. Posee una forma muy espe

cial, tiene forma de pir~ide triangular con dos vertientes palatl 

nas lisas y una oclusal armada, de forma ligeramente c6ncava, y en 
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m;~dio una pequeña eminencia que viene de la cima y se pierde en -

el surco fundamental. La vertiente palatina es de gran superficie 

y de fuerte convexidad mesiodistal y cervicooclusal. 

Cúspide Distolingual 

Es la más pequeña de las cuatro caspides del primer molar s~ 

perior permanente, se le considera como un tub~rculo. su porci6n_ 

oclusal es una pequeña vertiente armada. Vista desde palatino ªP! 

renta ser m!s grande de lo que es en realidad. 

Cresta Oblicua o Transversa 

Es un puente adamantino en forma de cresta y sa localiza 

uniendo a la cúspide distovestibular con la mesiopalatina. Es cor 

tada ligeramente por el surco fundamental, que la divide en dos -

porciones, siendo más grande lo que se une a la cúspide mesiopal! 

tina. 

Crestas Marginales 

Son dos eminencias alargadas que forman un·puente adamantino 

que une a las cúspides vestibulares co~ las palatinas. Se locali

zan en la porci6n más proxima al de la superficie, una en mesial_ 

y la otra en distal. 
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Tu~rculo de Carabelli 

Se localiza en la porci6n palatina de la cOspide distopalati 

na. Es muy inconstante y muchas veces sólo se observa como una p~ 

queña marca en el esmalte que.puede tomarse como una depresi6n. -

Eri otras ocaciones se presenta como un casquete esf~rico o como -

una protuberancia canoide. 

Cuerpos Radiculares 

El primer molar superior presenta tres cuerpos radiculares._ 

Dos vestibulares y uno palatino. El cuello del que se desprenden~ 

es de forma trapezoidal de mayor dimensi6n vestibulopalatina, te

niendo su "base" en palatino. El cuello se continaa en una base -

cuadrangular, de mayor dimensi6n vestibulo palatino, y es de esta 

base donde se desprenden los tres cuerpos radiculares del primer_ 

molar. La ra1z mesiovestibular es de forma piramidal y aplanada -

mesiodistalinente, semeja un gancho o qarra cuyo !pice ea aqudo y_ 

se dirige ligeramente hacia distal. La ra1z diatovestibular, es -

la m&s pequeña de las'tres"en todos los sentidos. Normalmente es_ 

recta, pero en ocaciones se curva en su tercio medio y a~ical, h! 

cia mesial en forma de qancho. La ra1z palatina es la m!s larqa -

de las tres, se considera de forma recta, pero puede presentar -

forma de gancho o garra con su !pica orientado hacia vestibular.

su mayor dimensi6n es en sentido mesiodiatal. 
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Cortes lonqituáinales de vestibular o palatino y de 

mesial a distal para observar la relaci6n de la cá

mara pulpar con el resto del primer molar superior-
permanente. 



Cllmara Pulpar 

Sique la misma forma cuboide de la corona y su tamaño se re

duce con la edad. Tiene cuatro prolongaciones, que son los cuer-

nos pulpares y se orientan hacia cada una de las caspides. En el 

fondo de la c3.mara pulpar se observan tres agujeros en forma de -

embudo, que son la entrada de los cond~ctos, uno para cada cuerpo 

radicular, aunque en ocaciones el conducto de la ra!z vestibulo -

mesial se bifurca en sentido vestibulolinqual. De los tres condu~ 

tos el m!.9 recto es el de la ra!z distovestibular y es el de me-

nor dillmetro de luz. El conducto de la ra!z palatina es redondo o 

eltptica, con mayor di!metro mesiodistal. En general, los tres -

conductos siguen la misma forma de las ra!ces. 

El foramen apical es redondo y se insintta ligeramente hacia_ 

distal. 

Primer Molar Inferior Permanente 

Ocupa el sexto lugar a partir de la ltnea media y se l& con2 

ce tambi~n como •molar de los seis años•. Su corona es de forma -

cuboide. 

Cara Vestibular 

Es de forma trapezoidal, con base mayor en oclusal y alargada 
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mesiodistalmente. Es convexa y surcada por dos ltneas paralelas -

al eje longitudinal, que corresponden a las lineas segmentales -

que separan los 16bulos de crecimiento, uno por cada caspide. uno 

de estos surcos es la continuaci6n del surco oclusovestibular y -

separa la caspide. Uno de estos surcos es la continuaci6n del su! 

co oclusovestibular y separa las caspides mesiovestibular y cen-

trovestibular; la otra linea-surco es el distooclusovestibular y_ 

separa la. caspide distovestibular de la centrovestibular. Toda -

la superficie est! insinuada hacia lingual en sus tercios medio y 

oclusal. 

cara Lingual 

La cara lingual es de forma trapezoidal y ligeramente con--

vexa, de mayor dimensi6n en sentido cervicooclusal. Es señalada -

por un surco, continuación del que viene de oclusal y que separa_ 

las dos caspides linguales. Este surco divide la superficie lin-

gual en dos porciones, siendo de mayor tamaño la mesial. 

Cara Mesial 

Es ligeramente convexa en todos los sentidos y, es de fotma_ 

romboidal. Su superficie es lisa, sin alteraciones y su área de -

contacto se localiza en la uni6n de los tercios medio y oclusal,_ 

hacia vestibular. A veces se observa en los tercios medio y cer-

vical una peque~a depresión, que es continuaci6n de la canaladura 

so 



Aspecto oclusal del primer molar inferior permanente. 
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que presenta en su cara mesial la ra!z mesial. 

Cara Distal 

Es muy semejante a la cara mesial, pero m4s.pequeña y m4s -

convexa. Su dimensidn cervicooclusal es menor que la de la cara -

mesial. En ~sta cara se localiza la cGspide distoverstibular, que 

al colocarse hacia linqual, muchas veces constituye la porci6n.-

m4s convexa de esta superficie. 

Cara Oclusal 

Tiene forma trapezoidal, con el lado vestibular mas larqo -

que el lingual, siendo paralelos entre a!. Los lados proximales -

convergen hacia lingual. 

surco Fundamental 

Separa las cOspides vestibulares de las linguales y en su r.2 

corrido presenta tres depresiones1 a la mayor se le conoce como -

fosa central y se encuentra a la mitad de su recorrido. Las dos -

restantes son de menor tamaño, y se conocen como fosetas triangu

lares mesial y distal. Del surco fundamental se desprenden los &! 
guientes surcos1 oclusovestibular, que nace de la fosa central y_ 
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separa la cdspide vestibulomesial de la vestibulocentral; ocluso-

lingual, que separa las cdspides linguales, mesial y distal; y, el 

oclusodistovestibular, que separa la cdspide distovestibular de la 

centrovestibular. Este surco es de qran importancia pues sirve de_ 

qu1a a ~a mand!bula en su movimiento de laterilidad, esto se cona! 

que porque dicho surco sirve ~e,9u!a o rielera a la cresta oblicua 

del primer molar superior, en su-po~ci6n correspondiente a-~a cds

.pide mesiolinqual. 

En ll cara oclusal se localizaran cinco cdspi4es que son: 

.Cdspide Vestibulomesial 

Es la m4s grande de las vestibulares y tiene forma de pir!mi_ 

de cuadrangular no escarpada. Tiene su cima redondeada y la por--

ci6n oclusal cuenta con dos vertientes armadas. 

Cdspide Vestibulocentral 

Es m4s pequeña que la mesial y mis escarpada que Asta. Tam--

bi~n sus vertientes vestibulares son lisas~ sus vertientes armadas 

son oclusales, bien definidas, pero mls chicas que la cdspide ves

tibulomesial. 
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caspide Vestibulodistal 

Es la mas pequeña de las caspides vestibulares. Es de forma_ 

lobulosa, eón frecuencia se localiza en posici6n exclusivamente -

distal. Su vertiente mesial es armada. 

caspide Linguomesial 

Es la mas grande de las cdspides linguales. ·De forma escarp! 

da, lo que ocaciona que sus brazos sean bien definidos, corto el_ 

mesial y largo el distal. Sus vertientes son armadas en su por--

ci6n oclusal, siendo lisas las vertientes linguales. 

caspide Oistolingual 

Es muy semejante a la mesiolingual, pero m4s pequeña en to-

das sus dimensiones. De sus brazos es m4s corto el mesial que el_ 

distal. 

C!mara Pulpar 

Sigue la forma exterior del diente. Los cuernos pulpares co

rresponden uno por cada cdspide, a excepci6n del central y distal 

vestibulares .que con frecuencia se unen. Los dos mesiales son m4s 

largos que los distales, y de aquellos el vestibular es de mayor_ 

tam•. 
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Cortes lonqitudinales de mesial a distal y de vesti

bular a linqual para observar la relac16n pulpa-cor~

na-ra1z en el primer molar inferior permanente. 
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Cuerpos Radiculares 

La ra!z del primer molar inferior se compone de un tronco -

que se bifurca en dos cuerpos radiculares. El tronco es un prisma 

cuadrangular de mayor base que longitud. Los cuerpos radiculares_ 

se localizan uno en mesial y otro en distal. La ra!z mesial es la 

minada mesiodistalmente, y traza una curva regular hacia distal.-

. Su amplitud vestibulolingual ocaciona o favorece la existencia de 

dos conductos radiculares. La ratz distal, es de menor tamaño 

que la me'sial y puede ser recta y dirigida hacia distal, pero pu~ 

de presentar una forma de gancho con curvatura hacia distal. 

Los conductos radiculares son tres, dos mesiale.s y uno dis-

tal. Siendo .los dos primeros, estrechos y redondos de luz, y el 

segundo es amplio en sentido vestibulolingual, y es muy raro en-

centrar dos conductos distales. 
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CEMENTOS DENTALES Y BARNICES 

El conocimiento de los diferentes tipos de cementos dentales 

y barnices cavitarios es fundamental para el odontOlogo, ya que,

de esto se deriva una acertada elecci6n y el correcto uso de cada 

uno de ellos. Es ~ste precisamente el tema del presente cap1tulo. 

Debe de señalarse que los cementos dentales son materiales -

de resistencia relativamente baja, no se adhieren al esmalte y 

dentina, y son solubles a los 11quidos bucales. Estos defectos 

los convierten en materiales no permanentes. Su uso es como el de 

agentes cementantes para restauraciones coladas fijas, bandas or

todOnticas, como base de restauraciones permanentes y como prote~ 

ci6n pulpar. 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC 

Se presentan en polvo y liquido, que se combinan para prepa

rar una mezcla. El polvo se compone b!sicamente de Oxido de zinc, 

Oxido de magnesio como modificador, y pequeñas cantidades de bis

muto y s1lice. El liquido se compone escencialmente de fosfato de 

aluminio, leido fosf6rico y, a veces, fosfato de zinc. Al mezcla~ 

se polvo y liquido, se forma una substancia que se vuelve s6lida-

. con qran rapidez. 

Un aspecto muy importante en la manipulaci6n del cemento de

f osf ato ea la requlaci6n del tiempo de fraguado. Si el cemento -

fragua con excesiva rapidez, se perturba la formaciOn de crista -

les, quebrlndoloa durante la mezcla del cemento. Si el tiempo de-
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fraquado es prolonqado, se alargara de manera innecesaria la ma -

niobra. El tiempo de fraguado razonable a temperatura bucal debe-

ser entre cinco y nueve minutos. 

Entre los factores que modifican el tiempo de fraguado tene

mos los siguiente: 

Temperatura: A mayor elevaci6n de la temperatura de aqlomerac16n, 

mayor es la lentitud del fraguado del cemento. 

Tamaño de las part!culas de polvo: A mayor tamaño de las part1cu

las de polvo, m!s lenta es la reacci6n. 

El odont6loqo puede reqular el tiempo de fraguado. Los m!to

~oa conve.ncionalea de prolongar el tiempo de fraguado incluyen e~ 

friar la loeeta, disminuir el ritmo de 1ncorporaci6n.del cemento

ol polvo o disminuir la proporci6n de polvo a l!quido. 

Un tiempo de trabajo m&s largo con un tiempo de fraguado mls 

corto se logra usando una lo~eta refrigerada; es la llamada t~cn! 

ca de loseta fria. Usando la t6cnica de loseta fr!a no es necesa

rio hacer la incorporación del polvo al liquido en porciones, sino 

que se puede incorporar todo el polvo al ltquido de una sola vez, 

con la loseta a 7°C. Los resultados son los aiquientes: mayor un! 

formidad de la mezcla, el tiempo de trabajo se duplica, el tiempo 

doe fraguado se reduce entre un 30 y un SOt y se loqra una propor

c16n alta de polvo al liquido que asegura un m!,x1111o de re1iaten -

cLa y un m1n1mo de solubilidad. 

Otro aspecto importante ea el de mantener el contenido de a-
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qua del liquido constante. El contenido de agua en el liquido la~ 

fija el fabricante y el odont6loqo debe mantenerla constante. Los 

frascos de liquido deben estar siempre tapados cuando no esten en 

uso para evitar la absorci6n de agua en d!as hdmedos o la p~rdida 

en d!as secos. El balance entre el leido y el aqua se debe mante

ner tal como se manufactur6, de lo contrario el tiempo de fragua

do y otras propiedades del cemento serln afectadas severamente. -

Es menester conservar limpio y sin residuos el cuello del frasco. 

Debido a la presencia del leido fosf6rico, la acidez de los-

. cementos es bastante elevada en el momento en que son colocados -

en el diente. Al pasar el tiempo ~ata acidez disminuye, ya que 

hasta las 24 horas y/o 48 horas alcanza la neutralidad. Debido a

esta caracter1stica no se recomienda la colocaci6n de cementos de 

fosfato en las cercan1as pulpares. 

La consistencia del cemento al prepararse depender! del uso

que se le tenga reservado. cuando se utiliza como base.de restau

raci6n permanente debe lograrse un~ consistencia de "miqaj6n"¡ en 

cambio cuando es usado para la cementac16n de restauraciones col! 

das, la consistencia ser~ de hebra o hilo. Debe señalarse que el

cemento de fosfato no posee propiedades adhesivas propiamentP. di

chas, sino que proporcionan retenci6n meclnica entre la superfi -

cie del diente y la superficie de la restauraci6n. Esto se expli- . 

ca de la siguiente manera, tanto el diente en su superficie como

en la de la restauraci6n presentan pequeñas irregularidades o ru

gosidades, el cemento al penetrar en ellas y endurecer mantiene -

en su lugar a la restauraci6n. 
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La resistencia del cemento de fosfato a la compres16n no de

be ser inferior a 700 kq/cm2 al cabo de 24 horas de hecha la mez-

cla. 

Por altimo mencionaremos que los usos del cemento de fosfato 

son los siquientes: el de acementado de incrustaciones, puentes,

bandas y coronas. Se puede usar como base bajo todos los materia

les de obturaci6n. 

CEMENTOS DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL 

Vienen en forma de un polvo y un l1quido que se.mezcla de m! 

nera semejante a la de los cementos de fosfato de zinc. so~.de -

los cementos dentales menos irritantes. 

El polvo esta compuesto de 6xido de zinc puro y puede conte

ner pequeñas cantidades de rellenos tales como el silicio; tam -

bi~n puede estar presente un l' de sales de zinc como acetato o -

sulfato para acelerar el fraquado. 

El 11quido es euqenol purificado o aceite de clavo (85' eu -

genol). Puede estar presente un lt o menos de alcohol o de lcido

ac~tico para acelerar el fraquado, junto con una pequeña cantidad 

de agua que es indispensable para el fraguado. 

Los resultados obtenidos en el tiempo de fraquado aon varia

bles con diferentes muestras de &cido de zinc, dependiendo de su 

forma de preparaoien. El tiempo de fraquado eatl regido por la -

temperatura de la loseta (a menor temperatura de la loHt&, mb-



prolongado es el tiempo de frac¡uado), por la humedad presente, -

los aceleradores y la proporci6n entre polvo y 11quido. Las mez -

clas para cementaci6n fraqdan muy lentamente a manos que se usen

ac:eleradores y/o se añada una gota de ac¡ua. Los preparados comer

ciales fra~an de 2 a 10 minutos. F;l tiempo de trabajo es largo -

puesto que se requiere la presencia de humedad para el frac¡uado. 

El Oxido de zinc tarda en ser humedecido por el euc¡enol, as1 

que se requiere una eapatulaci6n .larc¡a y vic¡oroaa, especialmente

para mezcla espesa. Se debe usar-una proporciOn de polvo a 11qui-

· do de 3 6 4rl para alcanzar la mlxima resistencia. 

Estos cementos tienen electos sedantes y anodino• en el te -

jido pulpar, pero tienen un efecto irritante en otro tejido con~ 

tivo. La formaci6n da dentina de reparaci6n en la pulpa expuesta

es variable. La compatibilidad biollSc¡ica es la propiedad mas im -

portante y la razOn principal para usar estos cementos cuando la

pulpa est! inflamada. Ademb, debe de aqreqarae Otra cualidad, -

que es la de servir cano aislante drmico. 

Entre sus desventajas podemos citar su baja resiatencia a la 

compresi6n que es de 600 kq/cm2, que son muy solubles y se deain

teqran en los l!quidos orales. 

r .. 
f-
~:~ Los cementos de &leido de zinc-euc¡~nol •• pueden utilizar co-

i:- mo obturaciones temporales, bases para aislamiento tlmico, cema!l 

k tac iones temporales y obturaciones de conducto• radiculares. r· . 
f 1~ 
~,.· 
t'º ¡ 
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HIDROXIDO DE CALCIO 

Otro material del tipo de los cementos que se usan para prot~ 

ger la pulpa de un diente inevitablemente expuesto o pr6ximo a ser 

expuesto es el hidr6xido de calcio. 

La forma más simple de este producto es una soluci6n acuosa -

de hidr6xido de calcio. Otras fonnas contienen, además, una resina 

disuelta en un solvente volátil, tal como el clorofonno; éstos a1-
timos materiales son más cohesivos. Otras marcas contienen un com

puesto f en6lico que reacciona con el hidr6xido de calcio para f or

mar un fenolato de calcio en el cual queda un exceso de hidr6xido

de calcio sin reaccionar formando relleno en la masa. 

PROPIEDADES Y USOS 

Estos cementos tienen un pH entre 11 y 12. 

Pueden neutralizar el ácido f9sf6rico libre en los cementos -

de fosfato y as1 proteger la pulpa de daño qu1mico. 

No son suficientemente fuertes para resistir las fuerzr,s de

empacado de un material de obturaci6n, por lo tanto requieren un -

recubrimiento de un cemento más fuerte, como el de fosfato de zinc. 

Pero lo más importante, es su habilidad para estimular la forma -

ci6n de dentina de reparaci6n. 

La benignidad de la acci6n de las piezas de mano de alta ve -

locidad da como resultado una baja formaci6n de dentina de repara-
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ci6n, y deja expuestos los tabulos dentinarios primarios a cual -

quier filtrado subsecuente. Por ~stas razones el facultativo debe 

usar un revestimiento o base, siendo el hidr6xido de calcio espe

cialmente valioso cuando la cavidad es profunda y la posibilidad

de dejar la pulpa expuesta es mayor. 

El hidr6xido d.e calcio sirve como una barrera que bloquea -

los tdbulos dentinarios abiertos y tambi~n neutraliza los !cidos

y otros componentes nocivos que pueden ser liberados por los ce -

rnentos y otros materiales de obturaci6n. 

El hidrOxido de calcio tiene un efecto cltnico cauterizante

sobre el tejido de la pulpa, produciendo una "momificaci6n". Los

macr6fagos (c~lulas que destruyen a otras c~lulas y organismos d! 

ñinos) remueven entonces la capa momificada para que pueda proqr~ 

sar la granulaci6n tisular y la dif erenciaci6n celular hacia nue

vos odontoblastos. Estos nuevos odontoblastos producir!n entonces 

la dentina secundaria. 

En 1962, Caulk present6 su producto, el ~Dycal", el cual pr2 

ducta una formaci6n del puente dentinario en forma diferente a -

los productos comerciales antes usados. Un ejemplo de €stos es, -

el Pulpdente, que mostraba la formaciOn de puentes en la uni6n -

del tejido momificado y el tejido pulpar remanente, pero al desa

parecer el tejido morr.ificado, se observaba que exist1a un espacio 

vacio. Sin embargo, con el Dycal, el tejido momificado se reabso! 

b1a primero y el puente se formaba directamente contra el hidr6 -

xido de calcio, aunque se vio qlle con este producto se requiere -

de mayor tiempo para la formaci6n del puente dentinario. 
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En la actualidad existen varios como son el Procal, Life y -

Renew, que actaan de una forma muy s:imilar a la del Dycal. 

BARNICES CAVITARIOS 

Para cubrir las paredes y pisos de las cavidades talladas se 

utilizan los llamados barnices cavitarios. 

Estos barnices se componen principalmente de una goma neu -

tral, como el copal, resina, o una resina sint!tica, disuelta en-

' un solvente org4nico como la acetona, cloroformo o 6ter. Existe -

otro tipo denominado "forro cavitario" que es un liquido en el -

cual se halla suspendido hidróxido de calcio y 6xido de zinc en -

soluciones de resinas naturales. 

El barniz al ser colocado en la cavidad actQa sellando los -

tabulos dentinarios, evitando con esto la microfiltraci6n, sirve

como aislante t~rmico, aunque no es muy eficaz. 

El rne~anismo de acción de los barnices cavitarios es el si -

guiente: al ser colocado el barniz en las paredes y pisos de la -

cavidad el solvente se evapora rápidamente, dejando una pel1cula

que protege la extructura dentaria subyacente. 

Al colocar el barniz en la cavidad es importante obtener una 

capa uniforme y cont1nua en todas las superficies. Si la capa es

disparej a o si hay burbujas, los resultados son inciertos. Debido 

a esto es necesaria la aplicación de. varias capas delgadas. La a

plicación del barniz puede hacerse con pincel o con torundas 
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Nunca se deber!n colocar baxnices cavitarios bajo restauraci2 

nea de resina acr!lica, ya que el solvente del barniz llega a re -

accionar con la resina y la ablanda. Se deber!n utilizar dnicamen

te substancias elaboradas para ser usadas con materiales de resina 

para restauraciones. 

Para concluir, diremos que existen otros tipos de cementos -

(~olicarboxilato, Silicato, Silicofosfato, Resina ACrilica), pero

en ~ste cap!tulo solo se ha hecho mencil5n de los utilizados c0111un

mente al hacer cualquier tipo de restauraci6n en dientes infanti -

les posteriores. 
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MATERIALES DE RESTAURACION 

En el presente capítulo veremos los materiales de'restauraci6n 

que son usados en dientes posteriores primarios. Estos materiales -

de restauraci6n comprenden a las amalgamas, coronas de acero-cromo

y resinas compuestas. 

La elecciOn de cualquiera de los tres materiales mencionados -

anteriormente se hara bas4ndose en sus características propias, pe

ro deben de tomarse en consideración factores como: 

l. Edad del niño. 

2. Grado de afecciOn de las caries. 

3. Estado del diente y hueso de soporte observado en radiografías. 

4. ·Momento de e.'<foliaci6n normal. 

S. Efectos de la remoción o retención en la salud del niño. 

6, Consideración de espacio en el arco. 

Sea cual sea el material restaurador elegido, el odontólogo 

siempre debe de perseguir como meta la restauraci6n y rehabilita 

ción total del diente. 

AMALGAMAS 

La amalgama es una aleación en la-cual uno de sus componentes

es el mercurio. De todos los materiales la amalgama de plata es la

que mas ae utiliza para la restauración de estructuras perdidas en

determinados dientes. La aleación de amalgama se presenta en forma

da limadura, de pastillas o de capsulas. 

68 



La mnalqama de plata es la m4s usada en restauraciones de pa -

cientes infantiles, principalmente en dientes posteriores. La amal

qama de plata es una mezcla de plata y estaño con pequeñas cantida

des de cobre y zinc, cada uno de 6stos componentes tienen una fun -

c:i6n especifica. 

PLATA 651 Aumenta1 Fuerza, expansión resistencia a opacarse 

Disminuye: Flujo. 

ESTARO 25t Aumenta: Facilid"ad de amalqamación. 

Disminuye: Expansión y fuerza. 

COBRE 61 Aumenta1 Expansión y fuerza. 

Disminuye: El flujo y compensa variables de fabri

cación y manejo. 

ZINC 2% Da aleaci6n durante los procesos de fabricaci6n. 

La aleación se prepara cortando una lingote en pequeñas lamin! 

!las que se_ venden en polvo o tabletas para facilitar el man,jo. 

Las parttculas obtenidas mediante este proceso son irrequlares y se 

prefieren las de qranC? pequeño (35 micrones, C01110 promedio). Otro -

tipo de aleaci6n es la esf~rica, producida por procesos de atomiza

ción rociando una nube fundida del metal en una.atmósfera inerte, -

produci6ndose qotitas solif icadas relativamente esf6ricas, de 10 a-

37 micrones. 

La tendencia actual para amalgamas preconiza que el tamaño de

las part!culas sea pequeño ya que esto produce un endurecimiento -

mis dpido de la amalgama, con una mayor resistencia inicial, qut9 -



si las part1culas de la aleaciOn fueran de mayor tamaño. Esto es'de 

gran importancia cuando la restauraciOn se efectGa en infantes, en

los cuales, muchas veces, es imposible controlar la ingesta de ali

mentos sOlidos que pueden dañar la restauraci6n durante sus prúne -

ras horas de colocada. 

Otro tipo de aleaciOn de amalgama de plata en cuanto a su. com

posici6n es la amalgama con alto contenido de cobre (7 a 30%) y li

bres de zinc. Estas aleaciones presentan caracter!sticas propias. -

Prúnero de todo, la fase gamma 2, ese compuesto indeseable de esta

ño y mercurio, el más d~bil y corrosivo en la amalgama, normalmente 

presente en las amalgamas tradicionales ha sido reducida o virtual

mente eliminada. Segundo, el lapso de un d!a y una hora para ob~e -

ner la mayor resistencia de muchas de las composiciones exclusivas, 

ha sido sustancialmente aumentado. Algunas composiciones ternarias, 

por ejemplo, presentan en una hora, una resistencia tan elevada co

mo la que ten1an al final muchas aleaciones fabricadas unos pocos -

años atras. Además el escurrimiento estático de la mayor parte de -

las aleaciones con alto contenido ~e cobre es apreciablemente menor 

que las de composici6n tradicional, esto contribuye a minimizar las 

fallas marginales tempranas. Entre este tipo de amalgamas que se -

pueden adquirir en el mercado nacional tenemos como ejemplo la TI -

TIN, fabricada por s.s. White Dental Mfg. Co. es una amalgama esf~

rica de plata, cobre y estaño, libre de zinc. Esta amalgama ha ten! 

do muchas aceptaciones y demanda en el campo de la odontopediatr!a

debido a las caracter!sticas enumeradas anteriormente. 

cualquiera que sea el tipo de amalgama que se elija, ser! la -

manipul.aci6n lo que determine el ~xito o fracaso. Los pasos que com 
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prende la manipulaci6n son: 

Proporci6n Amalqama-Mercurio.- La aleaci6n de plata esta amal

gamada con mercurio para producir un material pl!stico que se endu

rece al asentarse. Si no se usa suficiente mercurio la fuerza de -

compresi6n ser4 alterada y ser4 dif1cil loqrar una amalqamaci6n ad~ 

cuada. Si se usa exceso de mercurio se reducir! la fuerza final de-

la amalgama. Cada fabricante especifica las proporciones de mercu -

rio y amalqama. El hecho de exprimir el exceso de mercurio es para

que la proporci6n de este no sea mayor de 551, en caso de aleacio -

nes esf~ricas la proporci6n del mercurio no debe ser mayor de 45 a 

481 , para, que con la condensaciOn áste se reduzca a 38-35%. 

Los cuatro mátodos de proporciOn son: 

- Peso. 

· - Dispensadores mec4nicos. 

- Granos pesados previamente (dispensador de mercurio de la mis 

ma marca.) 

- Cápsulas preparadas previamente. 

Trituración.- El prop6sito de la trituraci6n es loqrar una co~ 

pleta inmersiOn de las part1culas de la aleaci6n en el mercurio. Se 

puede hacer con mortero y pistilo o con amalqamadores meé4nicos con 

los que se logra una consistencia m!s uniforme, buenas cualidades -

de trabajo y estabilidad dimencional uniforme. 

Si no hay buena trituraciOn resultaran amalgamas con mas mer -

curio residual y part1culas m!a grandes con aleaci6n incompleta, la 
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restauraciOn es d6bil se talla mal y es susceptible a la corro --

si6n superficial. 

Les amalgamadores comunes necesitan de 20 a 30 segundos y los 

de velocidad ultraalta de 7 a 8, En la trituraciOn con mortero· y -

pistilo la consistencia de la amalgama es la quia para determinar

el grado de trituraci6n. Esta deber! ser de superficie lisa y ate~ 

ciopelada y ser m!s pl~tica que rugosa. Si ha de cometerse un e -

rror de trituraciOn, que sea de exceso y no de defecto. 

CondensaciOn.- Despu6s de triturada, la amalgama se coloca en 

un lienzo limpio para exprimir el exceso de mercurio. Despu6s de -

esto se lleva a la cavidad en pequeñas porciones. La fuerza de co!l 

densaciOn en la amalgama de granos comunes deber! ser de unos ----

2, 700 kqs., con lo que se exprimir! el exceso de mercurio. La pun

ta del condensador deber! ser pequeña ya que la misma fuerza se -

traslada a presionesºde condensaci6n m!s altas en la punta del co~ 

densador, pero' tampoco ser tan pequeño para que se deslice entre -

las porciones de amalgama. Se aconseja que sea.de 1/3 a l/4 de la

amplitud de la cavidad. con aleaciones esf6ricas se utiliza menor

fuerza de presi6n para su condensaciOn (1,900 a l.500 kgs.), as1 -

que se usar! el condensador mayor que si ajuste adecuadamente a la 

cavidad, con menor fuerza. 

El tiempo debe calcularse para usar la amalgama en los 3 min~ 

tos siguientes a su trituraci6n ya que se ha visto que usar amalq! 

mas con 5 minutos de vida disminuye en un 40\ la fuerza de la res

tauraciOn. 
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La saliva o humedad, si entran en contacto con el zinc, pro-

duce la liberaciOn de gas hidrógeno, lo que forma pequeñas cáma -

ras en la amalgama, debilit!ndola. Tambi~n causa una expansión -

diferida. Si se usa amalgama, sin zinc, se evita la expansiOn di

ferida, pero se vuelve m~s susceptible a opacarse la amalgama. 

Tallado.- Al tallar los molares primarios, los surcos inter

cusp1deos deber ser poco profundos ya que si se profundiza, se d~ 

bilitan los m~rgenes de la restauración reduciendo el volllmen de

la amalgama y dificultando el pulido. Los bordes marginales deben 

ser de poco tamaño y no estar en contacto oclusal excesivo. Des -

pu~s de dar la anatom1a se utiliza el papel de articular para de

tectar la presencia de áreas altas. Al completar el tallado no se 

debe bruñir ya que esto obliga al mercurio a disiparse hacia los

márgenes de la restauraciOn quedando los márgenes d6biles y fáci

les de fracturarse, lo que se debe hacer es frotar las superfici

es con una torunda impregnada de mezcla acuosa de polvo de piedra 

pomez. 

Cualquier exceso en bordes marginales se retira con explora

dor. Después de 20 minutos de triturada la amalgama alcanza ape -

nas 6% de su dureza, a las 6-8 horas, alcanza del 70 a 90%, ,or -

lo que se debe restringir el uso de alientos sólidos en las 8 ho

ras siguientes. En las aleaciones esf~ricas después de una hora,

la fuerza es de 1265 kq/cm2, esto es muy ventajoso al trabájar con 

niños, sobre todo de corta edad, ya que pueden ejercer presi6n de 

mordida, sin darse cuenta, en una restauraci6n reci&l colocada. 

Pulido.- Las amalgamas se deber pulir por: est6tica, limitar 
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la corrosiOn y as1 aumentar su vida y reducir concentraciones de• 

tensi6n oclusal. No deber4 hacerse antes de 48 horas despu~s de -

colocada, para asegurar el máximo de dureza y fuerza. Se pueden -

usar fresas de terminado, piedras de carburo, discos de hules y -

tiras de papel de lija (para interproximal). 

Debe evitarse la generaciOn de calor ya que esto llevar1a al 

mercurio a la superficie debilidanto la amalgama. 
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CORONAS DE ACERO•CROMO PREFORMADAS 

Las coronas de acero-cromo preformadas están fabricadas con

una aleaci6n que contiene 18% cromo y 8% n!quel, con un contenido 

de 8 a 2% de cart6n. 

Existe una qran variedad de coronas de acero-cromo y numero

sas compañ!as dedicadas a su fabricaci6n, entre ellas tenemos: 

Rocky Mountain co., que fabrica córonas sin contornear ni a

·justar, son dtiles cuando se necesitan una longitud mayor para 

cubrir caries profundas en las !reas interproximales. 

3M Company, que se dedica a la fabricaci6n de coronas predo

bladas. Estas coronas presentan un pequeñ~ doblez alrededor de t2 

do su margen. Se utilizan en dientes con poca alterac~6n. Sin em

barqo son dif!ciles de alterar cuando es necesario. 

Unitek Corporati6n, elabora las llamadas coronas pre-ajusta

das, hechas.para aproximar la lonqitud de los dientes normales. -

En ~stas el ajuste es mtnimo, pero el sellado y contorneado es n! 

cesario. 

Se debe.aclarar que aunque ninquna de estas coronas satisfa

ce los criterios de una corona vaciada. a la medida, la mayor!a 

son f!cilmente contoneablea para formar un mejor ajuste. 

Sin embarqo, subsisten toclav!a alqunaa desventajaa1 por ej~ 

plo el hec.ho de que, las !reas de contacto interproximales son --
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demasiado anchas y aplanadas en algunos tipos y cuando esto ha s! 

do remediado, los materiales empleados son demasiado blandos. Sin 

embargo, en general la selecci6n de tamaño, la presici6n, resis -

tencia y el acabado de estos productos, han hecho que sean de ma

yor interés y mayor aceptaci6n por los odontopediatras para usar

los en dientes primarios muy destruidos. 

RESINAS COMPUESTAS 

Las resinas son un material de restauraci6n que viene por lo 

general en forma de dos pastas separadas que se mezclan antes de

utilizarse. Una pasta contiene la base y la otra el catalizador.

Las resinas compuestas se preparan por reacci6n de bisfenol A, -

una resina epoxi, con !cido metacr1lico y se diluye con metacr1 -

lico. 

La polimerizaci6n se realiza por medio del aminoper6xido de

benzo1lo. 

El término compuesta indica que la resina tiene otro elemen

to de relleno inorgánico en un 75 a 80%, es en forma de perlas o 

varillas de cristal de silicato de aluminio, litio, cuarzo ~ fos

fato tricálcico. 

Sus propiedades f1sicas son: 

a) Mayor fuerza de compresi6n y tenai6n, 

b) Dureza y resistencia auperiot a la abrasi6n. 

e) Menor contracci6n al polimerizar. 

76 



di Menor coeficiente de expansi6n Unnica. 

También dichas resinas tienen alqunas desventajas. 

al Posibles cambios de color. 

bl Mayor rugosidad de superficie. 

Siempre que se utilice una resina para efectuar una restaur!. 

ci6n se debe de tanar en cuenta que el mon6metro puede irritar la 

pulpa, se recomienda usar siempre una base de hidr6xido de calcio. 

La ~rincipal desventaja, en este momento, es la dificultad -

para dar pulido a la superficie de la restauraci.15n de resina com

puesta. Al terminar de pulir se eliminan alqunas de las part1cu -

las contenidas en la superficie de la restauracil5n lo que produce 

depreciones que mantienen un acabado m!s rugoso que.liso. 

La incapacidad de obtener un pulido ideal puede hacer que la 

resina compuesta sea m!s susceptible de piqmentarse en la boca. 

En odontopediatr!a, estan siendo usadas mls frecuentemente,

no s6lo en dientes anterio~es, sino tambiAn en dientes posterio -

res, 

El tipo de resinas utilizadas para restaurar dientes poste -

rieres son de fabricacil5n moderna y entre Astas podemos citar a -

P-10, elaborada por 3M co., cuyo material esta constituido princ! 

palmente por una fracc115n m!nima de·resina diacrilato BIS-GMA --

(14.SI), y una qran carqa de cuarzo (SS.Sil muy bien molido y cu! 
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dadosamente distribuido, que permite que los espacios interparti-

culares sean menores, ofreci~ndo una gran resistencia al desgaste 

de resina, y por ende, al desprendimiento de las part!culas de 

relleno. su resistencia a la compresi6n despu~s de una hora de 

colocada es de 3705 kg/cm2 y a las 24 horas es de 4078 kg/cm2, 

siendo superior en este aspecto que la ainalgama Dispersalloy, cu

ya resistencia a la compresi6n al s6ptimo d1a de colocada es de -

3928.05 kg/cm2, adem!s como para la colocaci6n de P-10 se utiliza 

el adhesivo SCOTHBON, se forma una excelente retenci6n y sellado

ª la restauraci6n. 

Las resinas compuestas, son est6ticas, se pueden insertar en 

volfunen y por lo tanto parecen adecuados para la restauraci6n de

los dientes primarios posteriores. 
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C A P I T U L O VI 

PREPARACION DE CAVIDADES 



PREPARAC!ON DE CAVIDADES 

La preparaci6n de cavidades en dientes infantiles difiere de 

las preparaciones efectuadas en dientes permanentes. Debido a su -

menor tamaño y a su c4lnara pulpar muy amplia, no siempre se puede

aplicar el postulado de Black que dice: "Pisos planos paredes par~ 

lelas y ~gulos de 90 grados". 

Al restaurar dientes posteriores se preparan cavidades de las 

siguientes clases: 

- Cavidades de primera Clase: se preparan en la cara oclusal y en

los surcos vestibulares y palatinos o linguales de los molares.

También se efectaan en los c!ngulos de dientes anteriores. 

- Cavidades de segunda Clase: abarcan las caras prox·imales de los

dientes posteriores. 

- Cavidades de quinta Clase: se utilizan en el tercio cervical de

caras bucales de todos los dient~s, donde se efectuan preparaci2 

nes de Media Luna o Riñ6n. 

- Cavidades de sexta clase: se localizan en las ci1spides de caninos 

y de dientes posteriores. 

Como se dijo anteriormente, las cavidades hechas en dientes i!!_ 

fantiles sufren modificaciones, ~atas se· dividen en: Modificaciones 

Generales y Modificaciones Eapectficas. 

MODIFICACIONES GENERALES 
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- Caja Proximal: La mayor constricci6n de los cuellos de los

dientes primarios aumenta el peligro que existe de dañar interpro-

· Ximalmente los tejidos blandos. También mientras m!s profunda se -

lleve la pared qingival, tanto m!s profunda tendr! que estar la P! 

red axial para mantener el ancho adecuado de un mil1metro. Esto -

puede poner en peligro la pulpa si qinqivalmente se establece la -

pared demasiado lejos. 

- Pared Ginqival: Su espesor deber~ ser de aproximadamente -

lmm., que tambi~n es el espesor de la punta cortante de las fresas 

57 6 557, debe de cortarse la preparaci6n para que sea la dentina

la que dé soporte a las paredes del esmalte. 

- Pared·Axial: En pteparaciones pequeñas puede ser plana, en

las m!s extensas debe curvarse, siguiendo el contor,n~ exterior del 

diente¡ esto con el prop6sito de evitar exposiciones pulpares. 

- Convergencia: Los !nqulos 11nea y las paredes de la cja. -

proximal deber!n converger hacia oclusal para.proporcionar una ma

yor retencitin, adem!s de que lleva la preparaci6n a !reas de lim -

pieza propia y evita socavar las cdspides adyacentes. Deber!n man

tenerse !nqulos de 90 grados de superficie de la cavidad. 

- Angules L1nea: Estos !nqulos se pueden redondear liqeramen-

te. 

- Superficie de la Cavidads Los &nqulos bucal y linqual de la 

superficie de _la cavidad no necesitan abrirse para estar en !reaa

de autol.impieza propia y completa. 
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- Varillas de Esmalte: No es necesario el bicelado de las pa

redes de la cavidad. 

- Retenci6n: Los surcos ~e retenci6n deben colocarse en los -

!nqulos l!nea bucoaxial y linquoaxial, pero sin socavar las pare -

des del esmalte. 

- Espesor del Itsmoi Rara vez deber& superar el espesor de un 

canal cortado por una fresa del n<lmero 58 6 558. 

- Pared Pulpar: Puede ser plana o redondeada liqeramente y -

debe ser preparada para estar aproximadamente smm. de la dentina.-. 
Si se hizo el terminado con una fresa 570 O 557 que forman paredes 

planas, la pared deber4 ser extendida mtnimamente en dimensiones -

bucolinqual para evitar dañar los cuernos pulpares. 

Paredes Oclusales: Las paredes bucal y lingual del escal6n o

clusal pueden converqer liqeramente al acercarse a oclusal. 

MODIFICACIONES ESPECIFICAS 

- Caries Proximal Profunda: Si la caries se extiende qinqiva! 

mente alcanzando proporciones tan alejadas de la masa cervical que 

no se puede~ establecer paredes qinqivales adecuadas, es permitido 

rodear la caja proximal qinqivalmente •. Esto pemite una forma ade

cuada al mismo tiempo de una retenciOn que se utiliza normalmente. 

- Molares Pequeños: Debe ejercerse gran cuidado en estos ---

dientes para evitar dañar los cuernos pulpares. Por lo regular se-
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disminuye un qrado en las fresas. Se utilizan la 33.5 y la 56 en -

vez de la 34 y 57. 

- Cüspides Delqadas: Se deben rebajar a nivel de piso pulpar

Y de esta manera la cavidad se extiende. 

Por altimo se debe de señalar que, jam!s se utilizar!n fresas 

de cono invertido en la preparación de cavidades en dientes infan

tiles, esto con el fin de evitar posibles lesiones a los cuernos -

pulpares del molar. 

Cuando la caries en la superficie oclusal sea muy extensa, se 

recomienda el uso de coronas de acero-cromo. 

CORONAS DE ACERO-CROMO 

(PREPARACION) 

Las coronas de acero-cromo se presentan en seis nt1meros dif e

rentes para cada molar. Los m!s us~dos son los nameros 4 y S. Exis 

ten coronas del nlímero 7 para dientes extraqrandes. 

Las indicaciones para las coronas de acero-cromo son la~ si -

quientes y deben tomarse muy en cuenta a la hora de seleccionar -

dichas coronas para un tratamiento: 

- En dientes anteriores: caries Rampante. 

S!ndrome de Mamila. 

Dientes cuya retenci&n no se pue

de dar por leido qrabedor. 
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- En dientes posteriores: Molares muy destru1dos por caries. 

Molares con tratamiento de nervio 

(pulpectan1a y pulpotom1a). 

Hipoplasia de esmalte. 

Dientes anquilosados que presenten 

plano de oclusi6n bajo. 

Como base para mantenedores de es

pacio. 

Los pasos para la preparaciOn de un molar primario para que -

pueda recibir una corona de acero-cromo son los siguientes: 

Primero se selecciona la corona de acuerdo al di&netro mesio -

distal del diente hom6loqo. 

Despu~s, con fresa 169L se rompe el punto de contacto mesial y 

distal subqingivalmente l/2mm., de tal forma que pueda pasar un ex

plorador. Con la misma fresa (169L), se desgasta por vestibular y -

por lingual siguiendo la anatom1a del diente. 

Posteriormente se desqasta la cara oclusal aproximadamente 

lmm. 6 liberando la oclusiOn con el diente antagonista. 

Despu~s se recorta la corona de acero-cromo con tijeras peque

ñas y curvas, este corte se realiza en la periferia de la corona, -

de tal forma que al colocarla en el diente, no interfiera en la o -

clusiOn, ni pr~uzca izquemia y entre lmm. por debajo de la enc1a. 

Luego se liman las asperezas producidas al recorte, con una li 
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ma especial para metal. 

Con pinz~s de abanbar se va cerrando poco a poco la corona h! 

cia qinqival1 con las pinzas para festonear se forma una pestaña -

hacia el interior de la corona, de tal forma que al volverla a co

locar en el diente se escuche un "click", que indica el ajuste de

la corona. Al estar en 6stas condiciones, la corona no debe inter

ferir con la oclusi6n ni producir izquemia. Despu4s se retira, se

seca y se cementa con cemento de~ oxifoafato. 

Si el diente es vital debe colocarse hidrOxido de calcio en -

las !reaaprofundas, seguido de la aplicaciOn de barniz de copali-

te. 

En el caso de que el molar se encuentre muy destruido, se re

construye con canento de ZnOE o cemento de fosfato de zinc y se -

siquen los pasos' anteriores. 

Para poder obtener ~ito en lá colocaciOn de una corona de -

acero-crano; se debe: 

- Remover bien la carfes y si es necesario hacer pulpotan1a. 

- Reducci6n Optima de la estructura dental para loqrar retenciOn -

adecuada. 

- No se debe dañar el diente contiguo al romper el lrea de contac-

to. 

- Escoger el tamaño adecuado de la corona para mantener la longi -

tud de arco. 

- Obtener una buena adaptaci6n gingival para lograr higiene de la-
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zona. 

- Obtener buena oclusi6n. 

- El proceso de cementaci6n debe ser adecuado. 

Si tiene el cuidado de seguir los pasos anteriores al pie de 

la letra, se puede asequrar el 6xito al restaurar el diente por -

medio de la colocaci6n de una corona de acero-cromo. 
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C A P I T U L O VII 

SELLADORES OCLUSALES 

; ; 



SELLADORES OCI.USAL.ES 

Los selladores oclusales son materiales empleados en odonto -

pediatr1a con fines preventivos. 

Debido a que la gran mayor1a de las caras oclusales de los -

primeros y segundos molares presentar surcos profundos y/o fisura

dos y que terminar~ por cariarse tarde o temprano, es mas pr4cti

co y eficiente anticiparse a lo~'hech~s y colocar entre el diente

Y el medio externo un material inerte. 

En ijn principio se efectuaba una pequeña cavidad superficial

Y la inserciOn de una obturaci6n. Sin embarqo, por recomendarse la 

remociOn de tejido dentario sano, este mAtodo fue objeto de acerr! 

mas cr1ticas. 

M!s tarde se propuso un remodelado de las depresiones hasta -

volverlas no retentivas y sell!ndolas posterionnente con cemento -

de fosfato de zinc o cobre. 

Existen tambi~n los medios qu1micos, que evitan la remociOn -

de tejido dentario. Estos m~todos emplean el nitrato de plata y -

combinaciones de cloruro de zinc y ferrocianuro de potasio, que -

forman una barrera inpermeable sobre los dientes. Sin embargo, los 

resultados no son muy alentadores. 

Actualmente se usan resinas pl!sticas que se dejan primero -

fluir y luego polimerizar, en los surcos y fisuras. 
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Para dar una mayor retenci6n a estos materiales es necesario~ 

tratar previamente el esmalte del diente con Acido qrabador, esto

con el fin de que la resina penetre en los espacios interprisrn!ti

cos y en las estr1aa de Retzius, formando una especie de "peine" -

intraadamantino, que aumentar1a de manera notoria la superficie de 

contacto esmalte-resina y actuaria corno un poderoso elemento de re 

tenci6n mec!nico. 

Los selladores oclusales se basan en tres tipos de resinas: -

los cianoacrilatos, los poliuretanos, y las combinaciones de bisf~ 

nol A y metacrilato de qlicidilo, siendo abandonados los primeros

por su dificultad en el manejo. 

Selladores oclusales podemos nombrar los siguientes: 

- Epoxylite 9070: A base de poliuretano con un 10% de mono -

flúor fosfato de sodio. Aunque actúa mAs como un método para apli

caci6n de flúor topicarnente que como sellador. 

- Epoxylite 9075: Combinaci6n de bisfenol A y metacrilato de

glicidilo. 

- Nuva-Seal: Igual que el anterior, pero debe ser expuesto a

radiaci6n ultravioleta para que polimerice, debido a que contiene

~ter benzoico de metilo, y ~ste es activado por dicha radiaci6n. 
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SEI.ECCION DE LOS DIENTES ,'\. TRATAR 

I.os d.f.entcs sobni J.oG c1Jalell se colocarlln los selladores oclu 

sales deben ser molares primarioG y secundarios y premolares, que

presm1ten hoyos, fisuras y/o fosas oclusales relativamente profun

dos y bien definidos. Los dientes que no reunan ·~atas caracter1s -

ticas deben excluirse por tener poca susceptibilidad a la caries y 

no ofrecen buP.na retenciOn de selladores. 

APLICACION DE NU\TA•SEAL 

El P.rimer paso es la limpieza de los dientes con cepillos ro

tatorios y pasta 11brasiv1~ a base de piedra pfmez. Una vez hecho -

esto, se aislan los dientes con rollos de alqodOn o dique de hule

Y sa secan con aire comprimido. A continuaci6n ae aplican una o 

dos gotas de soluciOn de Acido fosfOrico al SO\ y 6xido de zinc al 

7% sobre las fisuras a tratar y se le deja actuar durante un minu

to. Despu~s de este tiempo se lava el diente perfectamente con a -

qua y aire ,:¡ presi6n durante 15 se<¡undos. Se seca el diente con -

aire comprimido. Una vez efectuado lo anterior, debe evitarse la -

contaminaci5n con saliva. En este momento, la superficie del dien

te debe tener un aspecto mate satinado y unifo:cme. Entonces, se a

plica el sellador, que consiste en 3 partes de bisfenol A y meta -

crilato de glicidilo, y una de mon6mero de metacrilato de metilo,

loa cuales ya vienen mezclados, con uria qota de catalizador. Se -

obtiene un liquido viscoso que se pincela sobre las fisuras a tra

tar, y se golpea ligar.amente para evitar la formaci6n de burbujas

de aire. Despu6s de esto, la resina se expone durante 1/2 min\tto a 

la luz ultrdviolet4 producida por un generador Nuva Lita. Se revi-
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sa cuidadosamente la superficie del sellador, y si se presentan bu~ 

bujas de aire o fallas, se añade un poco de resina y se polimeriza. 

Con una bolita de algodOn se retira el exceso del sellador nopoli

merizado. 

APLICACION DE EPOXYLITE 9075 

Despu~s de haber limpiado los dientes con pasta pOmez se ais-

lan con rollos de algodOn o dique de hule. Se aplica una soluciOn -

de !cido fosfOrico sobre la fisura, durante 30-60 segundos. Se lava 

con agua y se seca con aire durante 2 minutos, aproximadamente. Con 

una bolita de algodOn se aplica la soluciOn acondicionadora y se le 

seca con aire suave durante 2 minutos. Despu~s, con una bolita de -

algodOn, se aplica la resina base (A), seguida por la aplicaci6n de 

la resina catal1tica (B), con otra bolita de algod6n. Se dejan pol! 

merizar durante 2 minutos. Con algod6n se retiran los excedentes de 

resina y se lava la superficie con un chorrito de agua.A la hora de 

colocado, la polimerizaciOn alcanza el 901, y es to~al a las 24 ho

ras. 

cualquiera que sea el sellador, el ajuste oclusal se efectda -

autom!ticamente por medio de la masticaciOn. 

Aunque existen dudas sobre el empleo de los selladores oclusa

les, no se puede negar su valor e importancia como medidas preven -

tivas contra la caries dental. 
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CONCLUSIONES 

A lo larqo de este trabajo se han querido mostrar diferentes -

opciones con que cuenta el odont6logo al momento de efectuar una 

reatauraci6n en dientes infantiles posteriores. 

No cabe la menor duda que los materiales en la restauraci6n de 

dientes infantiles posteriores, desde el manento de su aparic16n, -

hasta nuestros dtas han sufrido cambios, que han mejorado de manera . . 
considerable sus caracter!sticas. Un ejmnplo claro de esto son las

resinas compuestas, que en la actualidad aqreqan a su cualidad de -

esteticidad, la de ser muy resistentes a la fuerza de compresión y, 

por lo tanto son aptas para restaurar dientes posteriores. 

Lo mismo ocurre con las amalqamaa, que con la exclusi6n del -

zinc, el aumento de su contenido de cobre y la elaboraci6n de sus -

parttculaa en forma esHrica, han mejorado de manera muy importante, 

obteni!ndoae resultados de gran valor. 

Sin embarqo, debemos señalar que la elecci6n del material y su 

correcto manejo y manipulaci6n dependen del odont6loqo. Es él, quien 

debidamente preparado y conociendo las aplicaciones y caracter1ati

caa de cada material restaurativo, habrl de elegir aquel que ofrez

ca mayores posibilidades de &cito d~ acuetd.o al· tipo de reataura -

ci6n que se ef ectde. 

Pues es claro, por rauy alta que sea 1u calidad, 11 no H co 

rrectamente m.anipulldo, no podd ofrecer tod.01 au1 beneficio• al 

cliente por restaurar. 



Ahora bien, el odont6loqo debe tener conciencia de que su la

bor no se limita al campo puramente restaurativo, sino tambi~ al

de la prevención donde juega un papel muy importante. 

El proporcionar a sus pacientes toda la inf ormaciOn posible -

sobre hiqiene dental y la elaboraciOn de campañas sobre el mismo -

aspecto, son bases importantes sobre las cuales el odont6loqo pue

de apoyar su labor de prevenci6n. Loqrando con esto crear concien

cia en la poblaci6n de la gran importancia que tiene conservar su

boca en buen estado y de la gran verdad que encierra aquella frase 

que dico: 

• Es mejor prevenir que remediar •. 
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