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I N T Ro D u c c I o N. 

La Odontologia es una de las ciencias m~dicas más 
especializadas y al mismo tiempo es un arte en el cual se
revela la habilidad y conocimientos de quien la ejerce, 
Fundamentalmente esté orientada hacia la conservaci6n de -
las piezas dentales y armonía de la cavidad oral. 

Con el presente trabajo me propongo tratar aspee 
tos tan importantes de la odontopediatria clínica como son: 
Desarrollo prenatal y posnatal de las extructuras del crá
neo, cara y boca; los fenómenos inherentes al crecimiento
del tejido óseo y el desarrollo de la dentición para post~ 
riomente ver el orden normal de la erupci6n de la dentadu 
ra primaria. 

Asi como la clasificación de mordidas en niños y -
adultos, la oclusi6n dentaria que varia entre los indivi -
duos según el tamaño y fama de los di.entes, posición de -
los mismos, tamaño y fama de las arcadas dentarias y pa 
tr6n de crecimiento cráneo facial, 

Como la operatoria dental abarca generalmente la -
mayoría de los procedimientos del tratamiento dental en 
los niños, decti.co un capitulo a tratar ese tema ya que el 
odontólogo debe comprender y manejar muy bien los princi-
pios básicos de la preparaci6n de cavidades en los dientes 
primarios como algo indispensable para el buen desempeño -
de su delicada tarBa. 

Tambi~n se debe de observar que uno de los prime 
ros requisitos para lograr una buena restauración con ama! 
gama es mantener el campo operatorio seco, ya que si se 
llegara a contaminar traer.ta problemas irreversibles. 
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Es un problema de importancia el cuidar la salud -
dental de los niños, la preservaci6n de las piezas prima -
rias con pulpas lesionadas por carles o traumatismos. La -
ciencia ocbntol6gica ha buscado durante d~cadas un m~todo
eficaz de tratamiento, asi que se reconocerán nombres con~ 
cido.s tales coma recubrimiento pulpar directo, recubrimie.!2 
to pulpar indirecto, pulpotomia y pulpectomia, así como di 
ferentes medicamentos. 

Con frecuencia, el odont6logo necesita restaurar -
dientes primar.Los o dientes permanentes j6venes excesiva -
mente destruidos por el proceso de la caries dental, la 
restauracidn con amalgama se encuentra contraindicada en -
muchos de estos dientes por falta de estructuras sanas de 
soporte, así que para lograr un tratamiento adecuado, las
coronas de acero inoxidable y las coronas de policaJ;bonato 
son efectivas para la restauraci6n de estos dientes, siem
pre y cuando se utilicen y coloquen en forma apropiada. 

Es de conocimiento general que la p~n:tida prematu
ra de piezas primarias conduce a la rotura de la integri -
dad de los arcos dentales y de la oclusi6n. El tratamiento 
deficiente de este problema puede llevar a que se cierren
los espacios y las piezas sucedáneas se malposicionen en -
los segmentos anteriores y posteriores de los arcos denta
l es, Para poder darle una soluci6n a este problema están -
indicados los mantenedores de espacio. La falta de ~ste 
llevaria a maloclusi6n, a hábitos nocivos o a traumatismo
físico, entonces se aconseja el uso de este aparato, Colo-. 
car mantenedores de espacio hará menos 'daño que no hacerlo, 

Pero no hay que olvidarse de los modelos de estu -
dio que son uno de los pre-requisitos para un diagnóstico-
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apropiado, con los modelos de estudio podemos obtener una
visión de la oclusión del paciente que es difícil de obte
ner en forma directa. Los modelos proveen una buena fuente 
de información para un análisis profundo en ausencia del -
paciente. 

El perfeccionamiento de las t~cnicas y materiales
dentales nos permiten en la actualidad restaurar satisfac
toriamente toc:bs los problemas de salud bucal con menos mo 
lestias para el paciente. 
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CAPITULO I 

CRECIMIENTO Y DESARAJLLO 

Es inctLspensable e irrportante que el dentista, p~ 
diatra, encbcrin6logo, psicólogo, maestro y todo aquel 
que trabaje con el niño en crecimiento, posea un amplio -
conocimiento de la evolución prenatal y posnatal. 

Para obtener ~xito en el diagnóstico, plan de tra 
tamiento y procedimientos clínicos, la Odontolog:!a exige un 
conocimiento a fondo del crecimiento y desarrollo. 

La prevenci6n, intercepción y corrección de las-
deformidades faciales dependen de una comprensi6n del cr~ 
cimiento y desarrollo relacionada con la base genética e 
influencias ambientales del paciente. 

El crecimiento del organismo es complejo porque -
el ritmo de progreso evolutivo varia durante los periodos 
postnatales. 

Krogman dijo: la cara al nacer equivale a un oct~ 
va de todo el cr~neo¡ mientras que en la edad adulta ocu
pa la mitad del cráneo. El esqueleto facial crece con más 
rapidez después del nacimiento que el cráneo y este creci 
miento se produce durante un periodo de vida más largo. 

CRECIMIENTO OSEO 

El crecimiento se puede definir como todo cambio
de fonna o tamaño de una c~lula, tejido, órgano u organi~ 
mo durante un periodo mensurable, puede incluir aumentos-
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tanto corno reducciones. Los huesos están integracbs por
te ji do conjuntivo, rn~dula 1 nervios, cartfl3gos y vasos. 

Uno de los estudios acerca del crBcimiento del -
hueso es el de Humphrey en 1863; el r.ual hizo implantan
do anillos metálicos en las ramas ascendentes de los ma
xilares del carcb e ilustr6 gréficamente los cambios de 
fonna debicbs al crecimiento de la manclibula. 

DESARROLLO PRENATAL DE LAS ESTRUCTURAS DEL CRANED, CARA 

Y CAVIDAD BUCAL. 

riocbs: 
La vida prenatal puede ser dividida en tres pe--

1) Período del huevo. Es desde la fecundación has 
ta el fin del dia 14. 

2) Perfocb embrionario.- Del d!a 14 hasta el día 
56 

3) Per:!ocb fetal.- Apróximadamente desde el d!a-
56 hasta el dfa 270 (en naci
miento). 

1) PERIODO DEL HUEVO.- Dura aproximadamente dos semanas
y consiste en la segmentación del huevo y su inser- -
ciOn a la pared del ótero. Al final de este per!odo -

el huevo mide 1,5 mm. de largo y ha comenzado la diferen 
cia cefálica. 

2) PERIODO EMBAIONARTIJ.- 21 dias despu~s de la concepci6n 
cuando el embri~n humano mide 3 mm. de largo, la cabe
za comienza a formarse; la cabeza está compuesta por -
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el prosenc~falo, que se convertirá en la giba frontal, 
que se encuentra encima de la hendidura bucal en desa
rrollo. 

Fbdeando la hendidura bucal lateralmente se encuentran 
los procesos maxilares rudimentarios. Los dos procesos 
maxilares, el arco mandibular y la cavidad bucal primi 
tiva (rodeada por el proceso frontal) en conjunto se : 
denomina Estomodeo. 

Encela lo 
~nlerior 

Bolsa 
de Ral11ke 

mandibular 

Corazon ---

Placa bu ca 1 

Membrana 
bucotaríngea 

Notocordio 

··-· lntesl1no rr1m1t1vo 

3(ip PROCESO NASAL MEDIO 

1111111 PROCESO DEL MAXILAR SUP 

:;:;:;: AHCO DEL MAXILAR INF 
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Entre la tercera y octava semanas de vida intraute 
rina se desarrolla la mayor parte de la cara. 

Durante la cuarta semana cuando el embridn mi de -
5 mm, de largo, se ve la proliferaci6n del ectoderrro a~ 
cada lado de la prominencia frontal, Posteriormente las 
placas nasales formarán la mucosa de fosas nasales y el -
epitelio olfatorio. 

Las prominencias maxilares se unen en la promine~ 
cia frontonasal para fonnar el maxilar superior, 

La depresi6n que se fonna en la linea media del 
labio superior se llama Philtrum e indica la linea de 
uni6n de los procesos nasales medios y maxilares. 

El proceso nasal medio y los procesos maxilares 
crecen hasta casi ponerse en contacto, La fusi6n de los 
procesos maxilares sucede durante la s~ptima semana. 
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Al comienzo de la octava semana el tabique nasal se 

ha reducido a~n más, la nariz es más prominente y -

comienza a fonnarse el pabellón del oido. 

-....... 
'11.::.. .. li• '4~.A. MiUI() 

A 
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El paladar primario se ha forma :!o y existe comu
nicación entre las cavidades nasal y bucal a tra~s de 

las coanas primitivas. El paladar primario se desarrolla
y forma la premaxila y la parte infericr del labio supe -
rior. 

Cuancb el embrión tiene 18 mm. de longitud el ma
xilar inferior es aón corto. Al final de la octava semana 
de vida intrauterina la cabeza comienza a tomar propon:::i,2 
nes humanas. 

3) PERID DJ FETAL. - En este pe r!ocb el feto triplica su ...;,, 
longitud de 20 mm, a 60 mm, Aumenta de tamaño.el maxi
lar inferior y la relación anteroposterior maxilomandi 
bular, 

{( .· f•H•.i:· •ll llA.'·.•~;.; , .. , OY) 

1~~·:·:~: a•fu• r!::t1•,,•,,.• l.\J 

A 

;!!!F! r n· < • · o"'"~ª ,q q .. 

:·:·:·: ,1,.t(.O'.t.a.xtt.;.1-tN 

El maxilar superior es un hueso membranoso. Frei
band demostro que la forma del paladar es estrecha en el 
primer trirrestre del embarazo de amplitud moderada y 
ancha en el 01 timo trimestre fetal. 
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CRECIMIEN1D DEL PALADAR. 

La parte principal del paladar surge de la parte
de1 maxilar superior que se origina de los procesos maxi
lares. 

El proceso nasal tambi~n contribuye a la forma- -
ci6n del paladar. Los procesos palatinos cont:í.nuan ere- -
ciencb hasta unirse en la porción anterior con el tabique 
nasal, 

La falta de unión entre los procesos palatinos y 
tabique nasal da origen a uno de los defectos cong~nitos
más frecuentes que se conocen: Paladar Hendicb. 

CFECIMIENTO OCL l/AXILAR INFERIOR. 

El cartílago delgado (cartílago de Weckel) apare
ce durante el segundo mes es causante del crecimiento del 
maxilar inferior, El yunque, martillo y estribo est~n 
casi totalmente formados a los tres meses de vida intrau
terina. 

El hueso comienza a aparecer a los lados del car
tilago de Meckel durante la séptima semana. 

La osificaci~n cesa en el punto que será la espina 
de spix. Existen pruebas que la osificaci6n final de este 
centro sucede hasta el vlg~simo año de la vida, 

CRECIMIENTO DEL CPANEO. 

El crecimiento inicial de la base del cráneo se 
debe a la proliferaci~n de cartílago que es reemplazado -
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por huesa principalmente en la sincondrosis.- El periosi
to tambi~n crece, pero como es una msnb~ana limitante, d~ 
te:rmin3 el tamaño y los cambios de fonna. A pesar de la -
r~pida osificaci6n de la bóveda del cr6neo en las etapas
finales de la vi da fetal·; los huesos del desmocréneo se -
encuentran separados uno de otro por las fontanelas al na 
cer el niño. 

los cambios que se producen durante los primeros
tres meses de vida intrauterina son los m~s importantes. 

f" ),.,.11.'f:,..A 
.,, 'f'·CJ-At(J.IA,.. 

\ 

fl!fl IU, 

ff·•c~MJf.L.A 
,.~.•t.a.·oR 

Pí :.:e.-:;··...c. , •. ".~S4. 

S\l'tirtA 
.1.>VGOQIO>.A 

f•",UllA / 1 .i-.. lt .. íl A 

!JU~tlH(1"\-At(lA ' K'S,lk.:'·~ 

":'~ 
,J ·;· ~.:<~~7'}--...~~~~~>{A 

.(~:;.' . : . ""'~ 
•. . 

¡¡ 
... -.- -~ - "v·1,1u • 

._, ...... n_. - '·~-~_-:~u ,,Ar,11"1, 

Arjafl.GR . 

.-· 
"°) 

'\ 
~ !> 1Tt·:u, 

t.ll IOPOCJ. 

CFECIMIENTO CE LA FARINCE. 

La faringe se desarrolla primero de la pared late 
. -

ral de tejido encbd~rmico y tejido mesenquimatoso subya -
cente. 

Existen cuatro pares principales de arcos y sur -
cos branquiales. Estos se diferencían formando diversas -
estructuras, los arcos mandibular e ioideo forman el maxi 
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lar inferior, martillo, yunque, estribo, apófisis, etc. 

Los extremos proximales del primero y segundo ar
cos branquiales proporcionan la articulación del maxilar
lnferior. 

se en 
mente 
rior 
110 1 

un 
el 

del 

La articulaci6n temporomandibular pLmde observar
embri6n de 7 a 8 semanas, Tormándose posterior -
c6ndilo que se encuentra entre el extremo supe -
cartilago de Meckel y el hueso malar en desarro-

Al final de la decimJprimera semana, las cavida -
des de la articulación est~n fonnadas. 

La cubierta de tejido fibroso de las superficies
articulares se encuentra presente en el momento del naci
miento. 

Al crecer el embrión, los arcos y sacos branquia
les se diferencian formando diversos órganos, 

La cavidad timp~nica del o:r cb medio y la trompa -
de Eustaquio provienen del primer saco. 

La amígdala palatina surge, en parte del segundo-
saco. 

El tirro y paratiroides se originan en el tercer y 
cuarto sacosbranquiales. 



OESARRJLLO POSNATAL FACIAL. 

LIMITES DE LA CARA 

El límite superior de la cara se encuentra en un 
punto que corresponde al punto de referencia Osea, el Na 
si6n. 
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Este se encuentra en la uni6n de los huesos nasa -
les y frontal. 

El limite inferior corresponde a la punta de la 
barbilla denominéndose Gnati6n o Ment6n. El mentón está de 
bajo y detrás del Gnati6n. 

El pogoni6n es la punta més anterior de la promi -
nencia Osea de la barbilla. 

El limite posterior superior es un punto llamado -
Pori6n que en el cráneo se encuentra en la parte superior
del canal auditivo. 

L:ími te posterior inferior está en la región de la
unión de la rama horizontal y la rama ascendente, se deno
mina Goni6n de aquí deriva el "ángulo Ganial". 
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MAXILARES SUPEAIOPES Y PALATINOS. 

El maxilar superior está fomado por los maxils_-
res en asociación con los huesos palatinos. Las adicio
nes superficiales a los huesos hacen que ~stos aumenten
de tamaño. 

La resorci6n es importante, ya que mantiene la
forma de los huesos y reduce el volumen de ~stos cuando 
no se necesitan tejidos óseos. 

En los maxi.lares superiores ciertas estructuras 
son localizaciones de crecimiento prol:f'.fico. En el per
fil, el sesgo de las suturas frontomaxilares y cigomatl 
comaxi.lares indica que el crecimiento en estos lugares
p roducirá un emplazamiento hacia adelante y hacia abajo 
a la totalidad del maxilar superior, el crecimiento ocu 
rre en dirección perpendicular a las l:f'.neas de sutura. 



Cuancb el nino está en proceso de crecimiento la 
.tuberosidad no hace contacto con la ap6fisis pterigoides 
en cambio en la vida adulta si hacen contacto. 

El proceso piramidal es una localizaci6n de gran 
absorción, para pemi tir la extensi6n 'del hueso palatino 
de la porci6n orbital a la piramidal. 

12 

Oespu~s del primer año de vida la apófisis pteri -
goidea no está empleada hacia delante, en realidad crece -
hacia abajo. Fbr lo tanto el crecimiento de la tuberosidad 
se refleja hacia adelante des de la ap6fisis pteri.goidea 
del esfenoides y el proceso piramidal del hueso palatino y 

se coloca en la posicidn hacia adelante del maxilar supe 
rior. 

La ap6fisis alveolar es el lugar de constante cre
cimiento 6seo,- incluyendo adiciones y resorci6n y puede 
considerarse la superficie infratemporal del maxilar supe
rior como porci6n plegada de la ap6fisis alveolar hasta la 
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erupci6n del tercer molar. 

La superficie bucal del paladar duro comprende dos 
huesos principales; los maxilares superiores emparejados,
incluyPndo los prerraxilares y los huesos palatinos empare
jados. 

En el paladar existen cbs suturas principales: 

1.- La sutura palatina media 

2.- La sutura palatina transversa 

La sutura palatina media, se cierra en etapa tem -
prana. 

El paladar no es exageradamente gruesos; por ~sto
se deduce que mientras se está produciencb aposici6n 6sea
en la superficie nasal, está siendo absorbido en la super
ficie bucal o viceversa, al nacer la mayor dimensión facial 
es la horizontal. 

En J.a vida posnatal, es la dimensión que menos au
menta, en la etapa de crecimiento rápido, la ap6fisis al 
veolar y ciertas suturas del maxilar superior, la resor- -
ci6n forma los senos maxilares. 

El hueso cigomático contribuye a la profundidad y 
dimensi6n horizontal de la cara. 
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CRECIMJENTO DE LA M'\NOIBULA. 

John Hunter hizo una de las mejores investigacio
nes sobre crecimiento mandibular y observ6 que en niños -
muy pequEños, la rama ascendente se eleva casi directame~ 
te de bajo del segundo molar primario, sin embargo cuando 
el niño se volvia adulto se había formado espacio para 
tres molares más. La mand:l:bula se desarrolla originalmen
te a partir de tejido membranoso, despu~s de fomarse el 
hueso aparece~ áreas aisladas de c~lulas cartilaginosas y 

cart!lago. Estas áreas están en la cabeza del c6ndilo y -
está cubierto de tejido fibroso. 

A més profundidad hacia el cuello del c6ndilo, el 
cart:l:lago se calcifica y puede ser reemplazado por hueso. 

El crecimiento en la cabeza del c6ndilo incremen 
ta la altura de la cara, as! como su profundidad. 



FACTORES HEFEDITARIOS Y FUNCI(]\J, 

En situaciones nonnales, la cara no crecerá más 
allá de los l!mites de patrones genéticos preconcebidos. 
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Pero en ciertas enfennedades como la enfermedad 
ósea de Paget y Acromegalia, se exceden los limites norma
les. No se puede descartar totalmente la estimulación 
ósea por el usoi como factor de ayuda al crecimiento.Ratas 
experimentales que fueron sometidas a dietas de alimentos
duros mostraron mayores ~rBas de unión muscular que sus 
hermanos sometidas a dietas de alimentos blandos. 

CRECIMIENID FACIAL COMO UNIDAD 

Utilizando un punto de registro en la vecindad del 
hueso esfenoides, Broadbent mostró, con series ractiográfi~ 
cas los siguientes movimientos de las fronteras craneales. 

El nasi6n se mueve hacia adelante y hacia arriba,
la espina nasal anterior se mueve hacia abajo y hacia ade
lante. 

La barbilla emigra hacia abajo y hacia adelante, -
el goni~n se mueve hacia abajo y hacia atrás. 

La fisura pterigoide -maxilar y la espina nasal 
posterior, en direcci~n recta hacia abajo. 

El piso de la nariz o paladar duro se mueve hacia-
abajo. 

Brodie con la ayuda de series racti..ográficas, divi
dió la cara en tres áreas: 
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1. - A rea nasal 

2.- Area dental y alveolar superior 

3.- Area dental y mandibular inferior 

En menos de la mitad de los casos estudiados, la -
espina nasal anterior emigraba hacia abajo con ritmo más -
r~pido que la espina nasal posterior. Fara vez emigraba la 
espina nasal posterior a un ritmo més répicb. La espina na 
sal posterior se mueve en direcci6n recta hacia abajo. 

La espina nasal anterior se mueve hacia abajo y 
adelante. 

Los bordes incisivos centrales superiores se mue -
ven hacia adelante a un ritrro más rápido que la espina na
sal anterior. 

Hasta los 8 años la l:!nea de la espina nasal ante
rior al borde incisivo se mueve hacia adelante. 

Brodis tambi~n demostro que la barbilla se movia -
hacia adelante a un ritmo ligeramente mayor que los bordes 
incisivos de los centrales inferiores. 

En etapas posteriores de crecimiento entre 7 y 17-
años la extremidad posterior de la rama horizontal (regi~n 
del gonión) puede descender a mayor ritmo que la barbilla, 
~sto sucede en menos del 'OJ~. 

La mayor.!a de los casos mostraban el plano manctibu 
lar en descenso paralelo a sus etapas precedentes. 

Al transformarse el niño en adolescente, los inci-
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sivos asumen diversas inclinaciones con relaci~n al plano
oclusal o al borde mandibular. Durante el crecimiento, el
punto pori6n puede moverse hacia abajo y hacia atrás. 

Los estudios de antrupologia, anatomía, ortodoncia 
y biometr:l'.a han publicado muchas teorías del crecirniPnto -
facial, mencionaré cuatro de las teorías més aceptadas: 

1.- Teoría Sutural (Sicher) 

2.- Teorla de Matriz Funcional (MJss) 

3.- Teorla Nasocapsular (king y Scott) 

4.- Teoría de la Reubicaci6n de la Zona o princi--
pio en 11 V11 (Enlow) 

TEORIA SUTURAL.- Sicher cree que no existe el cre
cimiento intersticial del hueso. Su concepto del crecimie~ 
to sutural esté fundamentado por la experimentación en an! 
males y seres humanos, los que mostraron que tanto los hu~ 
sos largos como los planos, incluyendo tejicb conjuntivo,
cart!lago, Fibras nerviosas y vasos son puntos de crecí- -
miento. 

Estos tejidos aumentan de tamaño y nómero, con lo
cual se unen y causan el crecimiento de huesos adyacentes. 

TEORIA DE LA MATRIZ FUNCIONAL.- Esta teoría es de
Moss, el cual propone que la cavidad nasal o cavidad bucal, 
constituye un tubo hueco con cierta potencia que es requi
sito previo para su funci6n normal y por consiguiente para 
el crecimiento del hueso. Es conocí cb que el hueso llamado 
alveolar depende por completo de la existencia de erupci6n 
dental; si no hay diente no hay hueso alveolar. Moss com--
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pleta todos los huesos faciales corro formándose,, creciendo 
y siendo mantenidos dentro de sus respecti \/as matqces 6 -

medios de tejidos blandos. 

TBJRIA NASJCAPSULAR.- El crecimiento del tabique y del car 
tilago nasal ha sido atribuido a la altura facial. 

Cefalom~tricamente, ésto se mide desde el nasión -
arriba hasta el gnati6n abajo. La cara puede ser dividida
en dos caras: 

SUPERIOR.- Del nasi6n a la espina nasal 

INFERIOR.- De la espina nasal anterior hasta el 
gnati6n. 

El crecimiento del reborde alveolar de ambos maxi
lares compensa la dimensión vertical entre el maxilar supe 

: -
rior e inferior por crecimiento del tabique nasal y del 
cóndilo. 

Según Scott y King este crecimiento vertt'cal de la 
cara se produce hasta alrededor del séptimo ano. 

TEORIA DE LA FtUBICACION DE LA ZONA,- En el tamaño y forma 
de todo hueso dentro del marco de la cara existe un factor 
gen~tico determinante. 

En un análisis morfogen~tico del crecimiento fa- -
cial llevado gráficamente por Enlow, muestra que· la cara -
experimenta un progresivo agrandamiento posnatal;, y sus d.:!:_ 
versas proporciones cambian notoriamente con losi años. 
Para mejor descripci6n la cara puede ser clividie\8 en regi~ 
nes: 
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Frontal, Orbitaria, Maxilar y Mandibular. 

La frente crece en general por aposición en 
la superficie externa de la~ Glabelas y por reabsorción 
interna, ésto produce una r:r! .. ;ración frontal anterior. 

La mitad central del techo de la órbita y 
la mayor parte del piso reci=e nuevos deo6sitos de hue
so en las superficies exterr~s, las superficies latera
les de las órbitas experimer.~an una reabsorcidn. Esto -
perrni te eli..rrovimiento latera.:.. de las paredes orbitarias, 

El maxilar superi :lr crece progresivamente -
hacia abajo y ligeramente hac~a adelante oor deposito -
de hueso en las superficies p~steriores del cuerpo de -
los maxilares superiores. 

Las alteraciones e:n el ancho se producen 
por la erupción de los diente5 y por el cambio de la 
dentición, de temporal a penna~ente. 

Se ha demostrada ~~e el maxilar inferior 
crece por ¡:tposición en el cuer::,o así como reabsorción -
del borde anterior de la rama ~scendente. El c6ndilo 
crece en dirección cráneo posterior por un proceso de -
formación 6seo endocondrinal • .:.J. mismo tierroo, el borde 
posterior de la rama ascendente crece hacia atrás por -
progresivos agregados periósticos de hueso. 

La apófisis pterigoides se mueve en una di
rección superior pero algo haci~ adelante en relaci6n 
con el cuerpo de la mandíbula. 
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Exámenes histol6gicos muestran a lo largo -
de las l~minas corticales externas, un ac~mulo de hueso 
peri6stico compacto que da soporte a los arcos dentales. 
La prominencia del rnent6n se produce ¡:or reabsorci6n 
del reborde alveol=r, por encima de la protuberancia 
mentoniana. En el a unto rnentoniano se produce cierto de 
p6si to de hueso perlóstico •. 

EFECTO DEL SISTEMA ENDJCRINO SJBRE EL CRECIMIENTO. 

Tanner demostr6 que el sistema end6crino 
gobierna en gran medida el crecimiento 6seo incremental. 

Los estnjgenos administrados a varones y ni 
ñas producen aumentos notorios en el crecimiento incre
mental 6seo total. 

Por otra razón, el bn:ite de crecimiento pu
beral se ve asociado a menudo, en los dos sexos, a un -
aumento del nivel de estrógeno excretado en la orina y 
parece estar directamente asociado a las tendencias de
crecimiento acelerado en el complejo cráneo-facial. 
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CAPITULO II 

CLASJFICACION DE ~RDIDAS EN NIÑOS Y ADULTOS 

Al examinar, generalmente se puede hacer -
una clasificación si existe alguna duda sobre la clasi
ficación, los modelos de estudio son de mucha ayuda. 

Existen varios m~todos que clasifican las.-
maloclusiones", a continuación los presentare uno por -
uno: 

r:- SISlEMA DE ANGLE 

A) Clase I 
( Neutroclusi6n) 

B) Clase II 
(Distoclusi6n) 

e) Clase III 
(Wesiaclusi6n) 

Primera Clase. Tipo 1 

Primera Clase, Tipo 2 

Primera Clase, Tipo 3 

Tipa 1 

Tipa 2 

Subtipos 

CLASE I.- En una maloclusiOn de este tipo -
se observa una relación anterop8sterior normal entre -
los maxilares y mandíbula y los molares están en su re
lación apropiada en los arcos individuales. 

La cúspide mesiobucal del primer molar SUP!::. 

rior permanente, estará en relación rnesiodistal correc
ta con el surco bucal o mesiabucal del primer molar in-

ferior permanente. 



Niloclusión Clase 1, la relación molar es casi normal, sin embar 
~o la maloclusión es patente. 
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Si·hay alguna desviación del molar pennane~ 
te, generalmente se hace más hacia bucal que hacia lin
gual, 

Para vt1lver a colocar el molar requerirá de 
movimientos de :rotación y hacia atrás, antes de poder -
hacer una clasificación adecuada, 

En las oclusiones nonnales, la caspide me -
siolingual del primer molar superior pennanente deberá
estar en la fosa .central del primer molar mandibular 
permanente. 

Las an:os dentales cierran en arco limpio a 
posición oclusal, ~sto implica ausencia de interf8ren 
cías caspideas o de articu~ación al realizar el movi
miento de cerrar, 

Cualquier desviación de la mandíbula al ce
rrar deberá ser registrada y tomada en consideración en 
la clasificación futura. 
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PRirERA CLASE, TIPO 1 • - Aqu! se presentan incisivos ap;h, 
ñonados y rotados, con falta de lugar; para que los ca
ninos permanentes y premolares se encuentren en posici6n 
adecuada. 

A .- Caso de Primera 
Clase, Tipo 1 a 
la edad de 7 --: 
años. No hay ~u 
ga;- suficiente-
para el irtci sivo 
lateral superior 
derecho o el in
cisivo lateral -
inferior izquier 
do. Las líneas= 
media van en di
recciones opuestas. 

B.- Vista lateral, 
del mismo caso. 

Las causas locales de esta afección parecen 
debPrse a excesos de material dental para el tamaño de
los huesos mandibulares o maxilares superiores; se con
sidera a los factores hereditarios la causa inicial de 
estas afecciones. 

Este tipo de casos se tratan con los si
guientes tratamientos o combinaciOn de ellas: 

l 
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1) Puede expandir el arco dental lateralmen 
te. 

2) Tambi~n el arco se puede expandir ante -
rior-Posterionnente,para hacer soporte óseo igual a la
cantidad de substancia dental. 

3) Se puede decidir extraer algunas piezas
para lograr que la cantidad de substancia dental sea 
igual a la de soporte óseo. 

Las excepciones de este tipo que pueden co
rregirse, o mejorarse son: 

1) Apiñonamientos anteriores leves, pueden
aliv:i.arse recortando el lado mesial de los caninos pri

marios. 

2) Faltas leves de esµacio para los prime 
ros premolares, pueden remediarse recortando el lado me 
sial del segundo molar primario. 

3) El uso de hilos metálicos de separaci6n
a cada lado de un segundo premolar que encuentra lugar
suficiente para erupcionar; a veces hace posible que 
brote en su posición correcta. 

En los casos de Primera Clase, Tipo 1 son -
frecuentemente casos de extracciones en serie. 

PRI~RA CLASE, TIPO 2.- Presentan relación mandibular -
adecuada. Los incisi\/Os maxilares están inclinados y e~ 
paciados. La causa es generalmente la succión del pul ~ 
gar. 

Estos incisivos están en posición antiest~
tica y son propensos a fracturas. 
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Estos casos se pueden tratar por Odontdlo -
gas generales y Odontopediatras. 

A.- Caso de Primera Cla 
se, tipo 2. Hay in:
cisivos espaciados 
y hacia adelante -

debido a succión 
del pulgar. 

B.- Relación de -
borde y surco 
de piezas pos 
teriores. -

PRIMERA CLASE, TIPO 3,- Estos casos afectan a uno o va
rios incisivos maxilares trabacbs en sobremordida. El -
maxilar inferior es empujado hacia adelante por el pa -
ciente despu~s de entrar los incisivos en contacto ini
cial para lograr cierre completo. Para corregir estos -
casos el m~todo más sencillo son los ejercicios ordena
dos de espátula lingual, en casos en c:µe se espera la 
cooperación total del paciente. Debe haber lugar para -
el movimiento labial o para que las piezas superiores e 
inferiores se muevan recíprocamente. 
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Caso de Primera Clase, Tipo 3. 
Existe espacio suficiente para 
mover, el incisivo central su
perior derecho. 

PRif\/ERA CLASE, TIPO 4.- En este tipo de morcti..da presen
tan mordida en.izada posterior. Muchas mordidas cruzadas 
que afectan a una 6 dos piezas posteriores, en cada ar
co; pueden tratarse sin el ortodoncista,siempre que 
exista lugar para que la pieza 6 piezas puedan moverse. 

PRif\/ERA CLASE, TIPO 5.- Estos se parei:::en a los de Prime 
ra Clase, Tipo l. la difer~ncia radica en la etiologia
local. 

En este tipo se supone que en algón momento 
existi6 espacio para todas las piezas y la emigración -
de las piezas ha privado a otras del lugar que necesi -
tan, a veces el nacimiento se produce más posterio:nnen
te. 
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Lha etapa posterior puede mostrar las segu~ 
dos premolares en.ipcionados hacia ling~l. 

otra diferencia de los de Tipo 1, los casos 
de Tipo 5 aceptan con facilidad tratamientos preventi -
vos, 

CLASE II.- En este tipo de mordida, la cós
pide mesiobucal del primer molar superior permanente es 
tará en relación con el intersticio entre el segundo 
premolar manc±Lbular y el primer molar mandibular, o 
sea, el an:o inferior oclusiona en distal al arco supe
rior. 

Angle sugirió tres subdivisiones: 

1) TIPO 1.- Es la distoclusi6n en la que los incisivos~ 
superiores estár 1 típicamente en labio versión exager.e, 
da, 
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Maloclusión Clase 11, Tipo 1 
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2) TIPO 2.- Es la distoclusiOn en la que los incisivos
centrales superiores son casi normales en su rela -
ci6n anteroposterior o presentan linguoversión lige
ra, en tanto que los incisivos laterales superiores
se han inclinado labial y mesialmente. 

MelJclusión Clase II, Tipo 2. 

3) SUBTIPOS.- Son cuando las distoclusiones ocurren en 
un solo lado del arco dental. 
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CLAEE III.- La cOspide mesiobucal del pri
mer molar maxilar permanente estará en relación con el
surco cti.stobucal del primer molar man cti.bular permanente, 
6 con· ~Jl intersticio bucal entre el primero y seguncb -
molares mandibulares, o incluso, distal. 

Esto quiere decir que la mandibula oclusio
na en mesial al maxilar superior. 

Angle tambi~n reconocí~ una afección unila
teral en esta clase, la denomin6 subdivisi6n de tercera 
clase, y es cuando los molarBs en un lado siguen el pa
tr6n de tercera clase y los molares del otro lado se en 
cuentran normalmente en relaci6n mesio-distal, 

-- \ 
/ . ... 

'~ ---T • 

• _,¡ 

Hay otro sistema de clasificaciOn de mordi
das y es el Sistema de Simon; cuando se usa este siste
ma los arcos dentales están relacionados con tres pla -
nos antropol6gicos basados en puntos de referencia cra
neal es, Los tres planos son: 



a} Plano de Frankfurt 

b) Plano orbital 

c) Plano Mediosagi tal 

Estos planos se utilizan frecuentemente en
estudios cefalométricos. 

:Sistema de Simon para 
clasificar las maloclu:; 
siones. Las rnalposicio 
nes con los 3 planos del 

:espacio en la cara. 

A) Relaciones Anteroposteriores (Plano Orbi 
tal). 

Es cuando el arco dental, o parte de ~l, 

está colocado más anteriormente que lo normal con res -
pecto al plano orbital, se dice que está en protracci6n. 
Cuando el arco ó parte de él se observa en situación 
posterior a lo normal con respecto al plano orbital se
dice que está en retracci~n. 

B) Relaciones Mediolaterales (Plano Mediosa 
gital). 

Es cuando el arco dental o parte de él está 



colocado más cerca del plano medio sagital que en la P~ 
sici6n normal, y se dice que está en contracción, cuan
do el arco, 6 parte de él se encuentra rnés alejacb del
plano mediosagital que en la posición normal, y se le -
llama Distracción. 

C) Relaci6n Vertical (Plano de Frankfurt). 

Cuando el arco dental o parte de él están -
més cerca del, plano de Frankfurt que lo normal, se dice 
que está en atracci6n. 

Cuando el al:"l:o dental o parte de él se en -
cuentra más alejado de lo normal del plano de Frankfurt, 
se dice que está en abstracción. 

De estos t~rminos sólo tres se usan con fre 
cuencia: 

l.- Protracci6n 

2.- Retracción 

3.- Ciantracción 

MJADIIY\ CRUZADA ANTERIOR EN LA OENTICION TEMPORAL Y 
PERMANENTE. 

Este tipo de mordida en dentición temporal~ 
es indicio de un problema de crecimiento óseo y f onna -
ción de una clase III. 

La mordida cruzada anterior de uno 6 más 
dientes permanentes debe ser tratada en la dentición 
mixta o tan pronto como se le descubra. 
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EJ. tratamiento tardío conduce a complicaci~ 
nes como la p~rdida en la longitud de arco, al despla -
zarse los dientes adyacentes a la zona. En una oclusión 
traumática es comCin el denudamiento del tejico gingival 
y la formacLjn de bolsas parodontales en vestibular del 
diente antagcnista. 

Una mordida cruzada anterior·es causada por 
las siguientes condiciones: 

l.- Un diente supernumerario situado en ves 
tibular puede causar una torsioversión y tambi~n una 
desviaci6n lingual de un incisivo, el cual pueae erup~ 
cionar en relaci6n de mordida cruzGda o rotado. 

2.- Un traumatismo de un diente anterior 
temporal puede causar un desplazamiento del reemplazo 
permanente y que éste erupcione er. ~ardida cruzada. Si 
un diente temporal se retrasa en la exfoliación por te
ner la pulpa necn1tica por trauma o por caries, actuará 
como cuerpo extraño y puede provocar la desviaci6n de -
los dientes permanentes de la zona. Los dientes tempor~ 
les desvitalizados no tienen reabsorción radicular nor
mal y pueden causar serias complicaciones en la oclu- -
sión en desarrollo. 

3.- Una deficiencia de la longitud de srco

puede prDvocar la desviación hacia lingual de los dien
tes anteriores permanentes en su proceso de erupción. 

Se observa más a menudo en la zona incisiva 
lateral superior. 
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La erupci6n pr8matura de caninos permanen
tes en deficiencia de longitud de are~ puede determi -
nar que un incisivo lateral sea dirigido hacia lingual 
y que erupcione trabado. 

En un tratamiento sin complicaciones, o 
sea menor se darán las siguientes condiciones: 

1) Deberá haber espacio suficiente mesio~ 
distal para mover el diente trabacb hacia adelante a -
su posici6n correcta. 

2) La porción apical del cti.ente trabado d~ 
berá estar relativamente en la misma posición que ten
dría si el diente estuviera en oclusión normal. 

3) El paciente deber§ presentar una oclu-
si6n normal en zonas molar y canina. 

MORDIQA. CRUZADA POSTERIOR 8'1 LA DENTICION TEMPORAL Y 
MIXTA. 

No es rara una mordida cruzada en la denti 
ci6n temporal que involucre el segundo molar 6 aón to
dos los ·dientes por delante de ~l. La etiología es 
obscura. 

Hay 3 tipos generales de mordida cruzada: 

l) Esquel~tica, 

2) Dental 

3) Funcional. 

La irTegularidad en la oclusión de un niAo 
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puede ocurrir como una combinación de las 3 clasifica
ciones de mordida cruzada. La mordida cruze.da en dent_i 
ci6n temporal es uno de los tipos de maloclusi6n cµe -
no suele corregirse con el ulterior desarrollo de la -
dentadura. 

La interferencia oclusal y el consiguiente 
desplazamiento a una relación de mordida cruzada puede 
generar un verdadero defecto esqueletal si no se trata. 

Tambi~n si no se trata una mordida cruzada 
en la zona del seguncb molar temporal antes de ~a eruE 
ción del primer molar pennanente, el primero y hasta -
el segundo molar pennanente podrán erupcionar en esa -
relaci6n indeseable. 

MORDIDL\ CRUZADA ESQLELETICA. 

Es el resultado de una discrepancia en la
estructura de los maxilares. Se puede notar una disc~ 
pancia en el ancho de los arcos. Suele asociarse a la
mordida cruzada vestibular un arco superior estll"8cho o 
un arco inferior ancho. 

La expansión del arco superior en este 
tipo de mordida s6lo produciria una mayor inclinación
lingual de las rafees y un volcamiento vestibular de -
las co:runas de los dientes superiores. 

MOROI[)ll. CRUZADA 08\JTAL. 

Es el resultado de un patrón fallido de 
erupción; pueden no existir irregularidades en el hue
so basal. Lkla vez erupcionados los dientes, la oclu- -



si6n los traba en esa posición y los lleva a una rela
ci6n de mordida cruzada. 

Lha posici6n baja de la lengua puede crear 
fuerzas desiguales en la regi6n de los dientes poste -
riores superiores y puede conducir a que asuman una ~ 
laci6n de mordida cruzada con los dientes inferiores.
En los respiradores bucales, la lengua puede adoptar -
una posición en el piso de la boca que genere un dese
c:µilibri.o muscular y formación de una mordida cruzada
vestibular. 

MORDIDA CRUZADA FUNCTIJNAL. 

Es el resultado de un desplazamiento de la 
mandíbula a una posici6n anonnal, a menudo mas cómoda. 
Uia morcti..da cruzada funcional puede ser determinada 
por observación de la relación de los arcos en posi- -
ción de raposo. 

Si nohay evidencias de una discrepancia en 
la linea media superior e inferior cuando la mandíbula 
esta en reposo, pero la hay hacia el lac.b de la mordi
da cruzada cuand::J se llevan los dientes a oclusi6n, en 
tonces la maloclusión ~s funcional. 

Si existe una discrepancia en la línea me
dia q.¡e se mantenga constante tanto en la posici6n de 
descanso como en la de oclusidn es indicio de una de -
formación esqueletal y requerira tratamiento ortodónti 
co mayor. 
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Algunas mordidas cruzadas funcionales pue
den ser corregidas por reducción de la ·interferencia -
cuspidea, si la interferencia es responsable del des 
plazamiento a la relaci6n de mordida cruzada en zona 
cuspidea. 

Con mayor frecuencia es més ~pido y fácil 
corregir la mordida cruzada con un aparato, 
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CAPITULO III 

CRJNOLOGIA DE LA ERUPCIDN DENTAL 

Las piezas, por si mismas, contribuyen mu
cho a la forma de la cara. 

ORDEN DE ERUPCION: 

Primeru los incisivos centrales, seguidos
en ese orden, por los incisivos laterales, primeros mo 
lares, caninos y segundos molares. Generalmente·las 
piezas mandibulares preceden a las maxilares. 

Se considera generalmente el siguiente ~o
mento de erupción: 

Entre los 6 y 7 meses erupcionan los cen -
trales primarios maxilares. 

7 y 8 meses para los laterales primarios 
mandibulares • 

8 y 9 meses para los laterales primarios -
maxilares. 

Al año, aproximadamente los primeros mola-
res. 

A los 16 meses aproximadamente aparecen 
los caninos primarios. 

Se considera que los segundos molares pri
marios hacen erupción a los 2 años. 
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No es raro el caso de niños que nacen con
alguna pieza ya erupcionada. 

La primera pieza permanente en hacer erup
ción generalmente es el primer molar permanente, a los 
6 años aproximadamente, a veces el incisivo central 
permanente puede aparecer al mismo tiempo o incluso an 
tes. Los incisivos laterales mandibulares pueden hacer 
erupción antes que todas las demás piezas maxilares 
permanentes. 

Entre los 6 y 7 años, hace erupción el Pr:h 
mer molar maxilar, seguido del incisivo centrar maxi -
lar, entre los 7 y 8 años. 

Los incisivos laterales maxilares pennane!2 
tes.hacen erupción entre los 8 y 9 años. 

El canino mandibular hace erupción entre -
los 9 y 11 anos, seguicb del primer premolar, el segu!2 
do premolar y el seguncb molar. 

En el arco maxilar se presenta una diferen 
cia en el orden de erupción. 

El primer premolar maxilar erupciona entre 
los 10 y 11 años, antes que el canino maxilar que eruE 
ciona entre los 11 y 12 años. Despu~s aparece el segu!2 
cb premolar maxilar, ya sea al mismo tiempo que el ca
nino 6 despu~s de ~l. 

El segundo molar o el molar de los 12 años 
que aparece a esta edad. 



A) CRONOLOGIA DE LA OENTICION HUMANA 

-
FORMACION DE CANT IOAD DE ESMALTE RAIZ 

P 1 E Z A TEJIDO DURO ESMALTE FORMA COMPLETADO ERUPCION COMPLETA 
DO AL NACIMIENTO 

DENTICION PRIMARIA. 
!MAXILAR 

INCISIVO CENTRAL 4 MESES EN EL CINCO SEXTOS 11/2 MESES )1/2 MESES 11/2 MESES 
UTERO . 

INCISIVO LATER~L 41/2 MESES EN DOS TERCIOS 21/2 MESES 9 MESES 2 AÑOS 
EL UTERO 

CANINO 5 MESES EN EL UN TERCIO . 9 MESES ! 18 MESES 31/4.MESES 
UTERO 

1 

PRIMER MOLAR 5 MESES EN EL CUSPIDES UNIDAS 6 MESES 14 MESES 21/2 AÑOS 
U TERO 1 

,SEGUNDO MOLAR 6 MESES EN EL PUNTAS DE LAS 11 MESES . 24 MESES 3 AÑOS 
' U TERO CUSPIDES AISLADAS 

1 

.MANO !BULAR. -
16 MESES '.INCISIVO CENTRAL 41/2 MESES EN TRES QUINTOS 21/2 MESES 11/2 MiOS 

1 El UTERO 1 

iINCISIVO LATERAL 41/2 MESES EN TRES QUINTOS 3 MESES ! 7 MESES 11/2 AÑOS 

'CANINO 

UTERO 
5 MESES EN EL UN TERCIO 9 MESES : 16 MESES 31/4 AílOS 
U TERO 

¡PRIMER MOLAR 5 MESES EN EL CUSPIDES UNIDAS 51/2 MESES 12 MESES 21/4 AÑOS 
UTERO 

¡SEGUNDO MOLAR 6 MESES EN El !PUNTAS DE CUSPl 10 MESES 20 MESES 3 AÑOS 
llTERO DES -~!SLADA~.·--- ··- __ '". ---·--··-----

frl 
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1 

1 

DENTICION PERMANENTE 

MAXILAR.-
INCISIVO CENTRAL 

INCISIVO LATERAL 

CANINO 

PRIMER PREMOLAR 

SEGUNDO PREMOLAR 

PRIMER MOLAR 

SEGUNDO MOLAR 

MANDIBULAR.-
INCISIVO CENTRAL 

INCISIVO LATERAL 
CANINO 
PRIMER PREMOLAR 
SEGUNDO.PREMOLAR 
PRIMER MOLAR 
SEGUNDO MOLAR 

-·---~ 

CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA 
--- -----. ---r----·--

FORMACION DE CANTIDAD DE ESMALTE RAIZ 
TEJIDO DURO ESMALTE FORMADO COMPLETADO ERUPCION · COMPLETA 

AL NACIMIENTO 

' ' 

1 

3-4 MESES 1 ••••••••••••• 4-5 AÑOS 7-8 AÑOS 10 AÑOS 

10-12 MESES .............. 4-5 MOS 8-9 AÑOS 11 AÑOS 

4-5 MESES .............. 6-7 AÑOS 11-12 AÑOS 13-15 MlOS 

1112-13/4 AÑOS .............. 5-6 AÑOS 10-12 AílOS 12-13 AÑOS 

21/4-21/2 MOS •••• 1 ••••••••• 6-7 AÑOS 10-12 MOS 12-14 MiOS 
1 

AL NACER A VECES HUELLAS 21/2-3 AÑO( 6-7 AÑOS 9-10 AflOS 
1 21/2-3 AÑOS 7-8 AÑOS 12-13 MOS 14-16 AÑOS .............. 

3-4 MESES .............. 4-5 AÑOS 6-7 AÑOS 9 AÑOS 

3-4 MESES ............ ' . 4-5 AÑOS 7-8 AÑOS 10 AÑOS 
1 

4-5 MESES .. ' ........... 6-7 AÑOS 9-10 AÑOS 12-14 MWS 1 

13/4-2 AÑOS 5-6 A&OS 10-12 AiiOS 12-13 AÑOS 1 .............. 
21/4-21/2 AflOS •• 1 1 1 ••••••••• 6.,'r >\i.jOS 11-12 AiiÓS 13-14 AiiOS 1 

AL NACER A VECES HUELLAS 21/2-3 AÑO~ 6-7 AílOS 9-10 AÑOS 

1 
21/2-3 AÑOS •••••••••••• 1 • 7-8 AOOS 11-13 AiiOS 14-15 MOS 

- . - - -- -· . - _____ .___,..__ .... -- --- -·· 



EDAD (AAOS) 

SEIS Anos 

SIETE .\ftOS 

OCHO AÑOS 

NUEVE AílOS 

DIEZ AROS 

ONCE A~Os 

¡ 
--

EDADES EN LAS QUE EL 50% DE LAS 
PIEZAS ESPECIFICADAS SE PIERDEN 

M A X 1 L A R 

INCISIVOS CENTRALES 

INCISIVOS LATERALES 

PRIMEROS MOLARES 

CANINOS, 

SEGUNDOS MOLARES 

M A N O 1 8 U l A R 

INCISIVOS CENTRALES 

INCISIVOS LATERALES 
,. 

PRIMEROS MOLARES 

CANINOS, 

SEGUNDOS MOLARES 

1 

' 
. 



EDAO 
(AÑOS) 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

.. 

EDADES EN QUE EL 50% DE LAS PIEZAS 
PERMANENTES E~PECIFICADAS HACEN ERUPCION 

M UJERE~ H O M B R E 
mTIAR .MillTIHITAR Mif:flLAR 

PRIMEROS MOLARES INCISIVOS CENTRALES PRIMEROS MOLARES 
Y PRIMEROS MOLARES 

INCISIVOS CENTRALES INCISIVOS LATERALES INCISIVOS CENTRA -LES 

INCISIVOS LATERALES INCISIVOS LATERA 
RALES 

PRIMEROS PREMOLARES CANINOS, PRIMEROS PRIMEROS PREMO-
PREMOLARES, SEGU!!_ LARES,SEGUNOOS 
DOS PREMOLARES PREMOLARES 

CANINOS, SEGUNDOS SEGUNDOS MOLARES CANINOS V SEGU!!. 
PREMOLARES Y SEGUN DOS MOLARES 
DOS MOLARES -

' 

s 
MANOIBITTlf 

INCISIVOS CEN-
lRAl ES Y PRIME 
ROS MOLARES. 

1 

INCISIVOS LAT~ 1 

RALES. 1 
1 

' 

CANINOS 

PRIMEROS PREMO 
LARES, SEGUN -
DOS PREMOLARIT 
V SEGUNDOS MO-
LARES 
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8) EXTRACCION EN DENTICION MIXTA. 

Oewel abogó porque el proceso conocido por 
ese nombre significará la extracción ordenada de dien
tes temporales y permanentes elegidos en una secuencia 
predeterminada. 

Su uso está indicado sólo en los arcos den 
tales que son estructuralmente inadecuados para los 
clientes en formación y cuando hay poco o ninguna espe
ranza de alcanzar tamaño:'Y propoÍ"'éi6n normales. 

La extracción seriada está indicada en la
maloclusi6n grave de Clase I en la dentición mixta, 
donde exista espacio insuficiente en el arco para. la -
cantidad de material dentario. 

Dewel está de acuerdo en que a menudo el -
crecimiento es impredecible, nadie puede estar seguro
de que será desfavorable para el desarrollo de la oclu 
si~n. 

Muchos niños con una longitud inadecuada -
del arco, experimentaron un crecimiento espectacular -
cuancb menos se lo esperaba, Esos niños han sido trat~ 
dos muchas veces por el Ortodoncista con todo ~xito Y
sin sacrificar cuatro dientes permanentes. 

Muchos odont6logos, con poco criterio rea
lista, creyeron que la extraccí6n seriada resolverá tE 
dos los problemas de oclusi6n de la Clase I. A menucb
se desilusionaron al darse cuenta que la extracción s~ 
riada por si; rara vez crea una relación oclusal acep
table y que se producirán ciertas reacciones adversas-
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si el prucedimiento no es seguido por un tratamiento -
ortodjntico adecuado. 

e) ArJALISIS DE LA LONGITUD DE ARCO. 

ANALISIS DE NANCE.- Nance concluyó, como -
resultado de sus estudios, que la longitud de arco de!J. 
tal de la cara mesial de un primer molar pennanente i!J. 
feriar hasta la del lado opuesto siempre se acorta du
rante la transici6n del período de la dentición mixta
al de la pennanente. 

La ónica vez que puede aumentar la longi-
tud del arco, aón durante el tratamiento ortod6ntico,
es cuando los incisivos muestran una inclinación lin-
gual anormal o cuancb los primeras molares permanentes 
se han desplazado hacia mesial por la extracción prem~ 
tura de los segundos molares temporales. 

Moorrees mostró que la p~rdida de espacio
en el maxilar inferior es de 3.9 mm. en varones y 4.8-
mm. en niñas durante el cambio de dentici6n. 

Para un análisis de la longitud de arco en 
la denti~ión mixta, similar al aconsejado por Nance ha 
cen falta los siguientes materiales: 

Un compás de extremos aguzados 

- Racti.ograf:tas periapicales 

- Regla milimetrada 

- Un trozo de alambre de bronce de D.725 mm. 
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- M::ldelos de estudio 

- IJ1a tarjeta donde anotar las mediciones 

lo, Se mide el ancho de los 4 incisivos 
pennanentes inferiores erupcionados.- Hay que determi -
nar el ancho real antes que el espacio que ocupan los
incisi vos en el arco.-

Se registran las mediciones individuales. 

Si uno de los premolares estuviera rotado, 
podrá utilizarse la medición del diente correspondien
te del lacb opuesto de la boca, Esto dará un indicio -
del espacio que se necesita para acomodar todos los 
dientes permanentes anteriores al primer molar. 

Lo siguiente es determinar la cantidad de
espacio disponible para los dientes permanentes y Ssto 
se pueda lograr como sigue: 

Se toma el alambre de O. 725 mm, de ligadu
ra de bronce y se le adapta al arco dental, sobre las
caras oclusales, desde la cara mesial del primer rrular 
pennanente de un lado hasta la del lado opuesto. 

El alambre pasará sobre las cóspides vesti 
bulares de los dientes posteriores y los bordes incisa 
les de los antericres, 

A esta medida se restan 3,4 mm, que es )a
proporci6n que se espera que se acortan los arcos por
el desplazamiento mesial de los primeros nulares pero~ 
nentes. 
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Por comparación de estas medidas, el Odon
tólogo puede predecir con bastante exactitud la sufi~ 
ciencia o insuficiencia del arco de circunferencia. 

Otros prefieren utilizar una regla milime
trada flexible para establecer la longitud del arco 
disponible. 

Se le adapta el arco como se hizo con el -
alambre y se lee directamente en milímetros. 

D) ANALISIS DE MOYERS DE LA DENTICION 
MIXTA. 

Este análisis está basado en que hay una -
correlación de tamaño de. los dientes y que uno puede -
medir un diente o un grupo de dientes y predecir con~ 
exactitud la medida de los demás dientes de la misma -
boca. 

Los incisivos inferiores, como erupcionan
temprano en la dentici6n mixta y pueden ser medidos 
con exactitud, han sido los elegidos para predecir el
tamaño de los superiores y tambi~n de los dientes pos
teriores inferiores. 

Woyers sugirió el prucedimiento siguiente
para determinar el espacio disponible para los dientes 
en el arco inferior.: 

lo. Se mide el mayor diámetro mesiodistal
de cada uno de los cuatro incisivos inferiores con ay~ 
da de un calibre de Boley y registrar la cifra. 
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2o. Determinar la cantidad de espacio que
se necE?si ta para el alineamiento de los incisi. vos. Esto 
se puede lograr asf: 

a) Ponga el calibre de Boley en un valor -
igual a la suma de los anchos del incisivo central y -
el lateral izquierdo. 

b) Ponga una punta del calibre en la linea 
media, entre los centrales y vea donde toca la otra -
punta la linea del arco dP-ntal sobre el lado izquierdo. 
Como lo muestra la figura a continuaci6n. 

c) Marque sobre el diente o el modelo el -
punta preciso donde tocd la punta distal del calibre 
de Boley. 

Esto representa el punto en que quedará la 
cara cti.stal del incisivo lateral cuancb est~ correcta
mente alineado. Repita el procedimiento para el lacb -
opuesto del arco. 
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30 1 Determine la cantidad de espacio disp~ 
ni ble para el canino pe nnanente y los premolares des -
pu~s de. alineacbs los incisivas. Esto se mide desde el 
punto marcado en la línea del arco hasta la cara me- -
sial del primer molar permanente. 

Esta distancia es el espacia disponible 
para los premolares y el canino permanentes, as:! camo
para la adaptación del primer malar permanente. 

4o. Para predecir los :·.anchos combinados de 
canino y premolares inferiores ayOdese can la tabla de 
probabilidades. 

Ubique el tope de la tabla inferior el va
lor al tope de una columna que más se aproxime a la de 
los anchos de los cuatro incisivos inferiores. Justo -
debajo de la cifra reciSn ubicada está indicada la 
gama de valores para todos los tamaños de premolares y 
caninos c:µe se dan con incisivos del tamaño señalado. 



TABLA DE PROBABILIDADES OE MOYERS 

~ 
Tabla de Probabi 1 ida des para predecir la suma de los anchos de 345 

a partir de 21/22 

21{12 19.5 20 20.5 21 21.5 22 22.S 23 23.5 24 24.S 25 

95~ 21.6 2L8 22. l 22.4 l'l.. 7 22.9 23.2 23. 5 23.8 24 24.3 24.6 
85% 21 21.3 ,21. 5 21.0 22. l 22.4 22.6 22.9 23. 2 23.5 23.7 24 
75% 20,6 20.9 21. 2 21. 5 21.8 22 22.3 22.6 22.9 23. l 23.4 23.7 
65% 20,4 20.6 20.9 21.2 21. 5 21.8 22 22 ,.) 22.6 22. fl 23. l 23.4 
50l 20 20.3 20.6 20.8 21.1 21.4 21. 7 21. 9 22.Z 22.5 27.fi 23 
35% 19.6 19.9 20.2 20.5 20.8 21. 21. 3 21.6 21. ~ 22 .1 22.4 22.7 
25% 19.4 19.7 19.9 20.2 20.5 20.il 21. 21.3 21.6 2:. 9 22.: 22.4 
lSA: 19 19.3 19.6 19. 9 20.2 20.4 20.7 21. 2 l.3 21. 5 2~.8 22.: 
5l 18.S 18.8 19 19.3 19,6 19. 9 20. l 20.4 20,7 21 21. 2 2l.S 

Tablas de probab111dades para calcular el tamano de caninos y premolares no erupcionados. La tabla 
superior es del arco superior. Mide y obtenga la suma de los anchos de los incisivos permanentes -
inferiores y ha1)e ese valor en la columna horizontal superior. Lea hacia abajo en esa columna, --
obtenga el valor de los anchos esperados para caninos y premo~ares en el nivel de probabilidaG que 
desee emplear, En general, se emplea el 75%. Los incisivos inferiores penniten predecir para el ar 
co superior e inferior. -

Tabla de probabilidades para predecir la suma de los anchos de 345 a partir de 
21/12 

21/12 19.S 20 20.5 21 21.5 22 22.S 23 23.S 24 24.S 25 

95% 21.1 21. 4 21. 7 22 22.3 22.6 22.9 23.2 23.5 23.8 24.l 24,4 
85% 20.5 20.8 21. 1 21,4 21. 7 22 22.3 22.6 22.9 23.2 23,5 23.8· 
75% 20.l 20.4 20. 7 21 2i. 3 21.6 2;. 9 22.2 22.5 22.8 23. l 23 .4 
65% 19.8 20. l 20.4 20. 7 21 21.3 2 l. 6 21. 9 22.2 22.5 22.8 23 .1, 
50% 19,4 19.7 20. 20.3 20 .6 20.9 2 l. 2 21. 5 21.8 22.l 22.4 22.7 
35~ 19 19.3 19.6 19. 9 20.2 20. 5 20.8 21. 1 21.4 21. 7 22 22.3 
25% 18.7 19 19.3 19.6 19.9 .20 .2 20.S 20.8 21. l 21.4 21. 7 22 
15% 18.4 18.7 19 19.3 19.6 19.8 20. l 20.4 20.7 21 21. 3 21,6 
~., l7 .7 18 18.3 18,6 18.9 19.2 19.5 19.8 20.1 20.4 20.7 21 



Fbr lo general, se utiliza la cifra al ni
vel del ?f:/l/o; se ha visto que desde el punto de vista -
clínico es mas practico. 

5o. Por óltimo se computará la cantidad de 
espacio remanente en el arco para la adaptaci6n del 
primer molar permanente. 

Se resta la cifra del tamaño estimado de -
canino y premolares del espacio medido. De este valer
se resta la cantidad que se espera que se desplace me
sialmente el primer rrolar permanente. 

Se ha de suponer que el primer molar penn~ 
nente se desplazará hacia mesial por lo menos 17 mm. 

DespuSs de anotar todos los valores es po
sible establecer bien la situación en cuanto a espacio 
en ambas arcadas. 

El esquema siguiente es Qtil para anotar -
los datos. 
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CAPITIJLO IV 

PREPARACION DE CAVIDADES EN DIENTES PRIM'\RIOS 

Corro la operatoria dental abarca general -
mente la mayor.ta de los procedirrd.entos del tratamiento 
dental en los niños, el odontólogo debe comprender los 
principios básicos de la preparación de cavidades en -
los di.entes primarios. Tambi~n debe observar que algu
nos de los principios recomendados para la preparación 
de cavidades en los dientes primarios pueden. aplicarse 
en los dientes permanentes jóvenes. 

Pulpa 

DIFERENCIAS HISTOLOGICAS Y MORFOLOGICAS 
ENTRE LOS DIENTES PRIMARIOS Y LOS 
PERMl\NENTES EN RELACION ffiN LA 
PREPARACJDN DE CAVIDADES 

l. la proporción de pulpa coronaria es mayor en los 
dientes primarios que en los dientes permanentes. 
Debido al tamaño relativamente mayor de la pulpa 
temporal, los cuernos pulpares son más largos Y
están más cerca a la unión dentino-am~lica. 

2. Como la forma de la pulpa de los dientes prima -
rios se asemeja a la de sus respectivas coronas, 
generalmP11te se encuentra un cuerno pulpar deba
jo de cada cúspide. Cuando el clínico prepara -
una cavidad en la superficie oclusal de un molar 
Primario debe limitar su fonna y no extenderla -
más allá de las fosas y fisuras, disminuyencb en 



esa forma la posibilidad de una exposición pul~ 
par mecánica. 

3. Los cuen-ios mesiales de la pulpa de dientes pri~ 
marias son de mayor tamaño que los cuernos dist~ 
les, por lo tanto, los primeros se encuentrun 
más cerca a la superficie del diente. Esto se 
nota especialmente en el primer molar primario 
inferior, en donde la exposición pulpar de dicho 
cuerno podria ocurrir si el operador no tiene en 
cuenta la relación pulpa-corona. 

Esmalte y dentina 

l. Aunque el esmalte de los dientes permanentes ti~ 
ne el doble del espesor de los dientes primarios, 
no existen diferencias apreciables en el canten~ 
do mineral. El menor espesoc de esmalte en los -
dientes primarios permite preparar las cavidades 
en menor tiempo. 

2. La preparación de las cavidades en los dientes -
primarios son relativamente superficiales y ~ni
camente requieren una extensión de medio milíme
tro dentro de la dentina. 

3. En los dientes primarios, los prismas del esmal
te del tercio gingival se extienden oclusal o in 
cisalmente desde la unión dentino-am~lica. Por -
lo tanto, no es necesario un biselado en el piso 
gingival en las cavidades compuestas. 
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Las superficies bucales y linguales de los mol~ 
res primarios convergen a medida que se acercan 
a la superficie oclusal, lo cual proporciona 
una superficie oclusal estrecha y una base rela 
tivamente amplia. 

Durante la preparaci6n de una cavidad para amaJ:. 
gama en superficie proximal, las paredes bucal
y lingual de la misma deben ser paralelas al 
contorno externo del diente. Esta fonna en la -
superfit:~ie proximal de la cavidad penni te que -
los bordes de la restauración terminada queden
en a reas de f~cil limpieza. 

2. LDs puntos de contacto entre los molares prima
rios son relativamente amplios y aplanados. 

3, Las fosas y fisuras oclusales de los dientes 
.. primarios no son ton profundas ni tan extensas
como las de los dientes pennanentes, 

4, Hay un estrecham~ento cervical. 

5, Los dientes primarios exhiben abultamientos ca
racterísticos bucales y linguales. 



CONSIDERACIONES r/ORFOLOGICAS EN LA PRE~ARACION DE 

CAVIDADES EN DI8'JTES PRDN\AIOS 

MJLARES PRitv1ARIOS 

Segundo molar primario superior 

La preparación de cavidades (MD, O, DO, OL y L -
para el tub~rculo de Carabelli) en el segundo molar :
primario superior debe considerarse en forma sirrd.lar a 
la del primer molar permanente superior. El reborde 
transversal en la superficie oclusal es rélativamente
mayor. El contorno de la cola de milano oclusal en una 
ca vi dad de Clase II debe llegar solamente hasta el re
borde transversal. Este se atraviesa ónicamente cuando 
está socavado por caries. 

Primer molar primario superior 

La preparación de cavidades en el primer molar S!:!_ 

perior (MD, o, B y DJ) se puede considerar en forma s~ 
milar a la utilizada para los primeros molares perma -
nentes inferiores, excepto en el caso de una fisura b~ 
cal exageradamente profunda. En este caso, la prepara
ción de la cavidad puede ser independiente y su forma
debe ser elíptica y paralela a la fisura. 

Primer molar primario inferior 

La anatomía del primer molar primario inferior -
hace que la preparación de cavidades en este diente 
sea dif!cil. La más utilizada es la OO. La medida buco -lingual de la corona de este molar a nivel del tercio
gingival es considerablemente mayor en mesial que en -
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distal. Tomando en cuenta esto, el contoITio de la ca'1. 
dad DO debe hacerse cuidac:bsamente, porque las paredes 
marginales pueden quedar muy delgadas y/o el istmo muy 
estrecho. Existe un reborde transversal en la superfi
cie oclusal del primer molar inferior, el cual se debe 
considerar en la misma forma que el puente transversal 
del molar superior. Por debajo de las cóspides rnesiob.!:, 
cal y mesiolingual se encuentran relativamente cerca -
nas las extensiones de los cuernos pulpares respecti -
Vos. Si durante la preparación de una cavidad se cruza 
el reborde transversal, se aumenta la irri tacil'.'in pul -
par y los riesgos de una exposición mecánica son mayo
res, a la vez que se debilita el diente. 

Si se presenta caries en ambas fosas oclusales -
es preferible hacer restauraciones individuales, espe
cialmente en. dientes con un reborde transversal defini 
do y pronunciado. Si existe caries en las superficies
mesial y distal se debe colocar una corona de acero 
inoxidable más bien que una preparaci6n MOD o dos pre
paraciones Clase II independientes. 

Preparaciones MOD 

Cuando existen lesiones proximales tanto en la -
superficie distal de cualquier molar primario, se debe 
colocar una corona de acero inoxidable. Estas y sus in 
dicaciones se discutirén en un capitulo posterior. 

INCISIVOS Y CANINOS PRIMARIOS 

Amalgama o preparaciones para resinas compuestas 

1. Cuando existen lesiones proximales de un tamaño
moderado en los incisivos o en los caninos primarios,-
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dPbe modificarse la preparación tipica de la clase III 
con el fin de proveer una mayor retenci6n para la ama,! 
gama de plata o para la resina compuesta. Se puede ob
tener un mayor vtJlurnen del material oe obtu:raci6n me -
diante la preparaci6n de una cola de milano lingual en 
los dientes superiores y una cola de milano labial o -
bucal en los inferiores. Esta modificación se puede 
clasificar en la categoría de "forma de conveniencia". 

2. La cola de milano no se debe extender incisalmen 
te más allá del tercio medio de la corona y debe estar 
limitada al tercio medio y cervical con el fin de dis
minuir la posibilidad de una exposici6n pulpar. 

3. La porción proximal de la cavidad se debe prepa
rar con fresas de fisura. Se debe omitir la retenci6n
incisal adicional en las cavidades de dientes prima 
r:i.os anteriores, con el fin de no socavar exageradame~ 
te el ángulo incisal. 

4. La pan=d axial debe ser convexa con el fin de'hacer 
la paralela al contorno externo del diente. 

RESTAURACION CON BANDAS 

l. Cuando existen lesiones proximales o áreas exte~ 
sas de descalcificación localizadas en el tercio gin91 
val de los dientes primarios anteriores, tanto superi~ 
res como inferiores, es preferible restaurarlos con r~ 
sinas compuestas. Cuando ~stas no se pueden colocar en 
forma apropiada, debe considerarse la restauración con 
bandas. Primero se adaptan al diente, se remueve ense
guida la lesi6n de caries y se coloca a continuación -
una base de óxido de zinc y eugenol. La banda debe cu
brir por completo la lesi6n. Cuando se utiliza en los-
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dientes superiores, se aconseja ajustar la parte inci
sal de la banda de tal manera que tambHln quede adapt~ 
da a la gingi val. 

Se debe tener cuidacb de dejar corno mínimo un mf 
limetro de la banda en la superficie labial. El margen 
gingival de la banda se debe extender por debajo del -
margen gingival libre. Se cementa la banda a continua
ción. Esto es lo que se denomina "rnstauración a base
de banda" .o restauración a "corona media anterior". Es 
Ctil en la restauración de caninos temporales, especiaJ:. 
mente cuando la oclusión dificulta la colocación de 
una corona de acero inoxidable. 

2. Cuando la lesión proximal se extiende hasta el -
ángulo incisal, se debe restaurar el diente can una ca 
rana de policarbonato o can una de acero inoxidable •. 

PREPARACION DE UNA CAVIDAD CLASE II 

Los principios básicos .en la preparación de cavi 
dades en los dientes primarios NO CAM:3IAN A PESAR de -
las modificaciones que puedan requerirse. Los princi -
pios enumerados a continuación san fundamentales en 
toda t~cnica operatoria que utilice amalgama de plata
para restaurar dientes primarios cariados. 

l. Protección de las estructuras de soporte y del teji 
do pulpar. 

2, Remoción del esmalte desmineralizado (cariado) y de 
la dentina infectada. 



3. Extensi6n de los márgenes de la cavidad hasta 
aquellas árPas que pUPdPn considerarse como no 
susceptibles o de auto-limpieza. 
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4. Preparaci6n de la cavidad de tal manera que las
estructuras sanas y la restauraci6n de amalgama
resistan la fuerza y el "stress" masticatorio. 

Los p:rucedimientos operatorios deben modificarse 
clinicamente, seg6n la extensi6n ce la lesi6n, las li
mitaciones de la amalgama de plata y el esfuerzo al 
que se someterá el material restaurador, 

Contorno ele la Cavidad 

l. La porción oclusal dP la cavidad debe incluir no 
solamente la estructura cariada del diente, sino tam 
bi~n los defectos y las fisuras oclusales profundas 
que estén en contacto con áreas vecinas al margen de 
la restauración. La fonna de la cavidad debe ser lige
ramente redondeada, de tal manera que la amalgama pue
da condensarse adecuadamente. 

FIGl~~ ~o. l 

Observe el piso y los jngulos 
pulpa.res lige::-a~:iente redondeados 

Observe el paralelismo con 
la SUferficie ~xterna 

" 

Oclusal. La fresa se coloca paralela a la ~aptrficie exte;;a 
0

del 
d.iente y se rota alrededor de su ej• de manera que el 
piao pulpar quede redondeado. 
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1&ualcs a la f1gura No. l 
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Moviendo la fresa paralel.'.l!nénte al eje más largo del diente, se pro• 
ducir4 una pr~p~raci6n cavitaria que llesará a la pulpa y podrá re· 
mover 1:1uchos de los planos inclinados cuspídeos. 

2. La cavidad en proximal debe ser piramidal con las 
paredes lingual y bucal paralelas al contorno externo -
del diente. Wodificada de esa manera, la forma de la e~ 
viciad proximal debe: (1) Extenderse hasta los bordes de 
la restauración hasta zonas de fácil limpieza. (2) ofre 
cer una mayor resistencia a los esfuerzos oclusales. La 
~ared gingival de la cavidad proximal debe quedar just~ 
mente por debajo del margen libre de la encía. 

FIGIJRA No. 3A 

Extensión adecuada y 
VQluoen apropiado 

TODOS LOS ANGULOS SON REDONOOS! 

Forma de la cav{¿ad proximal, Las extensiones proxinales siguen la 
forma de la superficie externa del diente. 

FIGURA No. 3B 

Sobreextension 

Extensión adecuada 
y volumen apropiado 

Profundidad igual 
a la de la Figura No. JA 
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Si las paredes de la preparación proximal son paralelas 
al eje mayor del diente de la restauración, la porción
oclusal quedará sobre ext en di da y las paredes debilita
das. 

Resistencia y retención 

La resistencia y la retención son los factores -
más importantes en la preparación de cavidades en un -
diente primario cariado. La resistencia protege la re§_ 
tauraci6n para que no se fracture a causa de las fuer
zas de masticación. La retención previene el desplaza
miento del material de restauraci6n causado por fuer -
zas de diversa íncble. Para facilitar la discusión,los 
aspectos relacionados con la retención y la resisten -
cia deben ser tratados en forma conjunta corno princi -
pio mecánico y no considerados como entidades indepen
dientes. En realidad, la retención se obtiene simultá
neamente con la resistencia. 

Porción oclusal 

l. La cola de milano oclusal de retención contra 
las fuerzas rotatorias oclusales. La cola de milano no 
debe ser más amplia que el istmo oclusal para evitar 
el desplazamiento de la restauración de amalgamas. 

2. El. istmo debe ser lo más ancho posible (general
mente la mitad de la distancia intercuspidea, pero hay 
que cuidarse de no extenderlo más allá de la cola de -
milano, o de la preparación de la caja proximal. La 
preparación de un istmo amplio permite insertar mayor
cantidad de material restaurador sin necesidad de con
seguir el fortalecimiento mediante aumento en la pro -
fundidad de la cavidad. La forma del istmo es definiti 
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vo en la preparación de la ca vi dad. La mayo ria de los
fracasos se deben a fracturas de la arna,lgama en esta -
área. Por lo tanto, es imperati\AJ que la linea del án
gulo axio pulpar sea redondeada, para disminuir la CD,!2 

centraciOn de la fuerza oclusal y aumentar el volumen
de la amalgama. Fig. No. 4 

3. El piso de la cavidad es cóncavo y la mayor pro
fundidad de la concavidad debe estar localizada en el
centro del piso pulpar. (Fig. No. 1) Con los éngulos 
bucopulpares y linguopulpares recbndeados, se evita 
concentraci6n de fuerza en dicha área. Esta madi fica 
c~6n en el contorno del piso pulpar (como para el pri
mer molar) pennite que se logren dos objetivos: 1) di~ 
minuir la posibilidad de exponer mecánicamente los 
cuernos pulpares debido a que la parte más profunda de 
la cavidad se encuentra localizada entre ambos (Fig. -
No. 2); (2) insertar mayor cantidad de material de ob
turaci6n y compensar de esta manera, la preparación r~ 
lativamente plana, a la vez que se reduce la concentra 
ci6n de fuerzas dentro de la restauración y se aumenta 
su resistencia a las fracturas. 

Porci6n proximal 

l. No es necesario hacer ranuras de retención en la 
cavidad proximal ni a nivel gingival, ni en las pare -
des lateral PS. La forma del contorno de la preparaci6n 
proximal pennite la retención del material de reataura 
ción. 

2. Si el clínico lo desea, puede preparar ranuras de -
retención que den mayor resistencia a la restauración
contra las fuerzas oclusales. 



Las ranuras proximales en una cavidad Clase II deben -
estar localizadas a nivel de los ángulos axio gingivo
lingual, gingivo axio bucal y a nivel ~e la unidn den
tino-arnP.lica. Clínicamente, las ranuras se deben prep~ 
rar en la dentina, utilizando una fresa redonda No. 2. 
Las ranuras p:ruximales se unen por medio de otra ranu
ra gingival localizada a lo largo del ~ngulo axio-gin
gi val, formando de esta manera una ranura de retención 
en forma de U, 

3, La pared axial de la cavidad proximal debe ser 
redondeada bucolingualmente, con el fin de permitir 
c,ue el material de restauración tenga un volumen uni 
f onne. 

La línea del ángulo a.xio pulpar (a) 
debe ser redondeada mediante el uso 
de una fresa o de un instru:::ento 
manual afilado. 

La línea del ingulo 11.Xio gingival(b) 
r<!do:ide:da pen:iite una mejor concen
sación de la ~~alg.>:na y no se requiere 
biselar el margen gingival 

4, La angulación de las paredes bucal y lingual de
la caja proximal debe ser m:!nima. Las paredes proxima
les deben-extenderse de tal manera que el margen de la 
restauración de amalgamas quede en áreas fáciles de 
limpiar y no muy susceptibles a caries dental. Una ex
tensión axial exagerada hacia bucal lingual tiende a _ 
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debilitar la restauración de amalgama. Se obtiene una
mejor resistencia si en la preparació~ proximal, las -
paredes laterales q..Jedan en éngulo recto con la super
ficie del esmalte. 
Con la resistencia de los bordes de la amalgama es mi
nima, las paredes proximales deben prepararse de tal -
manera que entre la restauraci6n de la amalgama y el -
esmalte exista un ángulo de 90 grados. El bisel de la
zona cavo-superficial no se usa en ninguna porción de 
la preparación de la cavidad. 

Detalles finales de la preparación 

El esmalte sin soporte a nivel del ángulo cavos~ 
perficial debe ser terminado con un instrumento manual 
cortante, especialmente en las extensiones proximales. 

RECLEROC ••• LOS MATERIALES DE RESTAUffiCION NUNCA DEBEN 
COLOCARSE SJBFE DENTINA I RPEGULAR. 

FALLAS MECANICAS. EN LA PREPAPACI[J\J DE 
CAVIDADES 

A. Una exteisión inaµropiada en áreas relativamente 
inmunes es una invitación a la caries recurrente. 
Extienda la preparación de la cavidad a puntos y 
fisuras potencialmente susceptibles a la caries. 

B. Un esmalte socavado y sin soporte se fractura 
con facilidad dando como resultado máryenes de -
fectuosos. Remueva con cinceles el esmalte sin 
soporte. 
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c. Si el istmo oclusal es estrecho se puede fractu
rar confacilidad bajo las fuerzas de oolusi6n 
normales con p~rcfida de la restauración pruxima. 
El istmo oclusal debe ser más ari1plio en los dien 
tes primarios que en los permanentes. 

D. Lh ángulo agudo axio pulpar disminuye el espesor 
de la amalgama a nivel de la uni6n ·ocluso-Proxi
mal. Una amalgama delgada se fractura con facil!, 
dad bajo condiciones masticatorias normales y 

causa p~rdida de la pon:::ión pro;:imal de la res -
tauraci6n. EJ. ángulo axio pulpar debe recbndear
se para aumentar el espesor y la resistencia de

la restauración en ese punto. 

E. Las amalgamas carecen de resistencia en los bor
des. Un barde delgado y agudo se fractura con f~ 
cilidad. Par lo tanto las paredes proximales de
ben hacerse en ángulo recto con respecto a la su 
perficie del esmalte. 

F. Lha forma de retención inadecuada (porq..ie carece 
de cola de milano oclusal y de ranuras proxima -
les) puede producir el desplazamiento de la res
tauración. 
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Fl Gt:llA No. 5 

FALL.\S POR PR!::PARACIO~ Ulftl~:CUADA OC: I..A C.P-.\'IDAD 

(Al 

l. Extensión inadecuada a ireaa 
inr:wnes 

(C) 
l. Un istmo oclusal estrecho causa 

la fractura de la a::ialgar.:ia, la 
pérdida de la porci6n proximal y 
caries recurrente, 

5 •. Extensión proximal muy éll:lplia, 
Los bordes de la a~algJma son 
poco resistentes, por lo tanto, 
ee necesario terminarlos en 
.lngulo de 90 grados en relaci6n 
con el esmalte. 

Á~\.0 tf ~~ \'':":--.,//~,;; 1 1 I y 

~~~) 
(B) 

2. Si no se rc;~ucve e 1 e !.:na 1 te 
sin &oporte, se !ract~rará 
y los márgenes de la ;¡::¡al
gama serin dcfecéuosos 

__,...,.,. ___ . ... =-=-__;;;C ~ 

4. Si el ángulo axio pulpar de 
la cavidad es agudo, la 
amalg~na se :rG.Ct~ra. Re
cuerde qu~ es nécesario 
redondearlo, 

6~ For::ia de retención inade
cuada, La falta de una 
cola de mi1ar~ oclusal fa
cilita el des?la~<lilÚento de 
la malgama. 
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CAPI1ULO V 

CAMPO OPERA 1DRIO SECO 

Ulo de los primeros requisitos para lograr 
una buena restauración con a~algama, es mantener el 
campo operatorio seco. Si la amalgama se humedece an -
tes del fraguado inicial, se expande, se vuelve porosa, 
se corroe y se decolora. 

El di que de ooma 

Existen varias razones para recomendar la utilización 
del dique de goma. 

l. El uso del dique de gom3 economisa tiempo duran
te los procedimienb:Js operatorios, tanto en ni -
ñas como en adultos. Puede ser colocado simple y 
rápidarrente lo mismo q.Je un ·rollo de algodón. El 
paciente no saliva continuamente, lo cual consu
me considerable cantidad de tiempo. 

2. El di que de caucho aisla en fo nna completa el 
area operatoria evitando el contacta con la sali 
va; ~sta es la manera más efectiva para mantener 
un campo limpio y seco, Se puede utilizar en fo! 
ma rutinaria durante cualquier tipo de restaura
ción dental, para prevenir la contaminaci6n del
material restaurador. 

3. El uso del di que de goma permite visión directa
del campo operatorio, mayor rapidez y seguridad
en la man:i.pulaci6n de la fresa y los instrumen -
tos manuales. 
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4. Al usarlo, la lengua, la mejilla y los labios 
quedan retiracbs del campo de operación, y los -
prutege durante el procedimiento operatorio. 

5. Si durante la preparación de uña cavidad en un -
diente cariado ocurre una exposición pulpar, es 
posible cti.sminuir la contaminación bacteriana y 
proceder rápidamente a una pulpotomf a, economizan 
do tierrµo valioso. 

6. Si el campo operatorio está seco, es mucho más -
fácil diferenciar las estructuras sanas de las -
afectadas. La remociOn de esmalte afectado y los 
procedimientos de recubrimiento pulpar indirecto, 
pueden llevarse a cabo con mayor efectividad. 

7. Disminuye la tensión, tanta en el paciente como
en el operador. 

s. Facilita .el manejo del paciente, especialmente -
en aquellos casos extremos. El niño tiene la se~ 
saci6n de encontrarse baja control y el ~iño 
aprensivo, miecbso, puede descansar, relajarse,
porque· el campo operatorio se encuentra aislado
del resto de la cavidad oral. 

La utilización del dique de goma es más provech~ 
sa cuando se tiene la ayuda de la asistencie. de!:!, 
tal y un buen sistema de succión. El operador 
puede utilizar un eyector de saliva colocada en
el piso de la boca en una posici6n lingual al 
campo operatorio. En algunos casos se puede i~i 

' -ciar la preparación de la cavidad, y despu~s, co 



locar el dique de goma. 

Se dificulta su e~i;:ileo cuando los dientes están
supre:;'.::J.mente destruidos por las caries o en die!]. 
tes que están en =roceso de erupci6n. En estos -
casos, se recornier.da el uso de la banda prefabr;!;_ 
cada e inclusive cementada, la cual ofrece sufi
ciente anclaje par:i. la grapa. 

El dique de goma es mucho més eficiente que la -
combinaci~n de rollos de algodón absorbente, re
tenedores o eyectores de saliva. La rnayo~a de -
los odontólogos is~oran estas ventajas y más 
bien, hacen ~nfasis en las dificultades e incon
veniencias de la técnica. Practicar es el ónico
requisito esencial para colocar el dique de goma 
en forma rápida y sencilla, tolerable para los -
tejidos y además, =ceptable para el paciente. 

Instrumental 

Los instrumentos y materiales necesarios para esta 
tScnica incluyen: 

1. Grapas. Tanto las grapas con aletas como las gr~ 
pas sin aletas tienen sus ventajas. Se recomien
da frecuentemente el uso de las grapas con ale -
tas en niños, especialmente para los primeros m~ 
lares permanentes. Las aletas ayudan a sostener
el dique de goma en la estructura del diente y -

de esta fonna, penr,ite una mejor visión del cam
po. Ambos tipos permiten que el operador ajuste
la grapa al diente con sus dedos. Las grapas sin 
aletas (especialmente para el seguncb molar pri .... 
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maria). gozan de una gran popularidad. Su mayor
ventaja es la facilidad y rapidez con la cual 
puede ser colocada en posición y permite pasar -
el dique de goma sobre el diente que desea ais -
larse, especialmente cuando se utiliza un rnetodo 
diferente a la técnica moctLficada. Las grapas 
sin aletas pueden ser colocadas en posici6n el -
diente sin que el dique interfiera con la visi6n 
del operador. 

Las gr~pas utilizadas con más frecuencia para 
dientes espec!ficos son: s.s. 'Mlite # lA - para
el seguncb molar primario inferior i z:quierdo; 
#2A - para el segundo molar primario inferior de 
recho; #JA - para el segundo molar primario sup~ 
rior izquierdo; #4A - para el segundo molar supe 
rior primario derecho; Ivory l/l4A - para los pri 
meros molares pemanentes parcialmente erupciona 
dos; Ivory #BA y #14 - para los primeros molare; 
permanentes erupcionados y los segundos molares
primarios. No trate de colocar las grapas de 
los molares p timarlos en cti.entes permanentes, 
parque la grapa puede distorsionarse y como re 
sultado, na ajustarse completamente alrededor de 
las molares primarios. 

Seleccione la grapa que mejor se ajuste al dien
te; par ejemplo, la misma grapa no se ajustará a 
todos los primeros molares pennanentes en forma
ap:ropiada. EL primer molc;¡r primario es difícil -
porque el contorno mesio bucal es pronunciado,lo 
cual interfiere con su colocaci6n. LDs mejores -
resultados se obtienen colocando la grapa ónica
mente en el primer molar pemanente y en los se
gun dos primarios. 
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2, Pinzas para grapas. 

3, Pinza para abrir agujeros en el dique de caucho. 
La punta del instrumento que perfora el agujero
de mayor tamaño, se utiliza para todos los casos 
por varias razones: (1) evita que se desgarre el 
dique de goma durante su colocación; (2) el agu
jero de mayor tamaño, aisla en fonna adecuada, -
hasta el diente m.1s pequeño; y ( 3) reduce la am
plitud del septo interdental, lo cual facilita -
su colocación alrededor de cada diente. 

4. Arco de Young para dique de goma. Se prefiere 
este sistema al que utiliza la tirilla. EL arco
retiene y mantiene el dique retirado de la cara, 
mejor que el sistema que utiliza la cinta. Por -
lo tanto, le pennite al paciente una mayor liber 
tad para hablar y tragar. 

5. Bruñidor de Beaver. 

6. Tijeras de puntas afiliadas y pequeñas. 

7. Di que de goma de peso mediano, color oscuro, di
mensiones: 5x5 pulgadas. 

B. Lubricante. Vaselina, jaleas, etc. 

9. Seda dental con cera. 

10. EL Patrón de Young para dique de goma. 
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T~cnica ~odificada oara colocar el dique de qoma 

Si se utiliza material de dique de goma con 
agujeros prefabricados, es posible colocarlo en fonna -
sencilla y r~pida, en un tiempo mínimo de 3J a 60 segu!J_ 
dos. Esta técnica se traduce en un campo operatorio 
seco, limpio, con visibilidad directa y de fácil acceso, 
durante los procedimientos operatorios rutinarios y de
terapia pulpar en todos los dientes primarios y en los
primeros molares permanentes. 

Preparaci6n del dique de goma y de la grapa 

l. El pat~n se coloca sobre cuatro o cinco pedazos
de di que de goma. 

2, Con un bolígrafo, marque en el lugar aprupiado, -
los agujeros para el cuadrante inferior derecho,
tal como se ilustra en la Figura No, 1 

(A) Prfaer molar 
pe I'lilane n te 

(B) 

FIG'JRA No. 1 

• 
• 
• (C) Canino prlciario ____ .,......,, 

3. Perfore los agujeros para los dientes, menciona
cbs anteriormente, en los cinco pedazos de dique 
de goma, utilizando el punzón de mayor tamaño. 
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4. Coloque una punta de las tijeras en el agujeru -
del medio, correspondiente al primer molar prim~ 
rio. Empiece por la parte más distal del agujero 
medio, hasta la parte más mesial del agujero co
rresponcti. mte al primer molar pennanent e. Tenga
cuidado de no cortar en la porción distal del 
agujero del primer molar pennanente, porque se -
presentaría un desgarramiento del dique al esti
rarlo sobre la grapfl., De nuevo recuerde que los
cinco pedazos de di que deben recortarse al mismo 
tiempo. (Figura No. 2) 

o . 
' \ 

\ 
\ 
\ 

' o 
o 

5. AnOdele a todas las grapas, un pedazo de seda 
dental de 12 pulgadas. Esta es una medida de pr~ 
caución. Si por cualquier circunstancia la grapa 
se desprende del diente antes de colocar el di -
que de goma, la seda pennite al dentista o al 
asistente recuperarla fécilmente, evitando de 
esta manera, posibles accidentes. 
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6, Prepare el dique de goma con los agujeros prefa
bricados y ligue con la seda dental todas las 
grapas antes de que el paciente llegue a la cita. 

Todas las etapas que hemos mencionado pueden ser 
llevadas a cabo por la asistente dental. 

? • Cambiando la posicidn .del dique de goma de dere
cha a izquierda o de arriba hacia eoajo, se pue
de utilizar el mismo pedazo de di :::iue previamente 
perforádo para cu.:!lquiera de los cu~drantes. 

8. El operador puede colocar la grapa, tanto en el
prime:r molar peni1anente o como en el segundo mo
lar primario. Cuando la grapa se coloca sobre el 
segundo molar primario, el agujero s.nterior pue
de utilizarse para el incisivo central o lateral, 
mejor que sobre el canino; ello depende de la 
longitud del arco y del diente que esté presente. 

Prucedimiento general para colocarlo 

l. R~mueva las manchas blancas, la placa o los cál
culos del diente en el que se va a colocar la 
grapa; con esto se evita que el material infect~ 
do, sea forzado dentro del surco gingival y al -
mismo tiempo, facilita la visión del area convi
cal y de la encia libre marginal. 

2. Lubrique los labios del µaciente y las comisuras 
de la boca y también los agujeros del dique de _ 
goma, en la parte ~¡ue va a quedar en contacto 
con los tejidos blandos del paciente. 



3. Para seleccionar la grapa que se adapta mejor al 
diente, prefiera la de mayor tamaño pero que 
no ofrezca resistencia al tratar de colocarla -
sobre el diente. La grapa debe colocarse con cui 
dado, inclinándolo. ligeramente hacia atrás de m~ 
nera que las puntas distales se ajusten p:rimero
al diente, Lentamente disminuya la tensión has
ta que las puntas mesiales de la grapa se ajus -
ten al diente. A continuación, dAslice la grapa
hacia abajo hasta que ésta pase los contornos b~ 
cal y lingual de la superficie del diente, y :;u~ 

de un poco arriba de la encía o únicamente tocá~ 
dala. Retire entonces, la pinza que se ha· utili
zado para colocar la grapa, presionando liger3 -
mente con los dedos; lleve la grapa a su posi- -
ción final, buscarido el punto de máxima estabili 
dad localizado generalmente por debajo del con -
tomo mayor del diente, Casi siempre se puede o!?_ 
tener una posici6n més finne y segura, rotando -
la grapa de tal manera que una de las puntas se
extienda dentro de uno de los espacios interpru
ximales (Figura f\b, 3). Si la grapa seleccionada 
no se ajusta aprupiadamente al diente, escoja en 
tonces, una de diferente tamaño. Determine qu~ -
grapa se adapta mejor al diente y en qué posi- -
ción tiene la m6xima estabilidad y produce menos 
dolor. Puede hacerse rápida y fácilmente, porque 
la visi6n no se encuentra obstruida por el dique 
de goma. 
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FlrrP . .\ t\o. 3 
---··--~---

4. Extienda la ligadura de seda dentªl hasta una de 
las comisuras de la .boca. 

5. En este momento el dique de goma posee una hend! 
dura y- un agujero. 
Tome el di que de gama con ambas manos y extienda 
el dedo indice de cada mano, de manera que que -
den paralelos a la hencti..dura. Agrand8 la hendid~ 
ra ejerciendo presi6n con los indices y deslice
lo suavemente sobre la grapa. Si el asistente 
aental sostiP.ne las puntas superiores del dique
de gama, el odont6logo tendrá mejor visibilidad
durante su colocación. 

6. En este momento las dos manos se encuentran li -
bres, lo cual permite estirar el agujero ante- -
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rior y deslizado sobre uno de los dientes ante
riores, dependiendo de la longitud del arco y de 
los dientes presentes. No intente ligar o asegu
rar el agujero del diente anterior en este punto 
del procedimiento. 

7. A continuación, coloque el arco de Young. Para -
ello, asegúrese de que se adopta a la curvatura
de la cara y fije el dique de goma en las cuatro 
esquinas del arco, mediante las extensiones de -
metal existentes en ~l. El dique de goma debe e~ 
tar perfectamente alineacb y no inclinac:b hacia
un lado. Finalrrente, asegure el dique de goma en 
la proyecci6n de metal localizada en la porción
media del borde inferior del arco. 

B. Retire de la nariz, la parte superior del dique
de goma y con'las tijeras, recorte suficiente 
cantidad de material para que no interfiera con
la respiraci6n, ni obstruya la entrada de la na
riz. Si el paciente es un respirador bucal o ti~ 
ne alguna dificultad para respirar a trav~s de -
la nariz, puede necesitarse un agwjera adicional. 

Para abrilo, .tome con unas pinzas algoc:bneras el 
dique de caucho, en un punto medio entre el maxi 
lar superior y el inferior y al lado opuesto a
donde está localizada la grapa, Jale el material 
del dique hacia afuera,y haga un corte con las -
tijeras; de esta manera se crea un agujero ci re.!:! 
lar, que facilita la respiración del paciente. 
Este agujero es necesario en algunos pacientes -
~ue se quejan de sofocación. 
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9. En muchos casos no es necesario colocar una lig~ 
dura a nivel del agujeru anterior. De ser neces~ 
ria, el odontólogo puede utilizar seda dental en 
la fonna rutinaria, teniencb cuidado de no dañar 
o irritar el tejido gingival. Algunos odontólo -
gas prefieren cortar y en:rtJllar un pedazo del di 
que de goma. A continuación lo estiran y lo col~ 
can entre los dientes. Tarrbi~n se puede utilizar 
una cuña de madera. 

10. Haga todas los; ajustes finales necesarios. Puede 
~tilizarse el bruñidor, para asegurarse de que -
el dique de goma se encuentra perfectamente aju~ 
tado alrededor del diente que lleva la grapa. 

c.ómo trabajar con el dique de goma ya colocacb en posi 
ción 

Si el dique de goma se encuentra perfectamente 
colocado, es confortable para el paciente y al mismo 
tiempo permite que el odont6logo tenga una visión di -
recta del campo operatorio. Se recomienda que el asis
tente dental use un sistema de aspiración rápida para
aspirar el agua que sale de la pieza de mano, Ourante
la preparación de la porciOn proximal de una Clase II, 
se recomienda colocar cuñas de madera o un. palillo de
dientes en el espacio interdental, lo cual evita que~ 
la fresa desgarre o corte el dique de goma. Si el pa -
ciente es incapaz de tragar con el dique de goma en P2 
sici6n, se recomienda la utili~aci6n de un eyectar de
saliva. 

Remoción del dique de goma 

Al finalizar el procedimiento operatorio, se re
mueve la ligadura con unas tijeras afiladas o el peda-



78 

zo de dique de goma, si habia sido previamente coloca
do en el espacio interproximal. Es preferible cortar -
el septum interdental en la porción anterior del dique 
de goma. Luego se remueve la grapa utilizando las mis
mas pinzas que sP usaron para poner el di que en posi -
ción, Tanto la gra.pa, como el arco de Young y el dique 
se remueven en conjunto. 

ROLLOS DE ALGJDJN Y SUCCION 

Si por alguna circunstancia especial no es posi
ble colocar el dique de goma en posición, ya sea por -
que el diente tenga la forma de campana o porque se en 
cuentre parcialmente erupcionado,.pueden utilizarse 
los rollos de algodón y el eyector de saliva para man
tener el campo operatorio seco. Los rollos de algod6n
tambi~n son necesarios durante la cementación de apar~ 
tos fijos, para evitar que la saliva se ponga en con -
tacto con el cemento. 

PDllos de algodón 

Los rollos de algodón deben cortarse par la mi -
tad cuancb se van a utilizar en niños muy pequeños. 
Asegórese de que el rollo de algodón en la porción li~ 
gual quede por debajo de la lengua (Figura Na. 4). Con 
frecuencia, es necesario recortar el rolla de algad6n
que va en lingual para evitar que el paciente sienta -
náuseas. 

En el.arca superior, el rollo de algod6n se debe 
colocar en el pliegue muco bucal, deslizándolo hacia la 
mejilla a la vez que se lleve a la posición indicada.
El rollo de algodón queda así fijo en posición (Figura 
No. 4). 
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y rere:iedor 
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\ Rollo de 
algodón en 

¡ posición 

~·-.. ~ 
en~ .. '! 

. 3\ J 

Rotando el rollo contra 
el cal"rillo se coloca 
fir·~~ente en posición 

Coloque el eyector de saliva cerca a la sa
lida de los conductos salivales y rOtelo a una posición 
donde no interfiere con el carrpo de operación. El eyec
tor de saliva debe ser confortable, liviano y diseñado
de tal manera que no irrite o maltrate los tejidos. Pí
dale al niño que tome el inyector de saliva y lo remue-
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va peri6dicamente de la boca, asf se evitará que el t.!:: 
jido delicacb del piso de la boca se i~flame, Al mismo 
tiempo, le da al paciente una oportunidad de partici -
par en forma activa en la operación. 
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CAPHULO VI 

INSERCION Y TERWINADO DE LA RESTAUAACION DE 

AMALGL\Mt\ 

LA Ml\TRIZ 

Reguisitos de una buena matriz para amalgama 

l. Estabilidad. Una matriz estable, no desp~azable, 
es esencial para obtener un contorno apropiado y 
una buena condensaci6n de la amalgama. 

2. Adaptación del m1:'l.rgen gingi val. Es esencial que
la matriz se adapte bien al margen gingival para 
prevenir excesos de amalgama gingival. Una ma 
triz perfectamente adaptada ayuda a retirar la -
encía del piso de la caja proximal. 

3. Contorno gingi val. La matriz debe seguir el con
torno de la cresta gingi val, con el fin de evi -
tar laceraci6n del tejido gingival. 

4. Area de contacto. La matriz debe estar en contac 
to intimo con el diente vecino. Los contactos de 
ficientes producen empaquetamiento alimenticio,
dado a lc-~pila gingi val y desplazamiento del -
diente. Bruña la matriz en el área de contacto -
con un bruñidor pequeño de bola, lo cual ayuda a 
producir un contacto más estrecho y al mismo 
tiempo establece una zona interproximal en fonna 
V, en la cual está la papila gingival. 
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5, Altura correcta. Recorte la banda a la altura del -
borde margin.Jl, Si la matriz es m6.s al ta que el bor
de marginal se empaca con frecuencia más amalgama de 
la necesaria, con el resultacb de que la restaura- -
ción se fractura fácilmente durante la remoción de -
la banda, Si la matriz se recorta a nivel del rebor
de marginal, se facilita el tallado de la amalgama y 

os más f~cil corr8gir cualquier interferencia en la
oclusi6n 

Retenedor de matriz "Toffelmire" 

Este tipo de retenedor es universal y se obtiene 
en dos tamaños: normal, para dientes pe:rmanentes; y p~ 

queño para diente primarios. 

Generalmente el retenecbr SG coloca por bucal. -
Tambi~n puede colocarse por linguál cuando la anatomia 
del diente así lo indique (por ejemplo en los primeros 
molares primarios inferiores con una prominencia bucal 
exagerada, o para facilitar el tratamiento). 

Cuando existen dos lesiones prnximales adyacentes 
y se deban restaurar al misrro tiempo, se puede colocar 
un retenedor por bucal y el otro puede ser colocada 
par lingual (Fig. Na. IA).it-

El retenedor debe ser colocado siempre de tal ma 
nera que el tornillo que retiene la matriz pueda ser -

* Este tipo de procedimiento se dificulta en niños pe
queñas; por ello es recomendable el uso de matr.i.ces
pre-fabr.i.cadas, utilizando bandas de ortodoncia y. el 
saldacbr de punto; en esa forma na es necesario el -
uso de ningQn tipo de retenedor. 
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manipulado y el retenedor removido en una dirección 
oclusal, mientras la matriz permanece e.n posición alre 
dedor del diente. 

Las bandas en T se consiguen en dos formas, cur
vas o rectas y pueden ser de cobre o de acero inoxida
ble. 

las ventajas de las bandas en T son: 

1. No es necesario el.. retemidor. 

2. No se desplazan f~cilmente del diente; especialmen
te en niños difíciles. 

~-!CURA ~o. l 

~!.\TRICES Y CdAS 

~j '·' ,.,.~ 
¡.., 1 ---··· 
~---""- . ·------

B 
e 

3. Son f~ciles de adaptar a cualquier diente y penniten 
una visi6n directa del campo operatorio. 
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4. Es posible obtener una buena adaptación gingival 
aun en dientes primarios de fonna acampanada. 

5. Es fácil colocar la cuña de madora en el espacio 
interproximal, porc;ue no existe la interferencia 
del retenedor. 

6. Se adaptan por completo a la anatomia del diente 
tanto oclusal como gingivalmente, en contraste -
con una matriz que utiliza retenedor mecánico y 
en la cual la porción tenninal de la matriz de -
banda se coloca dentro del retenedor (Figura 
No. 18). 

Cuñas 

En todo tipo de preparación anterior y po~ 
terior, con extensión proximal, es necesario colocar -
una cuña antes de la restauración. Esto asegura una 
adaptación gingival perfecta de la matriz lo cual eli
mina excesos gingivales y da un contorno proximal ªP!"2 
piado. Al mismo tiempo la cuña de madera ayuda a esta
bilizar la matriz para la amalgama. 

La anatomía del diente incti..ca la dirección 
desde la cual se debe colocar la cuña de madera. Para
la mayoría de los dientes generalmente se coloca por -
l±ngual. Es posible que sea necesario remodelar la 
cuña de madera, para que se adapte al contorno prixi·
mal de cada caso particular (Figura No. 10). Se pueden 
tallar escotaduras redondeadas en la cuña de madera, -
para que ésta se acomode a la anatomía del diente y de 
un mejor contorno a la restauraci6n. La punta de la 
cuña de madera debe recortarse cbs mi U metros, con 'el
fin de evitar que se quiebre al ser muy delgada. Al 
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Use las proporciones exactas incti..cajas por el fa 
bricante, porque ~l ya ha probado todas l~s posibles -
mezclas de mercurio y amalgama, La propo~~ión recomen
dada es la que de mayor resistencia y caroios dimensio 
nales mínimas. 

Mezcla 

1-bmogenice la mezcla de amalgama ut~lizando el -
amalgamador mecánico, pero omitiendo el t=l:!n de plás
tico y vibrándola durante cinco segundos. Nunca moldee 
la amalgama en la palma de la mano, porqu1:: la partici
pación y las c~lulas epiteliales producen wna capa en
las partículas de la amalgama que causa e:<:Jansi6n y al 
mismo tiempo disminuye la resistencia de :. a restaura -
ci6n. 

Remoción de excesos 

Remueva el exceso de mercurio ónicar;,r::?nte cuando
esté listo para colocar la amalgama en la ~aviciad, Evi 
te contaminar la amalgama con partículas p!"'Dcedentes -
de las hebras de la tela, Utilice una i:¡ue ,-io tenga he
bras o hilos que se desprendan fácilmente. 
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INSERCION Y CONOENSACICJ\l CE LA ArJALGAWA 

- E1 porta-amalgama 

El porta-amalgama ofrece 'fácil acceso a to 
das l::is porciones de la preparación. Nunca ,tome la 
amalgama con sus dedos. El porta-amalgama esté ctiseña
do para tornar pequeñas porciones de amalgama. Esto fa
cilita un mejor empaquetamiento y reduce la cantidad -
de flujo en la restauraci6n final. 

CONOEf\JSAOORES DE AMALGAMA 

Condensadores lisos 

Con el advenimiento de los porta-amalgamas 
los condensadores de extremos aserrados han percti.do su 
valor. Su propósito original era tomar porciones de 
amalgama. Como las partículas de amalgama nó se adhie
ren a condensacbres de extremos lisos, se evita asi la 
contaminaci~n de la mezcla con partículas viejas. Uti
lice siempre condensadores de extremos lisos. 

Condensadores mecánicos 

Los condensadores mecánicos eliminan mayar 
cantidad de mercurio ~n un tiempo más corto que los 
condensadores de mano debido a que el condensador mee~ 
nico produce mayor número de golpes por per!o cb de 
tiempo. Sin embargo, si se usan correctamente, los co~ 
densadores de mano pueden utilizarse eficientemente. -
Evite la excesiva trituración de la amalgama, dancb 
golpes definidos y duraderos. 
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Tamaño y forma de los condensadores 

Cuando se ejerce presión, el condensador pequeño 
producirá mayor presión que el diámetro mayor. Use los 
condf3nsadores pequeños para adaptar la amalgama a las
pare~es de la cavidad. Use el de mayor diámetro para -
una condensación general. Después de que se ha empaca
cb la 'cavidad con el condensacbr pequeño utilice el 
condensador de mayor tamaño de acuerdo con la cavidad. 

TECNICA DE CONDENSACION 

Coloque la amalgama en porciones pequeñas 

Las áreas proximales deben rellenarse primero 
utiliz~ndo un condensador pequeño que tenga una forma
apropia·~a para empacar la amalgama contra el piso gin
gi val de la cavidad. U ene el resto de la cavidad po -
niendo sucesivamente porciones pequeñas de amalgama. -
Nunca coioque una porci6n exageradamente grande de 
amalgama· dentro de la cav;Ldad, porque es dificil de em 
pacar, se pierde parte del material y produce defectos 
en el piso gingival de la cavidad. No utilice sino una 
cantidad. pequeña de ama1.gama que alcance para llenar -
las ri=itenciones de la cavidad. La inserci6n de una mez -cla heijneda de gran tamaño para la porción inicial gen~ 
ralmente produce una capa denominada amalgama esferoi
de y al·mismo tiempo la predispone a fracturas. 

C(Jando se 'utiliza amalgama de tipo esférico, .las 
porciones mayores deben condensarse con empacadores 
grandes para obtener una mejor condensaciOn. La amalg!:!, 
ma esférica es cti..ficil de condensar con los empacado -
res pequeños debido a que las partrculas son esf~ricas. 
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Condense la masa desde el centro hacia los bordes 

Este procedimiento elimina el exceso de mercurio 
al máximo y ayuda a que la amalgama se adapte a las p~ 
redes de la cavidad. Remueva cualquier exceso de mercu 
ria que aparezca en la superficie antes de colocar la 
porci6n siguiente. las porciones deben poseer suficie~ 
te humedad para amalgamarse una con otra .sin que sea -
mediante el proceso de laminación. 

Llene las áreas de retención 

Na es posible obtener una retenciOn máxima si 
existen vacfos entre la cavidad y las paredes de la 
amalgama. Utilice empacacbres pequeños para asegurar 
una buena adaptación en las áreas de retención. 

Porciones siguientes 

Condense firmemente las porciones siguien
tes para lograr una buena condensación de amalgama en
el resto de la cavidad. Cerciórese de que existe sufi
ciente cantidad de amalgama sobre el margen del esmal
te, para que amortice la fuerza ejercida por el conde!1 
sacbr. Si no se toma suficiente precauci6n se pueden 
fracturar las prismas del esmalte a nivel del margen -
de la cavidad. 

Exceso en la obturación 

Utilizando un condensac:br de mayor tamaño colo -
que el exceso de amalgama en la cavidad mecti.ante un mo 
vimiento rotatorio. Su funci6n es absorber el exceso -
de mercurio que se libera durante el procedimiento de
condensaci6n. 
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TERMINADO DE LA RESTAURACION DE AMALGAMA. 

Remoción de la matriz 

1. Después de condensar la amalgama coloque un ex -
plorador entre la amalgama y la matriz de banda. 
Remueva los excesos de amalgama con el fin de 
evitar fracturas en el reborde marginal (Figura
No. 2A). 

2. Remueva el retenedor de la matriz y la cuña. Si
se ha utilizado una banda en T descbble las ale
tas y remueva la cuña. 

3. Doble hacia afuera los extremos libres de la ma
triz y recorte con una tijera las puntas de la -
misma, elirrd.nando cualquier doblez en la banda. 

4. Remueva cuidadosamente el material de banda movi 
~ndolo con suavidad hacia bucal y lingual (Figu: 
ras 28 y e). Otra alternativa para remover la 
banda. es rotar la matriz alrededor del punto de
contacto y deslizarla horizontalmente hacia bucal 
o hacia lingual. 

FIGURA No. 2 

REMOCION DE LA !-IATRIZ 

(A) Remueva el exceso de 
.Am.=-i,..- .. ..J_, • 
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Tallado de la amalgama 

l. LDs instrumentos utilizados para el tallacb de -
la amalgama son de preferencia individual. Ses~ 
giere para este procedimiento un instrumento dG-

(C) 
ERRADA 

FIGURA No. 3 

S1 la matriz ae remueve en sentido oclusal, loa punto• 
de contacto de la amalgll!lla pueden eliminarse. El bord.e 
marginal puede fraccurarse del mismo modo, 

punta redondeada y de borde afilado (discoide, -
cucharilla, o instrumento plastico). Este tipo -
de instrumento facilita el pulido de la amalgama 
porque elimina rayones prominentes y ángulos muy 
definidos en la superficie oclusal. 
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Descubra 102 margenes de la amalgama tallando 
desde el e2;-:tlte hacia la amalgan;a para eliminar 
de esta for- 3 los excesos de material que puedan 
quedar sobr:: los bcrdes :Je la cavidad. Haga su -
tallacb tra: =.ricio ce restaurar la forma inicial -
del diente 3iguiendo los planos inclinados de la 
superficie e; ::lusal (Figura No. 3). Las fosas su
perficiales ..,.acili t:m el brillado de la amalgama, 
proporcionar suficiente r'1asa de material, y por
ende m~s rB3istencia a las fracturas y facilita
la limpieza :;ar parte del paciente. 

3. Utilice el e;r:::ilorador para comprobar la continui 
dad de la a~clgama a nivel del ángulo o del bor
de ca\AJ supe::ficial en la superficie oclusal. 

FlGURA ~o. 3 

COP.?.ECTA 

------------
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4. Utilice seda dental sin CF?ra para limpiar las 
áreas proximales, remover el sobrante de amalga
ma, cerciorarse de que no existan excesos en la
porci6n gingival y redondear el borde marginal. 

5. En este momento se debe YBmover el dique de cau
cho. Para ello corte la ligadura, corte el sep -
tum del di que y remueva la grapa con la pinza 
apropiada. 

6. Utilizando una torunda pequeña de algodOn, lim -
pie la superficie oclusal de los m~rgenes de la 
restauración, con el fin de remover imperfeccio
nes creadas durante el tallado. Esto facilita el 
pulido final. 

7. Cerci6rese de que la oclusi6n es correcta y de -
que no existen áreas o zonas de interferencia. -
Recomiéndele al paciente que muerda con cu:i.dacb. 

PULIDO DE LA RESTAURACION DE 
AMA.LGAMA. 

1. Oespues de 24 horas es posible pulir la restaur~ 
ción de amalgama. Todos los márgenes visibles se 
pulen con fresas de terminado, utilizando pre ~ 
siOn suficiente a baja velocidad. Las fresas 
para tenninado se consiguen en distintos tamaños 
y fonnas. El clínico debe tener una buena varie
dad de estas fresas, porque la anatomia de cada
diente varla de restauración a restauración. 

2. La etapa final en el pulido de la amalgama es la 
utilización de una copa de caucho con silicato -
de zin:::onium. La estructura cristalina de este -
material hace que sea de gran utilidad para este 
fin. El. silicato de zirconium produce un termina 
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do parecido al satín, eliminando cuulquier ray6n 
o imperfección que todavfa quede. No se necesita 
que sea muy brillante, es més, elÍo indicaría e~ 
ceso de mercurio en la superficie de la restaura 
ción. No es igual pulir una amalgama que brillar 
la. 
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CAPITULO VII 

TERAPIA PULPAR 

A pesar de los programas de prevenci6n a -
nivel de consultorio odontol6gico y de la fluoruraci6n 
de las aguas, el odontólogo encontrará dientes con ca
ries profundas, que envuelven la pulpa o dientes que 
han si do traumatizados. El odontólogo debe poseer un -
conocimiento completo de la biología pulpar, con el 
fin de tratar estos dientes en forma apropiada, eficie.!2 
te y confortable para el paciente. Se puede considerar 
a la terapia pulpar como un procedimiento que coloca -
una barrera para prevenir infecciones posteriores, al
mismo _tiempo que elimina y controla el pruceso infec -
cioso presente. 

Lesi6n en la dentina y los mecanismos de defensa 

La lesión en la dentina (Fig, No. 1) posee tres
zonas anatómicas: 

1. La zona superficial necrotica con la placa bact!:_ 
riana, 2) una zona infectada desmineralizada la cual -
contiene muchas bacterias en los túbulos (tanto bacte
rias grampositivas como gramnegativas), y 3) una zona
más profunda desmineralizada (afectada) que se encuen
tra prácticamente libre de bacterias. Estas zonas son
de importancia durante el tratamiento de lesiones p!D
fundas de caries. Hay que recordar que el proceso de -
desmineralizaci6n precede a la infección. 
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La pulpa responde ante el proceso de la e~ 
ries de cbs maneras. En la primera, los t~bulos denti
nales responden a los productos tóxicos y al áxido me
diante la producción de dentina esclerótica, la cual -
disminuye considerablemente el diámetro del tabulo y -
algunas veces llega a obstruirlo en forma total. Este
mecanismo de defensa biol6gica trata de disminuir el -
proceso de la caries, mediante el· dep~sito adicional -
de material calcificado y debe considerársela como la
primera linea de defensa ya que provee tiempo acti.cia -
nal para que el segundo mecanismo de defensa se pre -
sente: la fomaci6n de dentina reparativa. 

A medida que los odontoblastos reciben el
est:rmulo de la lesión que avanza, la pulpa responde m~ 
diante el depósito de dentina reparativa por debajo de 
los tóbulos afectados. Este mecanismo de defensa inten -ta crear una pared de dentina entre la lesión y la pu1_ 
pa. El tipo de dentina reparativa que se forme depende 
de la severidad del estímulo. Por medio del estímulo -
ligero, la dentina reparativa que se forna es regular-
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y bien calcificada. Cuando se trata de un estimulo se
vero, la reacción puede variar entre un depósito de 
dentina irregular o simplemente la ausencia total de -
esta respuesta. 

Recubrimiento pulpar indirecto 

Un diente con una lesión de caries profun
da representa una exposición pulpar en potencia. EL 
odont6logo puede producir exposiciones pulparEs cuando 
remueve toda la dentina blanda y manchada (desminerali 
zada). En estos casos, el diente se puede tratar me-: 
cti.ante un recubrimiento pulpar indirecto. Esta ·t~cnica 
requiere un juicio clínico sagaz y al mismo tiempo ha
bilidad clinica. 

Si el odontólogo piensa que existe una eX
posición pulpar en potencia, el diente debe aislarse.
con el dique de goma, despu~s de anestesiarlo. La le -
si6n debe abrirse con una fresa recbnda nCJmero 6, para 
remover el esmalte que se encuentre sin soporte y al -
mismo tiempo toda la dentina infectada a nivel de la -
unión dentino-am~lica. La dentina afectada s6lo se re
mueve en forma parcial con la fresa redonda, dejando -
una zona sobre el área de la exposición potencial. Fig. 
No. 2a). Es preferible una fresa a una cucharilla, Pº! 
que hay mejor control cuando se uti.liza la fresa al ~ 
mover la dentina desmineralizada. La cucharilla tiende 
a remover gran cantidad de dentina, muchas vecGs m~s -
de la que se desea y produce la exposición que el ocian 
tólogo trata de evitar. 
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Oespuas de este lapso de tiempo, la dentina 
afectada se debe .encontrar remineralizada (más dura y -
de un colar más oscuro). A pesar de que no es necesario 
inspeccionar esta dentina afectada, se sugiere examinar 
nuevamente aquellos dientes en los cuales se intenta el 
procedimiento por primera vez. Esto le pennitirá al 
odontólogo hacer.una evaluación_ de su t~cnica y verifi
car los resulta dos del tratamiento, con el fin de obte
ner confianza en el misrro. La restauración permanente -
(corona, amalgama o incrustación) se puede colocar des
pués de cuatro a seis semanas (Fig. No. 2C) 
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FlGL"'RA No. 

El fundamento biol6gico del éxito del recu 
brimiento pulpar di.recto descansa en los hallazgos re
lacionados con el hecho de que la dentina remineraliz~ 
da, se encuentra précticamente libre de bacterias y 

que los odontoblastos son capeces de depositar dentina 
reparativa, cuando se elimina la fuente productora de
áci dos u otros productos tóxicos. 

Es importante sellar completamente la lesi6n, El. 
tratamiento no tendrá éxito si la infecci6n se presen
ta de nuevo. Debe mencionar8e que el tratamiento es 
efectivo tanto en dientes temporal.es como en dientes -
permanentes. 

También es importante considerar que no es conv~ 
niente :i:rr:i. tar el tejido pulpar más allá de lo estric
tamente necesario. Por lo tanto, hay que ser muy cuid~ 
doso durante la remoción de la dentina infectada y la
porci6n de la dentina afectada. Las zonas necr6ticas e 
infectadas no son vitales y además son bastante super
ficiales. la dentina afectada, además de ser vital, es 
la zona más am¡:Uia. la remoci6n exagerada de dentina -
afsetada puede traumatizar la pulpa y al misrro tiempo
crear una exposici6n pulpar. 

Parece que la droga colocada en contacto con la
dentina desrnineralizada no es un factor primordial, Se 
considera preferible la utilizaci6n del Oxicb de zinc
y eugenol,' en vez del hidr6xido de calcio, por cuanto-
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el primero es un agente sedante y posee adern~s algunas 
propiedades antibacterianas. A pesar df? c;ue el hidróx;!;, 
cb de calcio. posee propiedades capaces de estimular el 
depósito de dentina reparativa, no se necesita en rea
lidad este estimulo,· que ya ha surgido cor-o resultado
del proceso de la caries dental. Por otra parte, el 
6x:i.do de zinc y eugenol, permite que este ~roceso con
tinóe hasta que se forma una dentina calcificada por -
debajo de la lesión. El periodo de cuatro a seis sema
nas es el tiempo en que se deposita con IT.ás rapidez la 
dentina reparativa. La cantidad que se decasita dismi
nuye desde ese momento. Este procedimiento no debe in
tentarse cuando existen señas de que la pulpa se en- -
cuentra obviamente infectada. 

Recubrimiento pulpar directo 

El uso cada vez más popular del recubrimiento 
pulpar indirecto se ha traducido en una d:isminuci6n 
del uso del recubrimiento pulpar directo. 

Es común la práctica de una pulpectomia cuando -
un recubrimiento pulpar indirecto no se puede efectuar. 
El recubrimiento pulpar di recto prácticamente se en- -
cuentra limitado a los casos de dientes anteriores trau 
matizados con una exposición mínima y de corta dura- -
ci6n. 

La t~cnica para el recubrimiento pulpar directo es la
siguiente: 

1. Anestesie el ctiente y aisle el campo operator:!,o
con el dique de goma. 

2. Lirrpie la pulpa expuesta con agua destilada est! 
ril y séquela con torundas de· algod1n, 
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3. Aplique hidr6xicb de calcio blando sobre la pul
pa expuesta. 

4. Selle y proteja con 6xicb de zi,1c y eugenol y 
una banda o corona de acero inoxidable. 

5. Inspeccione el sitio de la exposicidn después de 
un periodo de seis a ocho semanas can el fin de
detenninar el grado de formación del puente den
tinal. Si la cicatrizaci6n es completa, el dien
te puede ser restaurado de acuerdo a las necesi
dades. 8:i. el procesa de cicatrizaci6n es incam -
pleto se recomienda irrigar de nuevo el sitio de 
la exposición con agua est~ril y tratar nuevamen 
te con hidn:Sxido de calcio. 

Generalmente no se uti.liza el recubrimien
to pul par directo en dientes primarios debido al éxito 
que se obtiene con la pulpotomia a base de fonnocresol. 
Eh dientes permanentes con exposici6n por caries, el -
estado de inflamación de la pulpa es dificil de deter
minar. En consecuencia, se recomiendan pulpotomias en
estos casos por cuanto es bastante probable que el si
tio de amputaci6n esté localizado a nivel de un tejicb 
pul par sano. 

En forma experimental se han intentado re
cubrimientos pulpares directos con formocresol, sin em 
bargo, no existe suficiente evidencia para recomendar
su procedimiento en forma nxdnaria. 

La pulpotomia no debe intentarse cuancb 
existen señas evidentes y obvias de que la porci6n co
ronal del tejido pulpar se encuentra infectacb. No 
existe ninguna prueba que indique la necesidad de este 
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procedimiento en la dentici6n primaria. 

Pulpotom:ra. 

La amputación de la porci6n coronal de la pulpa
(Fig. No. 3) a nivel de la entrada de los conductos ~ 
diculares,' es un procedimiento comó~ en dientes prima
rios y en dientes permanentes inmaduros. En la actual! 
dad existen dos medicamentos que gozan de amplia popu
laridad: el formocresol, cuyo uso esté generalmente li 
rrd.tado a los'dientes primarios; y el hidróxido de cal
cio para los dientes permanentes. En la actualidad 
~xisten varias investigaciones relacionadas con el uso 
del fonnocresol en dientes pennanentes. 

Pulpotomia con formocresol 

La pulpotomia con formocresol se considera, en 
la actualidad, como una forma de tratamiento pulpar 
vital. Antes se consideraba al uso del forrrocresol 
como un tratamiento no vital, debido a sus propiedades 
de fijación del tejido. A pesar de que el tejido pul -
par cercano al sitio de amputaciOn sufre fijaci6n,· su-
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parte apical permanece vi tal. 

El estudio histológico revela la existencia de -
tres zonas fácilrnen te observables: 1) La primera zona 
está pr6xima al sitio de amputación y es una zona de -
fijaci6n. En ella, a pesar de observarse c~lulas, no -
existe acti vi ciad celular, Dichas células se encuentran 
en un estado de fijación. 2) La zona sigüiente se den!2. 
mina zona pélicia, caracterizada por la p~rdida de alg!:;! 
nos detalles celulares y por una falta de actividad ce 
lular. 3) La tercera zona se caracteriza por la preseQ 
cia de c~lulas inflamatorias crónicas, Las partes api
cales más profundas del tejido pulf ar aparecen a veces 
como un "tejido nonnal" o como "infil traci6n de tejido 
de granulación", 

En general se utilizan cbs t~cnicas con el fonno 
cresol: la de una cita o "cinco minutos" y la de "sie
te d:!as" o técnica de dos citas. Las t~cnicas son den!2_ 
mi.nadas de acuerdo con el tiempo que la torunda de al
godón con el fo:rmocresol permanece en contacto can el
tejido pulpar. 

Para la t~cnica de "cinco minutos" se utiliza 
una torunda de algodón saturada con fonnocresol, la 
cual se coloca en contacto con los muñones pulpares 
durante un períocb de cinco minutos. Después de este -
tiempo, la cámara pulpar se obtura con óxido de zinc y 
eugenol. No es necesario colocar forrnocresol en la mez 
cla de óxido de zinc y eugenol. 

En la denominada t~cnica de "siete d:tas" se uti
liza una torunda de algod6n húmeda (de la cual se ha -
removido todo exceso de fonnocresol), que se coloc~ en 
contacto con los muñones pulpares aproximadamente du 
rante siete dias. En los dientes con pulpa necróti.ca -
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se deben limpiar y secar la cámara y la parte de los -
conductos radiculares de fácil acceso ontes de colocar 
la tori.Jnda con formocresol, la cual se remueve despu~s 
de siete1 ~d:!as y procediéndose a obturar la cámara y la 
porci6n accesible de los conductos radiculares con óx.!:_ 
cb de zinc y eugenol. Existe alguna controversia sobre 
la necesidad de aplicar fonnoc:resol durante siete días, 

t..na indicación de la técnica de siete :días 
ha sida usarla en dientes en los cuales se sospecha 
que la infecci6n ha sobrepasado el sitio de la amputa
ci6n. Esta técnica se utiliza especialmente en dientes 
primarios con uno o más conductos con pulpa necrótica. 

·El ~xi to clínico extraordinario del fomo
cresol ha sido atribuido a su potente capacidad bacte
ricida. El ~xi to de la terapia pulpar depende dei con
trol,- eliminación y prevenci6n de la infección. 

Pulpotamía con hidróxido de calcio 

Desde el punto de vista "biológico", la pulpoto
m:ta can hidróxido de calcio parece ser excelente. Sin
embarga ,; los dientes deben seleccionarse cuidadosamen
te, si se desea obtener éxito. El sitio de la ar.puta -
ci6n debe estar libre de infección pues las propieda -
des antibacterianas del hidróxido de calcio son bastan 
te limitadas. El propósi ta de la droga es estimular la 
producción de dent~.na reparativa para sellar la pulpa
del medio ambiente externa. El alta pH de la droga 
irrita la pulpa de tal modo que las células mesenquj.ma 

. -
tosas incti.ferenciadas se transfannan en adontoblastos,' 
los cuales inician el depósito de dentina reparativa. 
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Las principales causas de fracaso 80n esta técn~ 
ca son el control parcial de la inf ecci6n y las rBab~ 
sorciones internas en los dientes primarios. La inter
pretación racliogr€ifica de la fo rmaci611 del puente den
tinar-lo puede ser ernjnea en el sentido que, desde un
punto de vista tridimensional, dicho puente puede ser
incompleto, perforado en el centro y no total. 

La cicatrizaci6n debe inspeccionarse para deter
minar la extensión del puente dentinario. Si este re -
sul ta ser incompleto, hay que raspar el área y colocar 
hidróxido de calcio nuevamente. 

L.no de los problemas concomitantes con una pulp2 
temía fracasada con hidróxido de calcio, es la dificul 
tad que presenta un tratamiento de encbdoncia, debido
al estrechamiento de los conductos radiculares en la -
zona próxima al sitio de la amputaci6n. Pueden darse -
casos en los cuales el conducto radicular se oblitere
completamen te. 

La técnica para la pulpotomia es la siguiente: 

1. Anestesie y aisle el diente en el cual va a rea
lizar el procedimiento. 

2. Remueva toda lesión de caries y descubra la cáma -ra pulpar uti.lizando una fresa de fisura de pun-
ta redondeada. 

3. Ampute la porción coronal del tejicb pulpar has
ta el nivel de la entrada de los conductos racti.
culares, utilizando una cucharilla afilada. El -
uso de una fresa para el procedimiento de amput~ 
ciOn puede llevar a una perforación del piso de-
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la cámara pulpar, al desgarramiento del tejicb -
pulpar,· a la extirpación inadvertida de la tota
lidad del tejido pulpar o a un implante de res -
tos de dentina en el tejido pulpar. 

4. limpie la cámara pulpar con agua destila est~ril 
y controle la hemorragia con torundas de algodón. 

5. Coloque el medicamento sobre los muñones pulpa~ 
res. 

6. Selle el medicarrento (formocresol o hidroxicb-de 
calcio) en la c~mara puipar con óxido de zinc y 
eugenol. 

? • Remueva d formocresol despu~s del período de 
tiempo apropiado y selle la cámara con óxido de
zinc y eugenol •. En los casos de pulpotomia con -
hidroxicb de calcio se debe examinar la respues
ta en el si tia de la exposici6n, para determinar 
si existe un sellacb completo del resto del teji 
do pulpar, mediante una ·barrera calcificada y 
luego debe sellarse la cavidad con 6xi.do de zinc 
y eugenol. 

8. Coloque la restauración permanente (generalmente 
una corona de acero inoxidable). 

Contraindicaciones 

Pulpotomia con fo rnocresol: Existen varias contraindi
ciones para la pulpetornia c.on formocresol. Ninguna se 
puede considerar· como absoluta y todas requieren una -
cuidacbsa evaluaci6n clínica. 

En general, na se debe proceder a una pulpatom!a 

can fermocresol, cuando: 
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1. El diente no se pued8 restaun::ir f6cilrnente. An
tes de proceder a cuul :;uier tipo de trator:.enl:o
p1..ilpar, el odontólogo cebe considerar la restau
r:::.ción del diente de acuerdo con el tipo (por 
ejemplo, casos de extensión subgingival de la l~ 
sión de caries). Los dientes que no puedan repa
rarse, deben extraerse, aunque pueda hacerse un 
tratamiento pulpa r exitoso. 

2. Exi.sten patologías severas tanto peri.apicales 
como intra-radiculares. Si la radiograf:!a mues 
tra que más de la mitad del hueso alveolar de 
soporte esté destruido, el pronóstico es ·duduso. 
En esas circunstancias, debe considerarse bien -
la extracción del misrro o el tratamiento rutina
rio de endodoncia, 

A pesar de que en algunos cusas tratados can fo! 
mocresol ha desaparecido la lesi6n periapical o
radicular, las condiciones existentes en el área 
peri.apical no han sicb descritas. Un examen cui
dadoso de la racti.ograf:ta parece indicar la desa
parici6n completa de la lesión. 

3. SOlo existe la mitad de la ra:!z del diente primi! 
rio, como resultado del proceso normal de exfo -
liaci6n o si se presentan reabsorciones atipicas 
en la superficie externa del diente. No debe in
tentarse un tratamiento pulpar si el diente va a 
permanecer en la boca durante un periodo de seis 
meses o si la falta de huesos de soporte es exa
gerada, Además, algunos casos que presentan rea2 
sorción atípica asociada con la patolog!a pulpar, 
puede acelerar el proceso de exfoliaciOn del 
diente primario. 
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Pulpotomias con hidr6xicb de calcio: Las mismas contr~ 
indicaciones que se señalan para la pu,lpotomia con f º!.: 
mocresol, pueden aplicarse aón con mayor rigidez a las 
pulpotom:!as con hidróxicb de calcio. No puPdP intmtar 
SP una pulpotomía con esta droga si, a juicio d~l odo~ 
tOlogo, la infección ha progresado más all1 dd sitio
dP amputación, AOn cuando no existe un método determi
nado para detectar la extensi6n de la infección, gene
ralmente se puede afirmar que si la pulpa está expues
ta por más de 72 horas y además sangra profusamente, -
no está expuesta por m~s de 72 horas y además sangra -
profusamente, no está en condiciones para una pulpoto
mta. En dientes permanentes con una raíz completamente 
formada, se recomienda proceder al tratamiento rutina
rio de los conductos, debido a su mayor ~xito, cuando
se compara con las pulpotomias. Si la pulpotornia falla, 
generalmente el tratamiento radicular es más dificil. 

Manera de reconocer las Fallas 

La pulpotomt~ a base de forrnocresol puede
fallar en las siguientes condiciones: 

1. R3currencia o formaci6n de un tracto fistuloso; 

2. Formación de patologia periapical o intra-radic~ 
lar o falta de resoluci6n en la patolog:!a exis -
tente: 

3. R3absorci6n at:!pica en la superficie radicularr· 

4, Desarrollo a mobilidad cont!nua u otros síntomas 
que pueden ser indicativos de una patologia pe -
riapical. 

Aunque en algunos casos es posible tratar el die!! 
te en forma repetida, generalmente no se tiene ~xita. -
Los fracasos de la pulpotomia a base de hidr6xido de --
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Las principales causas de fracaso son esta técn! 
ca son el control parcial de la infección y las reab

sorciones internas en los dientes primarios. La inter
pretación radiogréfica de la fo nnaci611 del puente den
tinario puede ser errdnea en el sentido que, desde un
punto de vista tridir.:ensional, die.ha puente puede ser
incompleto, perforado en el centro y no total. 

La cicatrización debe inspeccionarse para deter
minar la extensión del puente dentinario. Si este re -
sul ta ser incompleto, hay que raspar el área y colocar 
hidroxido de calcio nuevamente. 

Uio de los problemas concomitantes con una pulp2 
tamia fracasada con hidroxi.do de calcio, es la dificul 
tad que presenta un tratamiento de encbdoncia, debido
al estrechamiento de las conductos radiculares en la -
zona proxima al sitio de la amputación. Pueden darse ..: 
casos en los cuales el conducto radicular se oblitere
completamente. 

La t~cnica para la pulpotomia es la siguiente: 

l. Anestesie y aisle el diente en el cual va a rea
lizar el procedimiento. 

2. Remueva toda lesión de caries y descubra la cám~ 
ra pulpar utilizando una fresa de fisura de pun
ta redondeada. 

3. Ampute la porci6n coronal del tejicb pulpar has
ta el nivel de la entrada de los conductos radi
culares, utiliza,do una cucharilla afilada. El -
uso de una fresa para el procedimiento de amput~ 
ción puede llevar a una perforación del piso de-
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la cámara pulpar, al desgarramiento del tejicb -
pulpar,· a la extirpación inadvertida de la tota
lidad del tejido pulpar o a un implante de res -
tos de dentina en el tejido pulpar. 

4. limpie la cámara pulpar con agua destila est~ril 
y controle la hemorragia con torundas de algodón. 

5. Coloque el medicamento sobre los muñones pulpa-
res. 

6. Selle el medicarrento (formocresol o hidr6xicb de 
calcio) en la cámara puipar con Oxido de zinc y 
eugenol. 

? • Remueva ol formocresol despu~s del periodo de 
tiempo apropiado y selle la cámara can óxido de
zinc y eugenol. En los casos de pulpotomia con -
hidmxicb de calcio se debe examinar la respues
ta en el sitia de la exposición, para determinar 
si existe un sellacb completo del resto del teji 
do pulpar, mediante una ·barrera calcificada y -
luego debe sellarse la cavidad con óxido de zinc 
y eugenol. 

8. Coloque la restauración permanente (generalmente 
una corona de acero inoxidable). 

Contraindicaciones 

Pulpotomfa con forrnocresol: Existen varias contraindi
ciones para la pulp8tomia con formocresol. Ninguna se 
puede considerar- como absoluta y todas requieren una -
cuidacbsa evaluaci~n clinica. 

En general, na se debe proceder a una pulpatom!a 

con fermocresal, cuando: 



106 

1. El diente no se puede restaure.tr f,5cilmente. An
tes de proceder a cual quier tipo de tratamiento
pulpar, el odontólogo debe considerar Ia restau
ración del diente 'Je acuerdo con el tipo (por 
ejemplo, casos de extensión subgingival de la l~ 
sión de caries). LDs dientes que no puedan repa
rarse, deben extraerse, aunque pueda hacerse un 
tratamiento pulpar exitoso. 

2. Existen patologías severas tanto periapicales 
como intra-radiculares. Si la radiografía mues -
tra que más de la mitad del hueso alveolar de 
soporte está destruido, el pronóstico es ·duduso. 
En esas circunstancias, debe considerarse bien -
la extracción del misrro o el tratamiento rutina
rio de endodoncia. 

A pesar de que en algunos cusas tratados con fo! 
mocresol ha desaparecido la lesión periapical o
radicular. Las condiciones existentes en el area 
periapical no han sicb descritas. Un examen cui
dadoso de la ractiografia parece indicar la desa
parición completa de la lesión. 

3. Sólo existe la mitad de la ra:tz del diente prim.s:, 
rip, · como resultado del proceso normal de exfo -
liaci6n o si se presentan reabsorciones atipicas 
en la superficie externa del diente. No debe in
tentarse un tratamiento pulpar si el diente va a 
permanecer en la boca durante un periodo de seis 
meses o si la falta de huesos de soporte es exa
gerada. Además, algunos casos que presentan rea~ 
sorci6n atípica asociada con la patolog:ta pulpar, 
puede acelerar el proceso de exfoliación del 
diente primario. 
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Pulpotomias con hidroxicb de calcio: Las mismas contra 
indicaciones que se señalan paru la pu.lpotornL:i con foE 
mocresol, puedPn aplicarsP aún con mayor rigi dc:z a lé.1.s 
pulpotom!as con hidr6xicb de calcio. No puPdP intFnta! 
SP una pulpotom:ta con esta droga si, a. juicio cJr.il odo.Q 
tólogo, la inf ecci6n ha progresado más all~ cid sitio
dP amputación. ACJn cuando no existe un método determi
nado para detectar la extensi6n de la infección, gene
ralmente se puede afirmar que si la pulpa está expues
ta por más de 72 horas y además sangra profusamente, -
no está expuesta por m~s de 72 horas y además sangra -
profusamente, no está en condiciones para una pulpoto
mia. En dientes permanentes con una raíz completamente 
formada, se recomienda proceder al tratamiento rutina
rio de los conductos, debido a su mayor éxito, cuando
se compara con las pulpotomias. Si la pulpotomía falla, 
generalmente el tratamiento radicular es más difícil •. 

Manera de reconocer las fallas 

La pulpotomt~ a base de formocresol puede
fallar en las siguientes condiciones: 

l. Fecurrencia o formaci6n de un tracto fistuloso; 

2. Formaci6n de patología periapical o intra-radic~ 
lar o falta de resolución en la patologia exis -
tente: 

3. A3absorci6n atípica en la superficie radicular;~· 

4. Desarrollo o mobilidad continua u otros síntomas 
que pueden ser indicativos de una patología pe -
riapical. 

Aunque en algunos casos es posible tratar el dien -
te en forma repetida, generalmente no se tiene ~x:l.to. -
Los fracasos de la pulpatomia a base de hidr6xido de --
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calcio pueden es'tablecerse o diagnosticarse en aque -
llos casos que exhiben los mismos signos y sintomas de 
las fallas asociadas con la pulpotomia a base de form~ 

cresol, Por supuesto que una pulpotomfa con hidr6xido
de calcio no puede ef8ctuarse en aquellos dientes con
patología periapical o intra-radicular. Uno de los si~ 
nos más comunes para detectar las fallas con la pulpo
tomia a base de hidróxido de calcio es la· formaci~n de 
patología periapical o la presencia de reabsorci~n in
terna. 

Pulpectomia 

En forma reciente se ha venido preconizando el -
uso de las pulpectomias para dientes primarios con pu! 
pa necr6tica o degenerativas. Ha sido recomendado esp~ 
cialmente en seguncbs molares primarios, antes de la -
erupci6n del primer mo1ar permanente. Cierto que debe
insti tuirse alguna medida que evite la extracci~n del
segundo molar temporal por lo menos hasta la.erupción
del primer molar permanentes, sin embargo, la t~cnica
requerida para una endodoncia demanda mayor tiempo qúe 
la t~cnica de dos citas (siete dias), pulpotom!a con -
forrrocresol, Parece razonable sugerir que si fracasa -
la t~cnica de dos citas, se intente la pulpectomia 
para tratar de preservar el diente. Aun cuando no es -
deseable, ni es biológicamente posible dejar tejido n,!;!. 
erótico en los conductos radiculares, parece que el ~ 
~xi to de la denorrá.nada t~cnica de siete días en dien
tes con pulpas necróticas,se debe a que este material~ 
se vuelve inocuo, por acci~n de la droga, 

Aparentemente, la cicatrización es exitosa y -
puede deberse en parte a la fijación y desinfección de 
este material. Probablemente las defensas orgánicas na 
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turales desempeñan un papel, al permitir que cicatri -
ce alrededor del diente sin contratiempos. Aparenteme~ 
te, esto tambi~n es cierto cuando los conductos no pu~ 
den limpi~rse adecuadamente con limas. Aderrés, con 
esta t~cnica no existe el peligro de presionar mate 
r.i.al necrútico en forma inadvertida m~s allá del ¿pice. 
Aunque no existen datos estadísticos, hasta el momento 
se ha ~stimado que el tratamiento de pulpas necr6ticas 
en proceso de degeneración, a base de fonnocresol y 
can la t~cnica de dos citas, es exitoso en un BJ 6 70-
por ciento de' los casos. 

El criterio para seleccionar dientes para pulpeE 
tamia se basa.en: 

l. Que el diente sea de fácil restauraciOn. 

2. La presencia de ·una buena estructura de soporte 
radicular. 

3. Que sea factible detectar en forma fácil la pre
sencia de los conductos radiculares. 

4. Patologia periapical severa. 

Existen dificultades cuando se intenta la pulpe
tom!a en dientes posteriores. las dificultades que PU,!;;. 

den encontrarse son: 

l. Conductos radiculares demasiado estrechos 

Los conductas radiculares en los molares tempor~ 
les tienen generalmente forma de cinta y no son f áci~ 

les de alcanzar con las limas, Esto puede interferir -
con una buena instrumentaci6n bio-mecánica de los con-
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duetos y a la vez interferir con un sellacb apropiado
de los mismos, En los dientes anteriores generalmente
esto no es un problema. 

2, Perforación de Li. ra.fz debi cb a la curvatura de 
la cisma 

Buscancb una buena limpieza biomec~nica es fact! 
ble remover una cantidad exagerada de estructura radi
cular en el área del conducto, lo cual puede traducir
se en una perforación, 

Por lo general, esto tampoco presenta problemas
en los dientes anteriores, 

3, Desinfección inadecuada de los numerosos conduc
tos accesorios en los dientes primarios, 

Esto puede hacer que el tratamiento fracase, 

4, Sellado adecuado de los conductos 

Como el óxido de zinc y eugenol puede ser utili
zado para obturar los conductos y es un material reab
sorbible, es necesario colocar esta pasta en forma cu! 
dadosa dentro de los canales. Generalmente estos no 
quedan suficientemente llenos, porque es difícil dete! 
minar la cantidad apropiada de material que debe util! 
zarse, Esto puede resultar a causa de la dificultad en 
ampliar en forma suficiente el conducto o a que ~ste ~ 
sea demasiado estrecho cerca del ápice, lo cual impide 
que la pasta llegue a dicha área. En algunos casos, la 
pasta es forzada más allá del ápice, 
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La tScnica para realizar la terapia radie~ 
lar de un diente primario anterior, es, la misma que se 
usa para un diente permanente. Se hace una mezcla esp~ 
sa de óxido de zinc y eugenol, se forma con ella un ~ 

cono de extensi6n adecuada, se cubre con una crema o -
pasta más blanda del rnisrm material y luego se coloca
en el conducta. 

En los rrolares primarios, las limas se pueden 
utilizar en dirección buco-lingual con el fin de mant~ 
ner la forma elíptica de los canales. El. uso de las li 
mas se facilita mecánicamente cuando se sostiene en un 
instrumenta especial denominada "portalima". 

D3spu~s de limpiar los conductos d3be aplic~rse
les dentro una crema a base de 6xido de zinc y eugenol, 
utilizando un l~ntulo. Algunos autores han ·recomendado 
que se agregue formocresol en la mezcla de 6xicb de 
zinc y eugenol, pero el efecto que esta mezcla pueda -
tener sobre la reabsorci6n normal de las raíces no 
está establecido.,. Por canpiguiente, se sugiere que no
s e utilice formocresol ·incorporado en el 6xicb de zinc 
y eugenol, par cuanto esto puede retrasar la exfolia~ 
ci~n natural de los die~tes primarios. 

En dientes permanentes con una farmaci6n radicu
lar completa, se recomienda la t~cnica rutinaria de ª!2 
dodoncia. En aquellas dientes permanentes con una for
maci6n radicular incompleta - lo que dificulta el se -
llada periapical- se recomienda la denominada t~cnica
de apexificaci6n o t~cnica de Frank. 

Esta t~cnica basa su ~xito en una buena instru -
mentaci6n biomecánica y en la desinfecci6n del conduc
ta racti.cular, El. objetivo del tratamiento es estimular 
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la formación de tej:i.Jdos calcificados de reparación en
el ápice con el fin de obtener un buen sellacb apical
mediante la t~cnica convencional de endodoncia. 

La técnica consiste en la limpieza biomecánica -
del conducto radicular y a continuaci6n la obturaci6n
del rrd.srru con una pasta de hidroxi. cb de calcio y para
clorofenol alcanforado, Este medicamento es sellado en 
el canal durante seis semanas. Si el ápice todav.1'.a no
está preparado para un tratamiento convencional de en
dadoncia, de~e lavarse el medicamento del canal y col2 
car una mezcla fresca del mismo por otro periodo de 
seis semanas. Esto debe repetirse hasta que el conduc
to radicular se encuentre listo para un relleno con 
puntas de gutapercha o de plata. 
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CAPI11JLO VIII 

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE Y CORONAS DE POLICARBONATO 

D:ln frecuencia, el odontólogo ~ecesita re~ 
taurar dientes primarios o dientes permanentes jóvenes 
excesivamente destruicbs por el proceso de la caries -
dental. La restauración de amalgama se encuentra con -
traindicada en muchos de estos dientes, por falta de -
extructuras sanas de soporte y porque en algunos casos 
1as cQspides se encuentran socavadas con resultacb del 
proceso extensivo de la caries, Las coronas de·acero -
inoxidable y las coronas de policarbonato son efecti -
vas para la restauración de estos dientes, siempre y -
cuancb se utilicen y coloquen en forma apropiada. 

Requisitos para su uso 

Ante todo, el di r=nte seleccionado para ser 
restaurado con una de estas coronas debe ser factible
de restaurar. Es necesario remover en forma total el -
tejicb cariado, El tejido pulpar debe encontrarse vi -
tal o haber si cb tratado en fo nna exitosa con una pul
potomía o mediante una pulpectmm:!a, 

EJ. tejido periodontal debe ~star sano. Es
necesario que en los dientes primarios exista suficie~ 
te tejido radicular y que por lo::.menos la mitad de la 
ra:tz no se haya reabsorbido. Se necesita una radiogra
f:ta para determinarlo. 
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Indicaciones 

En odontología infantil, estas carenas están in
dicadas para: 

l. Restaurar dientes primarios y permanentes jóve-
nes excesivamente destruidos por la acción de la 
caries. 

2. Restaurar molares primarios con caries que incl~ 
yan tres.superficies o más, En este caso, la re
ducción o preparacidn del diente es menor que la 
requerida paFa una amalgama. 

3. Restaurar molares primarios que han sido someti
dos a tratamiento pulpar. Estos dientes tienden
ª volverse más frágiles o a resqu~brajarse con -
facilidad y por lo tanto la corona de acero ino
xidable previene su posible fractura. 

4. Restaurar dientes primarios excesivamente destrui 
dos por el ataque de caries rampantes o recurr.en
t~. 

5. Restaurar dientes primar±os y dientes permanentes 
jóvenes con hipoplasia. 

6. Restaurar dientes primarios o permanentes jóvenes 
con anomalías hereditarias, tales como dentinog~
nesis imperfecta o amelog~nesis imperfecta. 

7. Restaurar dientes primarios y permanentes jóvenes 
en niños con defectos físicos o mentales cuancb~ 
el factor higiene bucal es primordial. 
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8. Como una restauración intermedia o de emergencia 
en el tratamiento de dientes anter::.ores fractura 
dos. 

9. Como anclaje para aparatos fijos. 

OJRONAS POSTERIORES DE ACER) INOXIOJ.BLE 

Existen diferentes clas3s de coronas posteriores 
de acero .inoxidable. Se pueden obte~er en distintas 
formas y tamaños; algunas son festoneadas y otras no -
lo son. Las coronas festoneadas gozan de,5mplia popula . -
r:i..dad, porque requieren menos tiempo para su adapta- -
ci6n. Sin embargo, en algunos casos se necesita un ta
llacb final. Las coronas sin festón pueden ser emplea
das cuando la lesión de caries se extiende subgingiva,l 
mente m~s allá de lo que el margen de las corunas fes
toneadas permite. Es posible hacer modific~ciones en -
las coronas festoneadas en los casos de lesión de ca -
ries muy extensas. Estas modificaciones serán explica
das posteriormente. 

Prep~ración del diente 

La primera etapa en la preparación del diente -
debe ser la administraci6n de anestesia local, cuando
sea necesario. 

A continuación se reduce la superficie oclusal ,.-:
de manera que quede un espacio de un milímetro a mili
metro y medio, con el diente opuesto. La reducción 
aclusal debe hacerse con piedras de diamante enfriadas 
con agua. Tambi~n se puede utiliza1~ una fresa de fisu
ra en la pieza de mano de alta velocidad. CDnserve la-
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forma general de la superficie oclusal. Una superficie 
oclusal plana no penni te una -3.::~tación adecuada de la 
corona. Las elevaciones y clepresiones oclusales e'.e de
ben conservar, porque asi se evi ":a qu~ la corona se 
mueva en una u otra dirección. 

Es necesario verificar si en la oclusión existe
suficiente espacio para la corona. Cerciórese de que -
las pu~tas de las c6spides del diente opuesto no se e~ 
tienden más de un mil:tmetro dentro de la fosa central
de la superficie oclusal que ya se encuentra tallada.
Recuerde que la reducción oclusal debe ser unifofo!.'!ne. 
No deje la parte distal demasiado alta porque oéasiona 
una mordida abierta. 

La siguiente etapa es rebanar la superficie dis
tal y mesial con fTesas de diamante de forma apropiada¡ 
de esa manera se elimina el punto de contacto con el -
diente vecino. Tambi~n se pueden utilizar discos de 
diamante o fresas de carburo # 700 6 # 699 L. Los cor
tes proximales deben llegar hasta el borde libre de la 
enc:ra, con lo cual se expone el él rea cervical del di en 
te. El margen gingi val debe terminar en bisel (una li: 
nea recta). Escalones en la preparación a nivel del 
margen gingi val impiden' .cµe la'" corona se asiente en 
forma apropiada. Estos deben eliminarse. 

Las paredes mesial y distal deben ser tan paral~ 
las como sea posible. Una inclinaci6n excesiva es ind~ 
seable, por cuanto la prepa:raci6n pierde de esa manera· 
parte de sus cualidades retentivas. Utilice un explor~ 
dar para determinar si se han eliminacb los puntos de
cantacto y la posible presencia de escalones en el mar 
gen gingi val • 
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Existen áreas de retención exager::ida en los die.!.:!, 
tes temporales, por dabajo del margen ~ngival, debido 
a la contracción cervical :;ue les propia. Estas áreas
son especialmente notorias en bucal de los molares tem 
porales inferiores. Por lo tanta, para obtener una adaE 
tación perfecta de la corona por debajo del margen gi!J. 

gival, es necesario reducir estas zonas apn:ipiadamente 
pero no en forma completa, por cuanto dichas áreas de
retenci6n son utilizadas para la adaptaci6n de la ca~ 
na.Es posible que sea necesario hacer alguna reducci6n 
en lingual, pero ésta debe ser mínima (del e~pesor del 
esmalte.) 

Se termina la preparación con un estudio cuidad~ 
so de la misma, reduciendo cualquier área de retención 
a escalones en el margen cervical y redondeancb final
mente todas los ángulos agudos presentes en la prepa~ 
ci6n. 

Finalmente remueva la lesión de caries del dien-
te. 

Selecci6n de la corona 

Las coronas de la "Lhitek" ya vienen recortadas
ª una altura clinica promedio (no anatdmica). En la m~ 
yoria de los casos, la corona se adapta apnJximadamen~ 
te a un milímetro por debajo del margen gingival, sin
que sea necesario un recorte adicional en bucal o lin
gual. Debe recortarse un poco e~ la superficie mesial~' 
y distal, con el fin de eliminar una extensi6n exager~ 
da en dichas áreas. Hay que tener cuidacb de que el ~ 
margen gingi val ds la corona cubra la extensi6n total
de la lesión de caries. 
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Existe una amplia seleccidn de coronas para los
dientes primarios y los molares permanentes. Existen -
seis tamaños para caca. diente; téinto para el superior
como para el inferior, derecho o izquierdo. Cada coro~ 
na está marcada en fonna nitida con cbs letras y un nQ 
mero para indicar el cuadrante y el tamaño. Por ejem -
plo: URI, UR2, etc. Estas letras o denom~naciones co -
rresponden a las palabras en ingl~s "upper right". 
Estas coronas están hechas de manera que provean una 
anatomia funcional, poseen formas oclusales suaves, fi 
suras no muy profundas y una superficie oclusal amplia 
en sentido buco-lingual. Esto facilita la masticación
y la higiene oral y al mismo tiempo disminuye ihte~fe
rencias oclusales con los dientes opuestos o con las -
coronas. Debido a la forma especial de estas coronas -
no es necesaria una reducción excesiva de la estructu
ra del diente o darle una forma exagerada de ca~ana.
Existen tres maneras de seleccionar el tamaño apropia
do de la corona: 

l, Mide con un compás el espacio existente en sentí 
do mesio-distal. 

2. . Mi.da la dimensión mesio-dis tal del diente sobre-
el cual se va a co~ocar la corona antes de ini -
ciar su' preparación. 

3. Pruebe varias coronas hasta encontrar la más 
apropiada. 

La corona seleccionada debe mantener la dimen- -
sión mesio-distal del diente que se desea rnstaurar, 
además de la relación oclusal. Seleccione de la caja -
una corona e qui valen te al tamaño del diente. General -
mente se aconseja elegir al mismo tiempo el tamaño in-
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mecti.atamente posterior, para una selección més ajusta
da a la realidad. 

Adaptaci6n de la caruna 

Es importante recordar que si se utilizan las c~ 
ranas "Unitek", ~stas están prefabricadas de tal mane
ra que un mil!metro de material quede localizado por -
debajo del margen libre de la encía, en un diente de -
tamaño promedio. 

Nunca proceda a recortar inmediatamente el mar -
gen de la corona. 

Ceri6rese primero de la adaptación de la' ccrona
a nivel del margen gingi val. En la mayo ria de los ca -
sos no es necesario recortar adicionalmente la corona. 
Si el tejido se torna blanquecido, cuando se coloca la 
carona en posición, esta isquemia indica que quedó so
breextendida y por lo tanto es necesario reducir el 
margen gingivaÍ hasta c¡Ue la isquemia desaparezca. La 

" . 
reducción debe hacerse siguiendo el contorno gingival-
origlnal. Otra alternativa es utilizar un explorador -
afilado y ma,rcar sobre Ja corona la al tura del margen
gingi val libre. Oespu~s de este intento de adaptación, 
la corona debe removerse utilizando una cucharilla de 
tamaño apropiado que se coloca en el margen gingival -
en el lado bucal. CCasionalmente, las coronas de la 
"Unitek" son demasiado cortas y por lo tanto no cubren 
en forma completa la corona clínica¡ esto se observa ~· 
especialmente a nivel de los primeros molares prima- -
rios inferiores o en casos en que lai caries es demasi~ 
do profunda a nivel subgingival. En esta circunstancia 
es preferible y recomendable una corona del tipo no- -
festoneada, como las producidas por la "Pocky Mountain". 
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Dichas coronas deben ser seleccionadas del 
tamaño apropiado, recortacas y adaptadas; o si se uti
liza una :::oruna de la man::a "Lhitek", su contorno debe 
ser modificado. A continuaci6n y utilizando piedras 
montadas o tijeras curvas, recorte el exceso de mate -
rial a nivel de la linea que se ha trazado previamente 
con el explorador afilado. Luego utilice la pinza de -
Johnson # 115 a lo largo del borde marginal y gingi val 
para una mejor confonnación de la corona. 

Esta pinza le dá el contorno apropiado y se 
utiliza colocando el extremo redondeado en el lado in
ferior de la corona, a nivel del margen gingíval. Uti
lice la pinza abri~ndola y cerrándola en fonna consec~ 
ti va, a lo largo del margen gingi val en toda su exten
sión. Esto produce las retenciones necesarias en la c~ 
rana, las cuales siguen a las ya exi.stentes en el die~ 
te previamente preparado. Esta t~cnica suaviza las 
áreas que se han recortado y completa el contorno mar
ginal de la corona. Al mismo tieíll)o cierra el margen -
gingival de la corona, lo cual se traduce en una adap
tación más estrecha y una mejor retención de la corona 
de acern. En este punto de la impresi6n de que el mar
gen _gingi val de la corona es demasiacb pequeño para la 
anatomia del diente. Se debe hacer ~nfasis en que las
ca runas de acero inoxidable de la "Uli tek" están dise
ñadas para ser colocadas primero desde lingual, luego
desde bucal,· con la finalidad de deslizarla sobre el -
contorno del diente. Esto permite una adaptaci6n preci 
sa de la corona sobre el diente. 

Para asentar la corona,- se debe colocar el
di ente desde linguaJ. y a continuación se le solicita -
al niño que muerda hasta llevar la corona a una oclu 
si6n apropiada. Es aconsejable utilizar para ello el -
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aparato ~ instrumento especialmente di3eñado para ase~ 
tar bandas y coronas, el cual posee un extremo triang~ 
lar de ~etal que se coloca en el punto deseado, sobre
la superficie de la corona. Una vez colocado en la po
sici6n a~ropiada, se le pide al niño que cierre la ~ 
boca en forma suave sobre el extremo plástico, locali
zada en el lado opuesto al extremo triangular de metal. 
Esto pe2"""1ite asentar la corona en su posici6n correcta. 
En este ~omento cerciórese que la corona se adapta pe! 
fectamen~e en gingival, posee la altura indicada y no 
produce isquemia en los tejidos. Si es necesario remue 
va la corona y haga el ajuste gingival requerido tal -
corno' fue descrita anteriormente. 

Una vez que la altura apropiada de la coro
na y la adaptación gingival de·· 1a misma han sicb deter 
minadas y se ha hecho cualquier :recorte acti.cional nec~ 
serio, se procede al terminado final del margen gingi
val con una piedra montada y se pule con una rueda de 
cauchq. Coloque la corona aproximadamente en un ángulo 
de 45 grados y dirija la rueda en rotación hacia el 
borde inferior en sentido ocluso gingi val. Esta etapa
es esencial porque elimina irri taci6n gi ngi val y al 
mismo tieqJo mejora la calidad retentiva de la corona. 
A continuación pula la corona con,una rueda de caucho,· 
remueva los rayones ·a man:as resultantes del uso de 
las diferentes pinzas. Se puede utilizar para tipo Trf 
poli, el n:ijo ingl~s o piedra p6mex para el pulido ini 
cial y terminar con Oxido estañase, lo cual le dará un 
mejor lustre. Lave la corona .con agua y jabón. Remuev.:il 
cualquier exceso de les materiales utilizados para pu
lirla y si se trata de una situaci6n clínica, en este
momento la corona está lista para ser cementada. 
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Modificaciones a las coronas de acero inoxidable 

Corona demasiado grande para el diente 

Cuando la corona es demasiado grande y no -
es posible adaptarla a los márgenes gingivales, se ju~ 
tifica hacer un corte vertical en la porción lingual -
de la corona, utilizando para ello las tijeras curvas. 
El corte debe estar localizado en la unión de las su -
perficies lingual y oclusal. A continuaci6n se superp2 
nen, más de lo necesario, los dos cortes linguales a -
nivel gingival. La presión de los dedos es suficiente. 
Luego coloque la corona en posición sobre el· diente. -
Esto penni te determinar la ·superposici6n que realmente 
se necesita. Trace una linea sobre la corona a lo lar
go del borde superpuesto. A continuación remueva la e~ 
rana del diente y vuelva a colocar los dos extremas 
previamente superpuestos en la posici6n indicada, Una 
luego las bordes con el soldador de punto o con una 
soldadura de plata. 

Coloque la corona en ácido y luego lávela.
Termine la adaptaci6n de la corona tal ~como fue descri 
ta .en forma previa. 

Diente demasiado grande para la corona 

Si no es posible colocar sobre el diente la 
corona de mayor tamaño utilizando las tijeras curvas,~ 
haga una incisi6n vertical en la superficie lingual de 
la misma. Esta incisi6n debe estar colocada en la 
uni6n de las superficies lingual y oclusal. 

Recorte un pedazo de material de banda de -
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un espesor de .004 de pulgada, el cual se debe adaptar 
a la superficie lingual de la corona y utilizando el -
soldador de punto suelde uno de los lados de la inci -
sión. 

n material de banda debe cubrir' la totali
dad de la incisión hecha a medida que la corona aumen
ta de amplitud al ser colocada sobre el diente. Al sol 
dar un lado del material, ~ste se puede desplazar de -
banda en la posición deseada, buscando su mejor ubica
ción, no solamente a nivel gingival sino también a ni
vel oclusal. 

La corona se debe pulir ligeramente en lin
gual con el fin de evitar laceración gingi val. Luego -
coloque la corona sobre el diente. Trace una linea so
bre la superficie lingual a lo largo del margen del m~ 
terial de banda. Remueva la corona y empareje el borde 
del material de banda en la linea previamente trazada. 
Suelde el material de banda a la corona. Brille y pula 
la con:ina.Te:nnine el contorno de la misma tal como fue 
descrito en fonna previa. 

Caries subgingi val profunda 

Cuando la lesión de caries se extiende sub
gingi valmente más allá del margen de la corona, es ne
cesario utilizar una corona sin fest6n, · que pueda ser
contorneada o una corona con fest6n que pueda ser mof.:!:, 
ficada. Lha vez seleccionado. el tamaño apropiado de la' 
corona, recorte un pedazo de material de banda con una 
dimensi6n de .004 de pulgada y su~ldelo en el interior 
de la superficie de la corona, en el érea que corres -
pande a la lesi6n de caries. A cantinuaci~n recorte en 
fonna apropiada el.material de banda de manera que se-
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extienda ligeramente por debajo de la lesión. Una vez
que se finaliza el contal'Tlo y la corona está lista 
para ser cementada, se suelda la banda sobre la super
ficie externa de la corona. 

Pula la corona como se ha descrito en fonna 
previa, Para mayor infonnacidn se refiere al lector a 
otra madi ficación de es ta técnica que fue descrita par 
~/d.nk y Hill en la revista "Jaurnal of Dentistry for -
Child ren" • Volumen 38, página 197, 19'71. 

T~cnica para cementar la corona 

CBbe seguirse las siguientes etapas para una 
cementaci6n apropiada de la carona: 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

limpie y seque la carnna. 

Se debe aislar en fama completa el campo -
operatorio con rollos de algodón y utilizar 
al. rrti.smo tiempo un eyector de saliva; man -
tenga el campo operatorio seco durante la -
cementada de la corona. 

Li.mpie y seque el diente con torundas de al 
go dón y aire. 

Coloque una base de óxido de zinc y eugenol 
o de hi droxi cb de calcio en las áreas de ca 
ries profundas. 

Proteja la preparación con un barniz. 

Prepare una mezcla espesa de cemento de ox;h 
fosfato o de cemento de carboxylato y coló-
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8. 

9. 

l. 

2. 

3. 

125 

quela dentro de la corona. No llene excesi
vamente la coruna con el cemento, porque la 
presión hidrostática puede impedir que la -
corona se asiente en forma apropiada. 

Coloque la corona sobre la superficie seca
dal diente desde lingual y haciendo presión 
mu~vala finnemente con el dedo hacia labial, 
luego solicite al paciente que cierre la -
boca, utilizando el instrumento diseñado 
para asentar coronas y bandas en posición. 

Permita al paciente que cierre la boca con
el fin de revisar la oclusión final. 

Cuando el cemento ha fraguado, remueva to -
dos los excesos, utilizando un explorador y 
seda dental.para limpiar el érea gingival y 

los espacios interpraximales. 

Puntos Importantes 

La preparación oclusal debe dejar un aspa -
cio libre de por lo menos un mil!metro, en
relaci6n con el diente opuesto. 

Los puntos de contacto se deben eliminar y 

hay que ser cuidado so a fin de evitar la 
presencia de escalones p roxi.males. 

Es necesario reducir la superficie bucal Y
lingual. Esto permite una adaptación más fá 
cil de la carona. 
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6. 

7. 

e. 
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Todos los ángulos y esquinas de la prf3í]ara
ci6n deben ser redondeados. Si no se presta 
atención a esta parte de la preparación 

será diffcil asentar la corona en la posi -
ci6n apropiada. 

l.ha vez que se ha establecido la longitud -
de la corona, la cual debe estar por c:ebajo 
del margen gingi val, se debe contornear con 

la pinza # 115. En este momento la corona -
abraza las áreas de retenci6n localizadas -
por debajo del margen gingival de las supe;: 

ficies bucal y lingual. 

Se debe pulir el margen gingival de la coro 

na para evitar irri taci6n gingi val. 

Ueve la corona a posición, primero desde -
lingual, luego hacia bucal con el fin de 
deslizada sobre la altura del contorno má
ximo de la pieza y al mismo tiempo permitir 
una adaptaci6n perfecta de la misma. 

Todos los excesos de cemento deben ser remo 
vi cbs utilizando un explorador y seda den 
tal para- limpiar el área gingi val y las 
áreas interproximales. 

COFDNAS ANTERIORES DE ACERO INOXIDABLE 

Las coronas anteriores de ac~ro inoxidable, 
dismadas por la "A::lcky .rvountain", sirven corro restau
ración satisfactoria intermedia para la r-stauración -
de dientes primarios fracturados. Esta corona llena 
prácticamente todos los requisi tns de una restauraci6n 
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satisfactoria, especialmente en los casos de exposi
ción pulpar. Es fundamental proteger. el tejido pulpar
durante el período necesario para su recuperaci6n. 

Es camón la fractura de dientes anteriores. 
Cuancb tal emergencia se presenta, el ocbntólogo debe
tratar el diente tan rápida y efectivamente como sea 
posible, con el fin de calmar al niño y a su padre. 
Existen tres tipos de tratamiento o de protecci6n de 
emergencia tal como se ven en la Fig. No. 1 

FIGL'RA N0 

o . 
/o 

~ ., '· . 
-···· 

Corona de acero 
inoxidable 

Corona de Jce:ro 
r..od i ! íc ada 
(feneHr.lda) 

Banda ortod6n: ica 
con banda incisal soldada 

Coronas anteriores sin· ventana labial 

Las coronas anteriores sin ventana labial de 
ben llenar los misrros requisitos que las coronas porte
riores; sin embargar la t~cnica es diferente: 
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1. Preoaraci6n 

a. Sólo en algunas ocasiones es necesario la 
preparación de un dier.te pennanente para 
este tipo de corona. ::n :realidad, la única 
preparación necesari:::. es eliminar los puntos 
de contacto o los escalones que impiden lle
var la corona a un ni 'Jel apropiado subgingi
val. Generalmente, el borde incisal no nece
sita reducci6n. 

b. Es posible que en algunas casos haya necesi
dad de tallar el contacto proximal· a la par
que hacer una ligera reducci6n labial e inci 
sal en los dientes primarios. Esto depende 
de la cantidad de espacio que existe entre -
los dientes primarios anteriores. 

2. La selección de la corona se hace en la misma~ 
forma que las coronas posteriores, es decir, 
tratando o ensayando coronas de diferentes tam~ 
ñas. Debe ser esencialmente del mismo tamaño 
del diámetro mesiodistal del diente que se de -
sea restaurar. 

3. Después de la selección de la corona, recorte -
el margen gingi val con las tijeras curvas o con 
piedras montadas, por cuanto las coronas 11 Rocky 
tvbuntain" para dientes anteriores no son pre- -
festoneadas. La corona debe extenderse aproxim~ 
damente dos milímetros por debajo del borde li
bre marginal en la situación clínica. 

4. Como la corona no viene con un contorno lingual 
apropiado,' es necesario crear un cingulo utili-
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zando la pinza Johnson # 115, pinza que sirve -
para el contorno de las cortJnas. Con el fin de
crear el contorno apropiado en el nivel cingu -
lar, coloque la parte redondeada de la pinza en 
el interior de la corona a nivel lingual. Sea -
cuidadoso cuando trate de contornear el cingulo, 
de tal manera que éste quede localizado en el -
área indicada, lo cual rBdundar~ en una buena -
adaptación de la corona en esta regidn. 

5. La pinza # 115 se puede utilizar en forma inver 
tida para el contorno de los bordes marginales
y para buscar una mejor adaptaci6n en la super
ficie lingual. Para crear la depresión en el 
área lingual por encima del cingulo, coloque el 
extremo redondeado de la pinza hacia el exte 
rior de la parte lingual de la corona. 

6. Contornee la porci6n labial de la corona con la 
pinza Gordon # 137. 

7. Las áreas proximales tarrbi~n pueden contornear
se con la pinza# 137. 

s. A cóntinuaci6n coloque la corona sobre el dien
te y cerciórese de que existe una adaptaci6n 
completa y de que ~sta se encuentra en la posi
ción correcta. Para ello comparB el borde inci
sal de la corona con el del diente vecino. Te-
niendo en cuenta el espesor de la corona, cer .. :.: 
ci6rese de que ésta no se extiende incisalmente 
m.ás que el diente. Al mismo tiempo, cerciórese
de que la corona se encuentra en posición ca 
rrecta, tanto en labial como en lingual. 
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9. Si es necesario mar:¡ue con un explorador la ex
tensión requerida en el margen gingi val, en la 
misma forma que se realiz6 en la corona poste -
rior. 

10. Para el contorno gingival utilice la pinza 
Johnson # 115. Algunas veces es necesario do
blar hacia dentro el margen gingi val o borde 
gingival de la corona usando la pinza # 129, la 
misma que se usa para doblar alambres y luego 
suavizar dicho canto mo con la pinza Gordan 
# 137. 

11. A continuación termine el margen gingi val en fo,r 
ma de borde de cuchillo lo mismo que en las co
ronas posteriores • 

12. En este momento· la corona se encuentra lista 
para ser pulida y cementada. La corona sirve 
como prDtecciOn para la corona del diente y 
para el tejido pulpar. 

Coronas con ventana labial para incisivos permanentes 

Las coronas cerradas en los dientes anterio 
res son poco estéticas y por lo tanto algunas veces se 
presenta esta objeción para su uso. Para mejorar su e§. 
t~tica se puede remover la porción labial de la corona. 
Una vez que la corona cerrada se encuentra perfectame~. 
te adaptada, es posible cortar una ventana en la por ~ 
ción labial, utilizando para ello una fresa o una pie
dra montada. Se debe tener cuidado y no distorsionar -
la corDna durante este procedimiento. Sea cuidadoso Y
no remueva demasiada cantidad de material hacia mesial 
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o hacia distal, porque ello debilitaria la corona. 

Es importante dejar suficiente material, tanto
en el borde gingival corno en el borde incisal con el -
fin de mantener la resistencia de la corona. General -
mente un milímetro y medio es suficiente para suplir -
estas necesidades. 

Cuando se abre la ventana labial y ~sta tiene -
el contorTio deseable, el margen gingival puede ser ter 
minado en 1a misma fonna que en la corona cerrada.Pula 
la corona. 

Si se tratase de una situación clínica, se pue
de cementar la corona y reemplazar la porción de cti.en
te fracturado con una de las resinas compuestas que se 
obtiene en el mercado en la actualidad, seleccionando
una de la misma tonalidad de la estructura del diente,' 
con el fin de conseguir una mejor est~tica. La porción 
gingi val de la corona con ventana abierta debe locali
zarse por debajo de la encía, dando la apariencia de -
una corona de acero inoxidable tres cuartos. 

Puntos importantes: 

l. Recuerde que generalmente no es necesario prep!! 
rar los dientes anteriores para este tipo de ca 
ranas.· 

2. El margen 9ingival debe extenderse aproximada -
mente cbs milímetros por debajo del margen gin-
gival, de manera que la porción gingi val de la-
corona de acero no sea visible. 

3. Utilizancb la pinza # 115 prepare el ctngulo 
lingual. 
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# 115 utilizándola en sentido inverso. 
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5, El contorno labial y proximal de la corona se -
prepara con la pinza # 137, 

6, La posici6n exacta de la coruna puede examinar
se al comparar el borde incisal ·y la superficie 
labial con los dientes vecinos. 

7. Se consigue una perfecta adaptaci6n en el mar -
gen gingival utilizando la pinza # 115. 

8. El margen del la corona se debe terminar en un
borde aguda,~ con el fin de reducir la irrita ~ 
ción gingi val . 

9, La superficie labial de las coronas anteriores
pueden ser eliminadas para lograr una mejor es
tética. Para ello se puede uti.lizar una piedra
montada o una fresa. Hay que tener cuidado de -
no distorsionar la corona durante esta prepara
ción, 

10. C.onserve el mili metro y medio de la corona, tan 
to a nivel incisal como a nivel gingi val. Esto
redundaré en una corona más resistente. 

CORJNAS A1'JTERIORES DE POLICAR80NATO 

Durante los dos óltimos años se ha popular.i.zado 
el uso de las coronas de policarbonato, en vez de las
coronas de acero inoxidable, para los dientes anterio
res. 
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Estas corunas se fabrican tanto para dientes 
primarios como ·para dientes permanentes. 

Las coronas anteriores para di.entes primarios 
hechas de este material son estéticas, de anatomía 
aceptable, durables y a la vez son un buen material 
para restaurar dientes primarios anteriores con caries 
extensas. 

Las coronas de policarbonato para dientes perm~ 
nentes son una restauración temporal excelente en los
casos de fracturas de dientes anteriores que no pueden 
ser restaurados con ninguna de las resinas compuestas. 
A pesar de que este tipo de corona re qui e re una exten
sa preparaci6n del diente, el resultai±J es una·corona
est~tica que se puede.colocar en una cita, sin la nec~ 
sidad de trabajo de laboratorio. Una vez que la erup -
ción .Y el crecimiento han terminado, la corona puede -
ser.reemplazada con una restauración de tipo ·más perm~ 
nente, como por ejemplo,· una corona de porcelana. 

Preparación del diente 

Las coronas de policarbonato tanto para d.iantes 
primarios como para los permanentes, e.>d.jen una exten
sa preparaci6n del diente, similar a la utilizada para 
una corona de porcelana. La difP.rencia principal es 
que el margen gingival debe te:nninar en un borde bise
lado o una linea recta de terminado. Las etapas en la
preparaci6n del diente son si~ilares a aquellas enume
radas previamente para las coronas posteriores de ace
ro inoxidable. La preparaci6n requerida para este tipo 
de corona es .su mayor desventaja. En aquellos dientes
con pulpas de gran tamaño,' aumenta el peligro de una -
exposición pulpar o de una degeneraci6n pulpar. Duran-
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te la preparación del diente debe tenerse cuidado de -
disminuir estos riesgos. 

Selección de la coruna 

Se selecciona la corona en la misma forma que 
las coronas de aceru inoxidable, ensayando varias de -
diversos tamaños hasta encontrar la que se adapte me 
jor aJ. diente. La corona elegida debe poseer el misrro
diámetru mesio-distal que el diente que se desea rBs -
taurar. 

Adaptación de la corona 

l. Estas coronas son prB-festoneadas, por esto no
recorte inmediatamente el margen de la corona.
Primero trate de colocar la que tenga seleccio
nada y señale la posición del margen gingival .
En la mayor.fa de los casos no se requiere un t~ 

l~ada adicional. Si el tejido muestra señas de
isquemia, esto indica que la coruna está un 
poco sobreextendida, por lo tanto,! es necesario 
reducir el margen gingival siguiendo el contor
no gingi val original • Este C!l timo se puede madi 
ficar utilizan da una fresa para, acr!lico o una
piedra montada. A continuación suavice y pula -
los márgenes con una nieda de caucho. Recorta -
el margen gingival con tijeras curvas para col"'9. 
nas de acero inoxidable. A veces es necesario -
contornear la porción gingi val de la corona uti 
lizando la pinza # 115 de Johnson o la pinza 
# 137 de Gordon. 

2. El espesor de las paredes de las coronas de po
licarbonato,- para dientes primarios, es sufi- -
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ciente como para permitir la reducción tanto en 
incisal como en proximal, En ~uchos casos, con
el fin de mantener una forma anatórrd.ca apropia
da es mucho más fácil hacer ajustes en longitud, 
reduciendo el borde incisal en vez de hacer ta
llados en el margen gingi val. Er. los caninos 
primarios donde la oclusi6n es un factor impor
tante como causa de atricción incisal exagerada 
o de mordida cerrada, es necesario reducir el -
borde incisal de la corona, Como resultado de -
ello se puede ¡:¡rresentar una perforaci6n en el -
centro de la corona, -la resina compuesta que se 
utiliza como agente para cementarla, sellará la 
perforación y protegerá al diente, 

3. La corona se cementa utilizando una resina com
puesta. Para colocar la corona en el sitio indi 
cado,' se recomienda abrir un agujero de uno a -
dos milímetros de diémetro en la porcidn iin- -
gual _de la corona. La posición de este agujero
debe tener la misma localizaci6n que la apertu
ra que se hace para un tratamiento de conductos. 

4. Todas las áreas talladas deben ser suavisadas y 
pulidas con una rueda de caucho, utilizando al
mismo tierrpo piedra pómez o blanco de estaño 
con una rueda de felpa. 

Forma de cementar la corona 

Con el fin de cementar la comna en forma apro
piada, se recomiendan las siguientes etapas: 

l. Con el fin de aumentar la retención de la coro
na utilice una fresa pequeña para crear irregu-
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laridades en la porción"interiol". de la misma. 

2. Limpie la corona en fonna cuidacbsa y luego sé
quela. 

3. El campo operatorio debe estar completamente 
aislado con rollos de algooon y un eyector de -
saliva¡ ademés el campo operatdrio debe mante -
nerse completamente seco durante el proceso de 
cementado de la corona. 

4. Ll.mpie y luego seque el diente. 

5. Coloque óxi. cb de zinc y eugenol o hidróxido de
calcio sobre la caries profunda. 

B. La corona debe cementarse utilizando una de las 
resinas compuostas. As~ será más estética.Para 
los di.entes primarios, se sugiere utilizar el -
tono más claro; para los di.entes permanentes se 
puede utilizar el tono universal. Uene la corg_ 
na con la resina compuesta, EL agujero lingual
sirve para aliviar la presi6n hidrnstática que
podr!a interferir con el cementado y con la po
sición correcta de la corona. Al mismo tiempo,
el agujero lingual proporciona una retención 
adicional, pues va a servir de llave entre la -
corona y la resina compuesta. 

7. Se coloca la corona sobre el diente y luego se
lleva a posición con una presión firme del dedo. 
Si es necesario, se puede utilizar el instrumen 

to diseñado para llevar bandas de ortodoncia a=
posici6n. Antes de que la resina compuesta se
endurezca, se aconseja remover el exceso con -
un exploradCJT. 
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8. Lha vez que la resina compuesta ha fraguado, r~ 

mueva el exceso de material ~tilizanda un expl~ 
radar y seda dental para limpiar el área gingi
val y los espacias interproximales. Al final se 
pule el exceso de resina compuesta que sale a -
trav~s del agujero lingual. 
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CAPITULO IX 

EFECTOS DE LA PERDIDA PREMATUffi DE LOS DIENTES 

Funciones de los cientes orimarios 

Además de sus funciones en el proceso mast2:_ 
ca torio y como ayuda ¡:;ara la pronunciación, los dien -
tes primarios sirven, 1) como mantenedores de espacios 
naturales y 2) como guias en la erupción de los dien -
tes permanentes para que estos obtengan una posición -
correcta. Por lo tanto los dientes primarios; especia:l 
mente los molarBs primarios, son un factor importante
en el desarrollo normal de la dentición permanente. La 
p~rdida prematura de un rrolar primario conlleva a la -
malposición del sucesor permanente y de los dientes 
contiguos, a menos que.un mantenedor de espacio artifi 
cial se coloque en la boca del paciente. 

Efec:os de la pérdija prematura de las dientes 

La pérdida prepatura de cualquier diente poste
rior produce malposici6n de los dientes adyacentes y -
opuestos. El efecto depende de las fuerzas que actóan
sobre el diente. Esas fuerzas dependen a su vez, 1) de 
la posición de los dientes en el arco y 2) del estacb
de erupción del ólti~o molar, 

Fuerzas que actúan sobre los dientes 

Existe un número considerable de fuerzas que 
constantemente actóan sobre cada diente en el arco y -
sobre el arco como un todo. 
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Fuerzas oclusales 

Los dientes permanentes est~n colocados en los
arcos de tal maner8 que la inclinaci6n mesial es bas -
tante prominente (Fig. A). Las fuerzas de oclusión en
tre dientes superiores e inferiores, por lo tanto, pr2 
ducen un fuerte componente anterior de fuerzas, lo 
cual causa la migración mesial fisiológica de dientes
dando como resultado un arco continuo (Fig. A). En co~ 
traste; los dientes primarios no están inclinados ha
cia mesial sino que permanecen efectos. En general, 

figura A 

Fl.'E.!il..!..S oc:..e5ALf.:0 'i X::SIAl.!:IO Qtn:: OJU E~<TAN 
Al. A..RCO l'í.:l~.\.i"-10 '{ J.. LO~ A~i l'"i..N-X;E:i!ES 

(a) 

LJL!JLJ 
n1t1n 

No hay orientaci~n ~csial 
(b) 

\_~\'uU 
r7!j717 

Orientaci6a mesial 
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los dientes primarios no se mueven hacia mesial como 
resultado de las fuerzas oclusales a menos que un mo 
lar pennanente ejerza dicha fuerza sobre ellos. 

Fuerzas musculares 

la musculatura que rudea los arcos en el exte -
rior (mejillas y labios) y la que está en la parte in
terna de los arcos (lengua) nonnalmente mantienen un -
balance delicado (Fig. 8). El músculo bucinador fonna
una banda continua con el constrictor superior de la -
faringe y ejerce una fuerza constrictiva en el arco 
como si fuera una banda de caucho (Fig. B). Ésta fuer
za constrictiva sirve para mantener los contactos en -
tre los dientes en una fonna normal. El. balance se man 
tiene en la parte interna por la fuerza que ejerce la
lengua y la fuerza bucal de la parte externa. 

Cualquier cti.sturbio en este delicado balance 
muscular dará como resultado un disturbio de los arcos 
dentales. Por ejemplo, los respiradores bucales llevan 
la lengua hacia abajo y abren la boca. Esto remueve 
las fuerzas linguales del aspecto interno de los mola
res superiores y por lo tanto deja las fuerzas del bue 
cinador sin oposición. El resultado es una arco supe -
rior estrecho que es caracteristico de los respirado -
res bucales. De otra manera cuando una fuerza extraña, 
tal como un dedo que se lleva a la boca, produce una -
falta de balance y la fuerza labial que se produce es
mayor que la fuerza que los labios pueden desarrollar, 
trae como resultacb una mordida abierta anterior y una 
protrusión labial. 
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Fuerzas eruptivas 

Durante la erupci6n de los moíares pennanentes, 
una tercera y poderosa fuerza puede actuar sobre el 
arco dental. Existe una tendencia muy fuerte de corri-

Figura B 

FUERZAS !'!USCU!..ARES QUE ACTt!L'l SOBRE LOS ARCOS 
{3alan~e cnc.ra musculacura l.1n5u.:1l y bucal) 

Ltnca media dorsal 
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mie~\o o movirrd.ento mesial en los primeros molares con 
la erupción de los primarios molares permanentes. Esta 
fuerza es el resultado de las fuerzas ~e erupción que
ejer::e el molar pennanente. La misma fuerza que está -
diri:;id3. i1acia r.iesial se p:r:Jduce en el an:::o pennanente 
por ~a erupci6n del segunoo y tercer ~alares peCTnanen
tes. Si al ri1isrio tie¡-;-:po se pierde la continuidad del -
arco de los dientes primarios o el aY"So de los di<::?ntes 
perrn3nentes debido a la pér:Jida de un diente, El espa
cio se cerrará casi invaria8lemente. 

Los molares superiores e inferiores difieren en 
la cantidad de fuerzas yue tienen debido a diferencias 
en los patrones de erupcidn. El molar superior hace 
erupción hacia distal y suavemente hacia bucal antes -
de la erupción completa (Fi J. e). O.. patrón; de eruo- -
ción del molar superior es distal y el diente hace co~ 
tacto con el arco Onicamente en las fases finales de -
la erupción, es decir antes de entrar en oclusi6n (Fig. 
C). De tal manera que la fuerza eruptiva riel molar su-

Figura C 

PATRONES DE ERUPCICN DE ~.'.O LARES PE R,lANENTES 

Patrón de erupci6n del primer 
molar permanente 

Superior - Distal en las prim~ 
ras etapas posteri.!2_ 
res 

Inferior - Mesialmente hasta -
contactar con el se 
gundo molar prima -
ria 
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perlar ejerce en el arco sólo cuando su erupción está
en las fases finales. En contraste, el molar inferior
tiene un patrón de erupción mesial y :igeramente lin -
gual. El. molar inferior hace contacto ::on el en timo m~ 
lar primario en una fase muy temprana je la erupción -
y usa .la superficie distal del segundo molar prir:iario
para acabar la erupción en una fonna r-'2cta (Fig, e). -
El. molar inferior, por tanto, ejerce gran fuerza sobre 
el arco apenas comienza la erupci6n. L:t mayor p~rcti.da
de espacio (despu~s de la p~rdida pre~~tura de un ctie~ 
te) ocurre en el período de mayor fuerza enJptiva del
molar pennanente. 

EFECTOS DE LA PERDIDA PFErAATU Al\ CE_ LOS 
MOLARES 

P~rdida prematura del segundo molar pr:..mario inferior 

Antes de la erupción del primi::ir :-riolar permanen.
~· Si el segundo molar primario inferior se pierde 8.2 
tes de la erupción del primer molar permanente infe- -
rior (entre las edades de 2 a 5 años), no se necesita
mantenedor de espacio hasta que el diente empiece su -
erupción, debido a qLI8 no existe tendencia de los dien 
tes a moverse hacia distal. (Fig. D). 

Durante la erupción del primer r.olar pennanente 
Si el segundo molar primario se pierde durante la eru.e, 
ciO del primer molar permanente, se necesita un mante
nedor de espacio para guiar el primer r:".Olar permanente·· 
a una correcta posición en el arco, as! como para man
tener la longitud del arco. Si no se coloca un manten~ 
dor de espacio, el molar permanente asumirá una posi-
ci6n más mesial que la que le corresponde, debido a 
que no tiene la guia del segundo molar primario. 
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E.FEC'IO DE: LA PERDIDA PREYATURA DEL SECUNDO MOLAR PRIMARIO 

Antes de la erupci6n deL primer molar permanente 

Figura D 

EFEC'l"OS DI: LA PERDIDA PRE:-IATURA 
DEL SEGUNDO ~lOI.AR PRil"A.'UO 

Durante la eruyción del primer molar permanente 
(6 a 8 ai\os) 
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Despu~s de la erupciOn del primer molar permanente 
(d a 10 Mos) 

145 

Después de la erupción del primer molar permanen 
E:.• En este caso la fuerza de erupción no existe debido 
a que ya esta fase se ha completado. Sin embargo, el m~ 
lar permanente tiene una tendencia a mesializarse como
resul tado de las fuerzas de oclusi6n y debe colocarse 
el mantenedor de espacio para evitar esa tendencia 
(Fig. D). 

Pérdida prematura del primer molar primario inferior 

Durante la erupción del primer molar permanente. 
Si el primer, molar inferior primario se pierde cuando -
el primer molar permanente está en un proceso de erup -
ci6n, la fuerza que ejerce sobre el segundo molar prim~ 
ria será suficiente para mesializarlo. EL cierre de es
pacio ocurrirá si no se coloca un mantenedor. Sin emba! 
go se cierra más al espacio cuando se pierde el segundo 
molar durante la erupción del primer molar permanente.
Esto se debe a que el seguncb molar primario ejerce al
guna resistencia para el cierre completo del espacio 
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que quedó, despu~s de la extracción del primer molar -
primario. 

Después de la srupción del primer molar perma -
nen te. Si el primer rrolar primario inferior se pierde
después de la erupcidn del primer molar permanente, se 
debe colocar un :-:1antenecbr de espacio. La fuerza me- -
sial ~ue resulta de las fuerzas oclusales, van cerran
do el espacio muy lentamente y van mesioJ.izando el se
gundo :TJolar primario hacia el ~rea edéntula (Fig. E). 

Pérdida prematura del segundo molar o rima ria superior 

Antes de la erupción del primer molar permanen
~· Cuando el segundo molar primario se pierde antes -
de la erupción del primer rrolar permanente, no se nec~ 
sita un mantenedor de espacio. El patrdn de erupción -
del primer rrolar pennanente suµerior es distal y oclu
sal, por lo tanto no existe la tendencia a mesializar
se. (ver Figs. C y D). 

Durante la erupción del primer molar permanente. 
La mesializaci6n del primer molar permanente superior
empieza cuando el diente aparece en la cavidad bucal.
Un mantenedor de espacio es necesario una vez que el -
primer molar permanente se hace visible. La fuerza me
sial de erupción es demasiado fuerte en este momento -
cuando el molar tiende a1 :desplazarse al espacio del se 
guncb molar primario superior. 

Después de la erupción del primer molar perma -
nente. Si el segundo molar primario superior se pierde 
después de que el primer molar permanente ha hecho 
erupción pero no ha alcanzado el plano de oclusi6n, es 
necesario colocar un mantenedor de espacio. Si el se -
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gundo molar primario superior se oierde después de que 
el primer molar pennanente alcanzd el plano ce oclu- -
sión, puede haber cierre de espacio debido a las fuer

zas oclusales de dirección mesial (Fig. D). 

Pérdida prematura del primer nnlar primario 2L:Perior 

Antes de la erupción del primer rrole.r ;:el"':lanente. 

Un mantenedor de espacio es recomendable si el ::alar se 
ha perdido antes de la erupci6n del primer mola~ per~a
nente (edad de 5 a 6 años). Debido a que el patrón erup 
tivo es variable, el contacto inicial con el se~undo rno 
lar primario puede ser rn¿s temprano de lo que se espera. 

Durante la erupción del primer rmlar pernanente. 

El mantenedor de espacio es necesario si el p rirr;er mo -
lar primario se pierde durante la erupción del primer -
molar permanente, debido a que la fuerza eruptivs. :;ue -
ejerce sobre el segundo molar primario es de sufi:iente 
magnitud para mesializar el diente y reducir el espacio 
dejado por el primer molar primario (Fig. E). 

Después ue la erupción del primer rrolar per-::3nen 
~· Se requiere un mdntenedor de espacio cuando el pri
mer molar primario se pierde en este momento y es nece
sario dejarlo en posición hasta que el primer premolar
es visible. A menos que se haga esto el cierTe del esp~ 
cio dejado por el primer molar primario, resulta c:::no -
mesialización de los dientes posteriores y como resulta 
cb de las fuerzas de oclusi6n (Fig. E). 

"'."' 
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Durante la erupci6n del pri~c·r :iolar 
pen:-.an;,ntc (6 a 8 aflos) 

EFEC70S DE LA PERDIDA P:\.E~.!,. i'URA 
DEL PfJXER ?1JIAR PRl:-'A.'UO 

Después de que los r.clares est~n en oclusi6n 
(8 a 10 a:'los) 
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Efectos de la pérdida prematura del primer molar oe~3. 
nente inferior con r'?laci6n a la posicidn del 3egun:::
premolar. 

Antes de la erupcidn del segundo pr"2molar :nfe
~ • Cuando el primer rrolar permanente inferior se 
pierde antes de la erupcidn del segundo premolar, no -
se necesita mantenedor de espacio debido a que hay fiU/ 

poca distalización del primer rrolar inferior. Si ocu -
rre dicho movimiento distal es muy poco y puede ser es 
rregido més tarde por medio de la erupcidn del segunco 
premolar, previniendo por supuesto que exLsta un susti 
tuto del primer molar pe'I'l'Tlanente. 

Durante la erupcidn del segundo premolar infe -
~· Si no. hay sustituto que reemplace el molar pem~ 
nente que se perdi6 durante la erupción del segundo 
premolar, la acción guia del primer molar permanente -
no exLste y por lo tanto el segundo molar hace erup- -
ción en una posici6n distal y la mayoría de las veces
en giro versión. (Fig. F) • 

Después de la erupci6n del segundo premolar in
ferior. Es necesario un mantenedor de espacio en este
caso si el primer molar permanente se perdió después -
de la erupción del segundo premolar, para prevenir una 
distalización o movimiento de inclinación hacia el dis 
tal del segundo premolar. Efectos de la pérdida del -
primer molar inferior con relación a la posición del -
segundo molar permanente. 

Antes de la enipci6n del segundo molar ~ermanen 
te inferior. Cuando el primer rrolar permanente infe- -
rior se pierde antes de la erupción del segundo molar
permanente, no se necesita mantenedor de espacio. Sin 
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embargo, ;::is necesario guiar la erupción tanto para el
segundo prerr.olar corno para el segundo molar pennanente, 
debicb a que ambos molares hacen erupci6n aproximada -
mente al mismo tiompo, 

Figura F 
EFECTOS DE LA PERDIDA DE LOS PRIMEROS HJLA.'lES PERMA.\'ENTF.S 

Desou~s de la o~rdida orecoz 

Despu~g de_ la p~rdida ~ 
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Durante la erupción del segundo molar permanen
.!:!:_. El primer molar permanem:e inferior juega el rr;ismo 
papel de guia para el segundo molar p~nnanente, que el 
que juega el segundo. molar primario para el primer mo
lar pennanente. Si la accidn de guia ~ue dirige la 
erupción mesial del segundo molar est~ ausente, el se
gundo molar asume una posici6n mesial, lingual y con -
giroversión debido al patr6n de erupci6n (Figs. F y C). 
Por lo tanto, un mantenedor de espacio que proporcione 

Figura C 

EFECTOS DE LA PERDIDA DEL PR1~1ER ~kJL<\.R PER.'1ANE~lTE 

Antes de la erupciOn del segundo 
molar pcnr.anente 

--~-----------------

acci6n de gu:l'.a, es esencial durante la erupción del S!:; 
gundo molar permanente para orientarlo a una correcta
posici6n, 

Oespu~s de la erupci6n del segundo molar perma-
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nente. Si el primer molar permanente se pierde después 
de la erupción del segundo molar permanente, es necesa 

[,-.~r .J:: te ! .l "~..:¡id ~n ¿,? l 5c: ~:;~.do 

:.ol.J:- ;io.r..::.•::~C' (l2 a 15 a:".cs) 

rio colocar un man~cnedJr de espacio para prevenir una 
mi.graci6n mesial del mnlar, debido a las fuerzas oclu
sales que a.ctCian sobre el diente. 

Efectos de la p~rctLda prematura del primer molar perma 
nente superior con relación a la posición del segun.do
oremolar, 

Na seT'S. nscesário colocar un mantenedor de esp~· 
cio despu~s de que el segundo premolar ha aparecicb en 
la boca a menos que el segundo molar permanente est~ 
ya en oclusi6n,Existe muy poca tendencia del segundo 
premolar a distalizarse en contraste con el segundo 
premolar inferior, 'Efectos de la p~rdida prematura del 
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prirnPr molar superior can relación a la posici6n del -
segundo molar permanent~ ~uperior 

AntPs de la erupci6n del seguncb molar permanen 
te superior, No se necesita mantenedor de· espacio cuaD 
do el primer molar pennanente superior se pierde antes 
de la erupcidn del segundo molar pennanente superior, 

Durante la erupción del segundo molar permanen
te. Si el, primer molar permanente se pierde durante la 
erupción del segundo molar permanente, el segundQ rno -
lar continúa su mesialización y muchas veces reemplazi:i 
completamente al primer molar permanente :¡ue se ha per 
dido (Figs. F y C). Esto se debe a la gran habilidad=· 
de los molares superiores para cambiar su sitio más 
que para inclinarse. Salzman (1940) indic6 que los es
pacios maxilares se cerraban más rápidamente que los -
espacios mandibulares como resultacb del movimiento 
completo del diente. Si esto ocurre no se requiere un
retenedor. de espacio. En la mandíbula la inclinación -
hace que los trabajos de coronas de puentes sean muy -
difíciles y es necesario colocar mantenedores de espa
cio en los casos de los molares inferiores. 

Despu~s de la erupción del segundo molar perma
nente superior. Si el primer molar permanente se pier
de después de que el segundo molar está en completa 
oclusión, el espacio se va cerrando muy lentamente 
puesto que la mesializació~ de los molares se reduce 
en gran parte por la relaci6n intercúspide, Es necesa~ 
ria colocar un mantenedor en el espacio para conseguir 
una apropiada inclinación axial de los molares antes -
de la colocaciOn de la prótesis fija, 
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Pérdida del segundo molar permanente. 

El problema asociado con la pérdida del segun
do molar permanente es igual a los que se asocian con 
la pérctida de los primeros molares permanentes. 

EFECTO DE LA PERDIDA DE DIENTES A~JTERIORES 

P~rdida prematura de dientes ante:rior~s pri.~arios no
es necesario colocar un mantenedor de espacio, Estos -
dientes no son esenciales como guia de los dientes pe!: 
manentes anteriores; El componente mesial de fuerza 
que viene de los dientes posteriores se disipa antes -
de que alcance el área anterior, Es muy posible ::¡ue 
cuando se cierran espacios se deba a la contracción de 
la cicatri.z del tejido blando, A medida :ue el diente
permanente hace erupción, los dientes primarios se co
locan firmemente en su posiciln original. 

Un aparato o un retenedor de espacio debe ser ~ 
colocacb si es necesario, por razones estéticas o fon~ 
ticas. Si los dientes primarios anteriores inferiores
se pierden prematurament8 y no existen espacios entre
dientes anteriores, hay una tendencia muy marcada del
arco a inclinarse lingual y/o distalmente, lo cual pu~ 
de producir una mordida cerrada. Este ocurre porque el 
arcq inferior es un arco que está circunscrito y por -
esto los dientes anteriores tienden a apiñarse. f'or lo 
tanto un mantenedor de espacio es lo indicado. Sin em
bargo, si hay un espacio puede existir "overbi te" y 
"over jet" normales para la edad del niño; podemos ob-
servar la oclusi6n periódicamente y colocar un mantene 
dar de espacio sólo si es necesario. 
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Pérdida prematura de los dientes anteri~res permanentes 

Para poder estudiar de una forma ~iás. completa -
los prublemas que se presentan con la p~rdida prematu
ra de los mentes anteriores permanente::, es necesario 
que revisemos los patrones de erupción Je los rnismos -
(Fig. H). 

Como en el caso de los dientes posteriores, los 
incisivos anteriores inferiores hacen e~upción mesial
mente usando el diente mesial como guía contra el cual 
se deslizan para llegar a la posición c:irrecta en el -
arco. En contraste con esto, los diente.:: anteriores s_!;! 
periores hacen erupción distalmente hac~endo contacto
con el diente que está colocado hacia c~stal, luego se 
colocan en una posición correcta (Fig,H)En ambos casos 
la presencia de dientes adyacentes (diente mesial en -
el arco inferior; diente distal en el ar:o superior) -
es esencial para la correcta posición de los incisivos 
que hacen erupción. Si un incisivo se pierde durante -
el periodo de la dentü:ión mixta, el diente ady::icente
ocupará répidamente su espacio. Esto ocurriré también
después de que se ha terminado l=i erupción, pero a un~ 
menor velocidad. 

En términos generales un mantenedor de espacio
es necesario siempre que se ha perdido un incisivo pe! 
manente anterior. Cuando se pierde un incisivo central 
la linea media tiende a desplazarse hacia mesial en el 
senticb del otro central. La pérdida del incisiva late' 
ral significa la pérdida de la acción de guía que es -
esencial para la correcta posición del canino, con el
resultado que el canino hace erupción mesialmente. La-
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PERMANEN TI::S ANTERIORES 
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pérdida del canina permanente resulta en la mesializa
ción del segmenta posterior del arco y distalizaci6n -
del segmento anterior. Por lo tanto es necesario un 
mantenedor de espacio que sirva como guía para estos -
segmentos. 

Los dientes primarios son esenciales para una 
correcta masticaciOn. Su función también incluye la 
preservación del espacia para los dientes sucedáneos -
permanentes y la acción de guia para los dientes post~ 
riares, de tal manera que hagan erupci6n en una posi -
ción correcta en el arco. Los dientes primarios son 
por lo tanto esenciales para Lln desarrullo correcto de 
la dentición permanente. 

Las indicaciones para el uso de los mantenecb -
res de espacio se han clarificada por medio del estu -
ctio de las efectos de la pérdida prematura de los die~ 
tes, tanto primarios como permanentes, durante las fa
ses de la dentición mista y desarrollo del arco dental. 
En la dentición primaria el érea molar es particular -
mente crucial. 

Una evaluación conciAnzuda de los efectos prod~ 
cidos por la pérdida de dientes en la dentición prima
ria y mixta y su adecuado reemplazo por medio de un 
mantenedor de espacio, previene serios problemas denta 
les en el adulto, 
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CAPITULO X 

ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTLDIO 

Los modelos de estudio son uno de los prerrequi~ 
sitos para un diagnóstico apropiado. Con los modelos -
de estudio podemos obtener una visión de la oclusión -
del paciente que es difícil de obtener en fonna direc
ta, por ejemplo, la oclusión lingual. Los modelos pro
veen una buena fuente de infonnación para un análisis
profun do en ausencia del paciente. Si los modelos se -
hacen en forma periódica se puede obtener una oecuen-
cia y desarrollo de la dentición del niño. Los modelos 
de estucti..o deben por lo tanto mostrar los dientes y al 
mismo tiempo los tejidos de soporte, tanto alveolares
como los de las áreas palatinas y los frenillos. Es n~ 
cesario que los modelos de es~udio estén recortados en 
fonna adecuada, con el objeto de que el análisis que _ 
obtengamos sea apropiado y nos d~ resultados objetivos. 
Es importante recordar que aun:que los modelos de estu
dio son ayudas de diagn6stico, nuestro diagnóstica fi
nal na debe estar basado ~nicamente en ello debido a _ 
que: 

l. Solamente podemos observar relaciones oclusa 
les de los dientes. 

2. No tenemos relación can el cráneo. 

3, La asimetria de los arcos no está relaciona
da con to cbs los planos del espacio. 

4. la angulaciOn de los dientes o de todo el 
arco no está rslacionada a l.11 plano en el 
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espacio, sino más bien está relacionada a 
otro plana. 

La historia del paciente, el análisis radiográ
fico y el examen de los tejidos duros y blandos sumado 
al análisis de los modelos, nos da un cuadro total de
la salud dental de determinacb individuo. Por lo tanto 
el análisis de solamente una parte del procedimiento -
de diagnostico 'debe ser usado como tal. 

El. objeti\iO de este capitulo y del siguiente es 
presentar los dos tipos de análisis que se hacen en 
los modelos de estudio. El prime:n:i y probablemente el
más versatil de todos es el estudio de los modelos. 

Este consiste en una revaluación sistemática de 
las posiciones de los dientes y las relaciones que ti~ 

nen unas con otros y los arcos entre si. 81 un anéli -
sis cuali ta ti vo debe diferenciarse la dentición prima
ria, la dentición mixta o la dentición permanente. El.
segundo análisis, que es cuantitativo, es el llamado -
análisis de la dentición mixta. Como el nombre lo dice, 
es necesario que exista una denticiOn mixta para poder 
hacer este análisis. EL requisito minimo, para éste es 

la presencia de los incisivos permanentes y de lao su
perficies mesiales de los primerDs molares pennanentes 
o de las superficies distales de los segundos molares
primarios. Este an~isis se basa en probabilidades y -
se usa para predecir el tamaño de los caninos premola
res cµe no han erupcionado. 

Los materiales necesarios para analizar los mo
delas de estudio son: 

l. l.h juego de modelos adecuadamente recortados. 

2. IJ'Ja regla 
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3. un. compás 

4. Un medicbr Boley 

5, Un lápiz 

6, Una carta de probabilidades de Moyer 

El siguiente esquema es un procedimiento paso a 
paso del anélisis de los modelos dentales. 

I. MCDELOS EN OCLUSID N 

A. Dientes individuales y tejidos blandos 

1. Cuente e identifique los dientes 

2. Examine los tejidos blandos 

8, Relaciones entre molar y canino 

C, Relaci6n de la linea media dental 

D. Visi6n general de los modelos 

l. Ankilosis y/o supraerupción 

2. ~rdidas cruzadas 

3. Malposiciones dentales individuales 

4. "Overbi te" y "o ver jet". &:ibremordida hor! 
zontal y vertical. 
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II. MODELO SUPEAioR 

A. Simetría general del arco 

B. Posici6n dental 

1 • PosiciOn antero-Posterior 

2. PosiciOn buco-lingual 

C. Qiastema o apiñamiento del aroo 

rrr. MJDELO INFERIDA 

A. P~rdida de la linea mecti.a inferior 

B. Simetría general del arco 

C. Posición dental 

l. Posición antera-Posterior 

2. Posici6n buco-lingual 

D. Diastema o apiñamiento 

ANALISIS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 

La evaluaci6n de los modelos debe incluir un es -tudio cuidadoso de la oclusi6n, un análisis del arco -
individual teniendo en cuenta la fama del arco y la ..:.' 
disposición de los di.entes en el mismo, y un examen de 
los tejidos blandos para observar alguna irregularidad. 
A medida que se desarrolla el examen es importante --

' apuntar los resultados obtenidos y tener en mente el~ 
estado de desarrollo de la dentición. 
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El. siguiente procedimiento es un plan ordenado
el cual nos ayudaré a tener un cuadro general de lo 
que existe en el complejo dento-alveolar, nos brinda -
la oportunidad de visualizar anomalias latentes y obte 
ner alguna infonnación de su desarrollo. 

Es importante tener radiografías del paciente a 
rredi da que vamos haciendo este análisis. 

Modelos en oclusión 

Dientes individuales y tejidas blandos. Para c2 
menzar el análisis cuente o identifique los dientes 
presentes. Observe si existen dientes supernumerarios
º dientes cong~nitamente ausentes, de acuerdo con la 
edad del paciente. Examine las áreas de los tejidos 
blandos en los modelos para ver si hay frenillos, hi -
pertrofias gingi vales y anomél.lías palatinas, Si alguna 
de estas entidades presenta una irregularidad, es im -
portante determinar qué efecto tenga en la simetr!a 
del arco o en la posici6n de los dientes. Estos son a1, 
gunos de los aspectos que más f acilmente pasamos desa
percibidos en el estudio de los modelos. 

Relaci6n molar y canina. Coloque los modelos en 
sus bases posteriores y hagalos ocluir perfectamente. 
Trace· una l~nP.a vertical a lo largo del eje mayor de -
la cQspide mesio bucal del primer molar permanente su
perior o del segundo molar primario y otra en el marco 
bucal del primer molar permanente inferior o del seguri 
do molar primario. Trace una linea vertical a través -
del eje mayor del canino superior y el canino inferior 
primario o permanente. Determine la relación molar de 
acuerdo con la clasificación de Angle. 
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CLASE l 3CRDE CON BOP.DE 

CLASE ll CUSE IlI 

Compare las relaciones de los primarios molares 
permanentes con los se.gundos molares primarios. Obser
ve si los caninos se encuentran en una relación adecua 
da. En muchos casos los caninos sirven como guías para 
determinar si una posici6n anormal de los molares se -
debe a una malposici6n dental o a un problema esquelé
tico, De nuevo considere el estado de desarrollo de la 
dentición para determinar si la relación molar es nor
mal. Observe si la relación entre los caninos y los m2 
lares son id~nticas en ambos lados o solamente una de
las relaciones no coincido con la del otro lado. Note
la inclinación axial de los molares y caninos hacia el 
plano oclusal y en relaci6n con los e.tientes adyacentes 
y opuestos. Es importante que determinemos si existen
dientes ausentes que puedan afectar la relación de los 
molares o de los caninos. 
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Relaciones de las lineas medias dental y esgue
l~tica. la relacion de la linea media dental y la a -
nea media esquelética se determina observando al pa 
ciente clínicamente o por medio de la cefalometr!a 
frontal, aunque es posible detenninarla en una forma -
aproximada por medio de los modelos de estudio. la 11-
nea media dental está localizada en el punto medio en
tre los incisivos dentales en el maxilar y la mandíbu
la. Observe y mida cualquier discrepancia que exista -
entre las lineas medias dentales tanto superior como -
inferior. Observe la inclinaci6n de los dientes ante 
riores y estime si los dientes superiores o los infe 
riores se han movido. Si las inclinaciones aparecen 
normales y las lineas medias no coinciden, una desvia
ción mandibular en cierre puede existir y puede ser la 
causa de que exista esta discrepancia en las lineas m~ 
dias. Esto debe verificarse por medio del examen clin! 
ca o la cef alometria fruntal cuando se toma en posi- -
ci6n de descanso y en oclusi6n. 

Vista general. Exarrd.ne la oclusión general. Ob
serve el plano de oclusi6n y especialmente dientes su
praerupcionados y semierupcionados. Observe cualquier
pO$ibilidad de que existan mordidas cruzadas posterio
res, bien sea laterales o unilaterales. Al mismo tiem
po observe malposiciones dentarias, Mi.da el "overbi te" 
y el "overjet". Una mordida abierta o una protrusión -
mandibular debe tenerse en cuenta como un as13P-cto neg~ 
tivo. 

fv'odelo superior 

Simetr!a general del arco. Examine la simetr!a
general del arco, ():Jserve si este tiene una forma con
sistente can la musculatura, con la forma facial y el-
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hueso base. Si los modelos se han recortada en una fo! 
ma adecuada la porci6n artistica dgl modelo puede dar
nos una idea general de la simetr!a del arco, especia! 
mente a nivel de la eminencia.canina. Un arco estrecho 
está normalmente asociacb con una b6veda palatina muy
al ta y una cara estrecha y viceversa para un arco am
plio o de forma avoide. Trace una linea en los zurcos
centrales de cada diente posterior y el borde incisal
de cada diente anterior. Observe la forma general del
arco y la.simetr.ta general del arco y al mismo tiempo
las rotaciones o malposiciones dentales que puedan 
existir. 

Posici6n del diente. Trace una linea a través -
de la sutura palatina media de la papila incisiva has
ta el borde posterior del modelo. Para el objetivo que 
nos proponemos con el estudio de los modelos, la sutu
ra mediopalatina se presume es un punto estable y se -
considera como una marca esquel~tica (linea media es-
quel~ticaJ can la que todas los dientes tienen rela- -
ci6n. La papila incisiva por si misma no es un punto -
de mucha confiabilidad y puede desviarse con la l!nea
media dental superior. Proyecte esta linea media pala
tina hasta la parte anterior de los incisivos superio
res y alli estos detenninan la linea media esquel~tica. 

Coloque una de las puntas del compás en la li-
nea cerca de la región anterior y la otra punta del -
compés en la fosa mesial oqlusal o cualquier otro pun
to anatómico del molar mas distal. P.ote el compás ha -
cia el mismo punto· del molar homólogo. Esto nos deter
minará la relativa posici6n antera-Posterior entre los 
dos molares. Observe si los rrolares se encuentran en -
una posición antera-Posterior simStrica o asimétrica.
Aepi ta el mismo procedimiento para los demás dientes -
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del arco. Cuando vaya a detenninar la relaci6n antero
posterior de los dientes anteriores, coloque una de 
las puntas del compás en la linea media cerca del bor
de posterior del modelo. Apunte cualquier discrepancia 
o la simetrla del arco. 

Coloque una de las puntas del compás en la li -
nea media directamente apuesta al último molar, Colo -
que la otra punta del compás en la fosa oclusal mesial 
o en cualquier otro punto anatómico. Rote el compás al 
mismo punto del molar homóloga. Esto nos determina la
relaci6n buco-lingual entre los dos malares. Repita el 
procedimiento para las premolares y caninos· teniencb -
en cuenta mover el compás a trav~s de la linea media,
de tal manera que siempre est~ colocacb opuesto al 
diente que está siendo medida·: 

Espaciamiento o apinamlento del arca. Observe -
si existe espaciamiento o apiñamiento del arco, Consi
dere si este espaciamiento es normal o anormal, De nu~ 
va recuerde el estada de desarrollo de la dentición. -
Es importante que determinemos cualquier anormalidad -
en el tamaño y forma de las dientes. Si existe apiña -
miento, hay que considerar si es normal o anormal y si 
es consistente can la fama del arca, el tamaño del 
diente y el huesa base. 

Modelo inferior 

Transferencia de la linea media superior, Can -
el modelo en oclusi6n, haga una marca en la superficie 
labial de los incisivas inferiores directamente debajo 
de la Unea media superior que se hizo previamente en
el modelo superior. En la parte posterior del modelo -
coloque la porci~n en T del medidor de Boley de tal ma 
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nera Cl,Je rllJede perpendicular en la superficie supe- -
rior del modelo superior y al puntcr medio de la linea
del esqueleto,' Marq.¡e el modelo inferior en el borde -
posterior. Conecte los puntos anterior y posterior de
la linea media, con una linea recta. 

Esto representa la linea mecti.a superior y la -
fonna como se relaciona con el arco mandibular, Es ob 
Vio ahora, el porqu~ los modelos tienen que estar ad~ 
cuadamente rBCortados y la porción lingual del modelo 
inferior suavizada. 

Simetría general del arco. Examine la simet:rta 
general del arco de la misma manera como la examina -
mas con un modela superior. Determine si la linea me
dia se t'l'ansfir.i..ó y si divide el modelo inferior en -
das partes iguales. 

Posición dental. Examine las relaciones anten:i -posterior y buco lingual de los dientes mandibulares-
y observe si existen 'algunas discrepancias, en la mis 
ma forma que se hizo para el modelo superior. 

Espaciamiento y apiñamiento del arco. Observe
la presencia de espaciamiento o apiñamiento y determ! 
ne si es nonnal dentrtJ del estado de desarrollo de di 
cha dentici6n. 

Interpretación de los datus 

Despu~s de que el examen ha sido cuidadosamen -
te realizado y se han tabulado las condiciones que se
observaron en los modelos, el pr6ximo paso y posible -
mente el més difícil es interpretar las datos. La iden 
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tificaci6n de las condiciones es ~nicamente el primer
paso del diagnóstico. La primera pregunta que nos hac~ 
mas es cuales son las condiciones normales para el es
tado de desarrollo de la dentición. Por ejemplo, el e~ 
paciamiento observado en la regi6n anterior del maxi -
lar superior es bastante normal antes de la erupción -
de los caninos. Pero no se consideran normales despu~s 
de su erupci6n. Cuidadosamente interprete sus hallaz -
gas teniendo en cuenta lo siguiente: 

l. ¿Qu~ es anormal en la oclusiOn y en los ar-
cds en este estado de desarrullo? 

2. ¿Cómo ocurrieron estas irregularidades? ¿los 
malares se movieron mesialmente? 

3. ¿Porqu~ existe esta candici6n? ¿Está esto 
·relacionado o cómo ocurrió? 

lExistiO una pérdida prematura de los molar-as 
primarios de tal manera que permiti6 o se 
permiti6 una mesialización de los molares 
permanentes? 

¿Existe o. existid un hábito oral? 

üia vez contestadas estas preguntas podemos fo! 
rTUlar un plan de tratamiento, el cual consiste en re -
versar un proceso de c6mo y por-qué ocurrió dicha cond! 
ci6n. Puede que na se presente alguna discusión respe~ 
to al desarrolla de la oclusi6n, algunos puntos que se 
relacionan al desarrollo de la oclusión y la mal-oclu
siOn relacionadas con el estudio de los modelos será -
discutido. 
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Relaciones molares y caninas. La relación molar 
puede ser clasificada co.110 Clase I, Clase II, Clase 
III o borde con borde. La oclusión borde con borde pu~ 
de ser considerada como una tendencia a la Clase II; -
es algo entre Clase I y Clase II. La relación borde 
can borde del primer mlar pennanente es normal en la
dentición mixta cuando los segundos molares primarios
y los caninos se encuentran en una relaci6n Clase I. -
Si los dientes están en una relación borde con borde,
entonces el problema es generalmente esquel~tico. Tam... 
bi~n es nonnal que los molares permanentes est~n en 
una relación Clase I mientras los segundos malares prf_ 
marias y los caninos están tambi~n en una oclusión Cl~ 
se I, Si ambos lados de la oclusión na son iguales, 
usualmente existe un factor local, por ejemplo, la fal 
ta de un diente que puede ser el responsable de esta -
discrepancia. 

La relaci6n molar debe ser tabulada cnmo esque
l~tica o dental; par ejemplo, Clase I dental, Clase III 
dental, o Clase II esquel~tica. En una Clase III den -
tal, el primer rrolar permanente inferior puede haberse 
corr.i.do, produciendo la rBlación Clase III. 

La simple observación de una Clase III, puede -
dar una visión de que existe una protrusión mandibular. 

Linea media dental. Los cambios de la linea me
dia dental se deben al cambio de posición de los dien
tes, a cambio de posición en la relaci6n de las mandí
bulas o a una combinación de ambas factores. Un cambia 
de la posición dental generalmente resulta de la p~rcii 
da prematura de un' ·diente anterior, El cambio puede 
ser hacia mesial o hacia distal. El movimiento distal
de las dientes anteriores está generalmente acompañado 
por Ll1 colapsa lingual. 
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Si existe una mordida cruzada posterior, la ma.!J. 
dibula se puede desviar en el cierre y producir cam- -
bias en la linea media tanto en el lada derecho como -
en el izquierdo. 

Posición dental. Cuando detennine las relacio -
nes antero-posteriores y buco-linguales de los dientes 
relacionados unos con otros, debe tener en cuenta las
fuerzas que ejercen los dientes. Esss fuerzas son: 
fuerzas musculares, fuerzas de oclusión y fuerzas de -
erupción. 

La posición de los dientes se debe a la muscula 
tura. Si existe una falta de balance muscular, los 
dientes se moverán a una posición donde exista balance 
muscular. Las fuerzas de oclusi6n producen movimientos 
dentales utilizando el componente anterior de fuerza -
que se deriva solamente de les molares pennanentes. 
Esta mesializaci6n o migraci6n, ocasiona una falta de
longi tud del arco para que quede el espacio que se ne
cesita para alinear los dientes permanentes. Los otros 
dient8s generalmente se distalizan o se mueven hacia -
lingual como respuesta a las fuerzas musculares y a 
las fuerzas de oclusi6n. Las fuerzas de erupción son -
causa de que los dientes se tJbi quen en malposici6n si
exi..ste insuficiente longitud de arco o si existe otro
tipo de anormalidad (por ejemplo, retenciOn prolongada 
de los dientes primarios o dientes super-numerarios) y 

puede originar el desplazamiento en los otros dientes e 
impedir un alineamiento adecuado. 

Espaciamiento y aeiñamiento del arco. Corro vi -
rros anterionnente, cierto tipo de espaciamiento del 
arco es normal en algunas estados del desarrollo de la 
dentici6n. Los espacios iniciales se encuentran norma! 
mente entre los laterales primarios y los caninos pri
marios superiores, mientras que en el arco inferlor,el 
espacio se encuentra entre el canino y el primer ·rrdl-ar 



l?l 

primario. Los espacias iniciales y otro tipo de espa~ 
cio entre los dientes anteriores se utilizan para el -
alineamiento de los dientes permanentes anteriores. Un 
espaciamiento anonn~l puede estar asociacb can un fre
nillo labial exagerada, un hábito oral tal como el de
chupar dAdo a la protrusi6n de la lengua. 

El apiñamiento del arco superior se considera -
anonnal en los estados de la dentición mixta. Esto se
debe a discrepancias en la forma del arco y muchas ve
ces al resultado gen~tico o influencia muscular. Una
buena historia nos ayudará a determinar cuál de estos
factores está involucracb. El api~Wiiento del arco in
ferior generalmente es temporal y se corrige por sí 
mismo con la exfoliación de los caninos, si no se ha -
percti.do la longitud del arco. 

Los modelos son solamente ayudas disgn6sticas y 
que se requiere otro tipo de ayudas para lograr un 
diagnóstico final. A trav~s del analisis es importante 
que consideremos el estado de desarrollo de la denti _ 
ci6n. Observe si todas las relaciones son normales a
anarmales. Interprete las relaciones dentales basadas
en el ccnacimiento del crecimiento, el desarrollo y 
las fue~2as que actúan sabre los dientes, 
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CAPITULO XI 

rJANTENEOORES DE ESPACID 

LDs efectos perjucti..ciales de la pérdida extemp,e_ 
ránea de una 6 más dientes temporales difiere muchisi
mo en, pacientes de la misma edad y etaoa de la denti -
ci6n. 

Las conclusiones extraidas de la observaci6n de 
pecµeños grupos de niños por un período breve proeuje
ron opiniones diversas y contradictorias en lo que ca~ 
cierne a las indicaciones de mantenimiento de espacio
despu~s de la ~~rdida del diente temporal. Pese a ~sto, 
el niño puede haber llegado a formar una oclusión nor
mal o, por lo menos funcional. 

La mayaría de los pacientes con. ,pSrdida premat~ 
ra de un diente temporal, en particular los niños con:
algún tipo de maloclusi6n presente, se verán cambios -
anormales que podrán ser seguidos a lo largo de la 
Vida del paciente. 

Un diente se mantiene en su relación correcta 
en el arco dental corno resultado de la acción de una 
serie de/fuerzas. 

Si se eliminara una de las 
fuerzas que actúan -
sobre un diente, coroo en el 
caso de la extracción de un 
diente mesial, se produci-
ría una inclinación y tras
lado en sentido mesial. 



173 

Si se altera o elimina una de las fuerzas, se -
producirán modificaciones en la reiaci6n de los dien.:.... 
tes adyacentes y habrá un desplazamiento dental y pro
blemas de espacio. Por estas modificaciones los teji -
cbs de sost~n padecerán al te raciones inflamatorias y -

degenera ti vas. 

POR EJEPvPLO: 

~s fuerzas que mantienen el segundo molar tem
poral inferior en su posici6n correcta durante el pe -
r!odo de la dentici~n mixta sirven para lo que sigue.
El pri.mer molar permanente ejerce una fuerza mesial s~ 
bre el segundo molar temporal; el primer rrolar tempo 
ral ejerce una fuerza igual y opuesta; la lengua por 
dentro y la musculatura del carrillo por fuerza, tam 
bién ejercen fr.Jerzas iguales y opuestas; el borde al 
veolar y los tejidos periocbntales producen fuerzas h~ 
cia artiba, mientras que los dientes del arco antago 
nista ejercen una fuerza compensadora hacia abajo. 

La alteraci~n de una de estas fuerzas, como oc.!:!. 
rrirla de extraerse el primer molar temporal, permi ti
r.ta que el segundo se desplace por inf1.uencia del pri
mer molar permanente. 

Como regla general, cuando se extrae un primer
molar o se lo µierde prematuramente, los dientes por -
rresial y distal tendrán a desplazar hacia el espacio -
resultante. 

Observaciones recientes indican que la mayor -
parte del cierre del espacio se produce en los seis -
primeros meses consecuti \JtJs a la pérdida extemporánea 
de un diente temporal. 
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En muchos pacientes la reducción de espacio se
ve en días. Por caries en cara proximal de un molar -
temporal que provoque el desplazamiento de los dientes 
y la pérdida ce espacio necesario para la erupción de 
los dien~es permanentes. 

Después de la pérdida extemproánea de un diente 
temporal o permanente, creó que una cantidad de facto
res generales influirá sobre la creación de una malo -
clusi6n. 

1) La anonnalidad de la musculatura bucal. Una
posiciOn lingual anormalmente alta sumada á un mósculo 
mentoniano puede ser dañosa para la oclusión después -
de la pérdida de uno de las mola!'"Bs temporales inferio 
ras. 

El resultado será el colapso del arco dental Y
el desplazamiento distal del segmento anterior. 

2) La presencia de hábitos bucales; los hábitos 
de succión del pulgar u otros dedos que ejercen fuer-
zas anormales sobre el arco dental. 

3) La existencia de una maloclusiOn: la insufi
ciencia de la longitud del arco y otras formas de malo 
clusiOn, en particular la Clase II, di visión I normal
mente empeoran progresivamente después de la pércti.da 
extemporánea de los dientes temporales inferiores. 

La ortodoncia preventiva incluye el tema de ma.D. 
tenimiento de espacio, pero especulativamente incluye
mucho más. 



175 

La especulaciOn entra en juego el decidir si 
ciertas medidas debe tomarlas el Ocbnt6logo general o 
si son caomplicacbs procedimientos ortndónticos, en 
cuyo caso tendr~n q.Je tomarlos un especialista. 

En este tema incticarti algunos procedimientos 
que indicaran para casos en los que la intervenci6n 
pueden evitar o aliviar ciertas afecciones que dejadas 
sin tratar, se desan"Ollartan normalmente serios pro
blemas ortod1nticos. 

rAANTENEDOR DE ESPACIO. - Es un dispositivo orto
d6ntico protésico cµe se usa cuando hay p~rdida prema
tura de alguno o varios dientes te~parales; tiene como 
finalidad conservar el equilibrio articular de los 
clientes y no se formen maloclusiunes, Puede ser fijo o 
removible; bilateral o unilateral. 

ELECCICN DE fv't/\NTENEDORES DE ESPACIO. 

La mayor:[a de'los casas de mantenimiento de es
pacio puede hacerse por la inserci6n de mantenedores -
pasivos y removibles, hechos con hilos metálicos y re 
sina acr.Uica. 

El uso de resinas de curación ;Jropia convierten 
a esta técnica en un procedimiento de consultorio fá -
cil y répi cb • 

En algunos mantenedores de espacio, tambi~n se
usan bandas. li1a banda hecha a medida y de ajuste per
fecto, construida en la boca del paciente es más sati~ 
factoria que una banda hecha en un modelo y construida 
por un laboratorio,! tambi~n existen bandas prefabrica
das en diferentes tamaños y son de gran éxito. 
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La pérdida de un segundo molar primario, puede
remediarse con un mantenedor de acr:tlico e hilo metáli -ca. Este puede subsistir la pérdida de uno o ambos la-
dos. 

ARCO IA81Al 

Puede hacerse con o sin arco lingual, pero se -
aconsejan descansos oclusales en los molares (si están 
presentes),. particularmente en el arco inferior unila
teral. 

Ventajas de un mantenedor de espacio de tipo 
removible son las siguientes: 

1.- Fácil de limpiar 

2.- Pennite la limpieza de las piezas 

3,- Mantiene o restaura la dimensiOn vertical.· 
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4.- Puede usarse en combinaci6n con otros procedimien
tos preven ti vos. 

5.- Puede ser llevado parte del tiempo, pennitiendo la 
circulación de la sangre a tejidos blandos. 

6.- Puede construirse de forma est~tica 

?.- Facilita la masticación y el habla 

8.-.Ayuda a mantener la lengua en sus limites. 

9.- Estimula la erupción de las piezas permanentes. 

10.- No es necesaria la construcción de bandas. 

11.- Se efectaan fácilmente las revisiones dentales en
busca de caries. 

12.- Puede" hacerse lugar para la erupción de piezas sin 
necesidad de construir un aparato nuevo. 

Desventajas de un mantenedor removible son: 

1.- Puede perderse 

2.- El. paciente puede decidir no llevarlo puesto 

3.- Puede romperse 

4.- Puede restringir el crecimiento lateral de la man

ct!bula. 

5.- Puede irritar tejidos blandos 
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Las desventajas 1, 2 y 3 muestran la necesidad
de convencer a los padres del paciente y al niño de la 
importancia y el costo de:!. mentenedor. 

Si se observa un posible desarrollo de sobremo! 
dida (desventaja No, 4), ~ademas descartar las grapas
molares y pasar a retenci6n anterior o espolones, in -
terproximales, 1 b un nuevo mantenedor para adaptarse a 
los cambios de configuración, 

La irritaciOn de las tejidos blandos (desventa
ja No, 5) puede requerir la substituciOn de un mantene 
dar fijo o semi fijo, aunc;ue esta situación ··puede ser -
eliminada, haciendo que el mantenedor sea parcialmente 
sostenido por las piezas. 

CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACID , 

LDs mantenedores de espacio pueden clasificarse 
de varias maneras: 

1) Fijos y Semifijos 

2) Removibles 

3) Cien Bandas O sin Bandas 

4) Funcionales 6 no funcionales 

5) Activos o Pasivos 

6) Ciertas combinaciones de las clasificaciones 
arriba mencionadas. 
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ARCO LABIAL.- Por lo regular el ónico hilo met~ 
lico incluido en el instrumento es un simple arco la -
bial. 

Esto ayuda a mantener el instrumento en la baca 
y en el· maxilar superior evita que las piezas anterio
res emigren hacia adelante. 

C.Oma se usa el arco labial para lograr reten- -
ci6n, deberá tacar las papilas interdentales. 

El paso del hilo metálico de labial a lingual 
generalmente puede ir 8n el intersticio oclusal entre
el incisivo lateral y el canino, o distal al canino. -
Si el arco labial incluye los incisivos, se puede lo -
grar suficiente retención, El hilo se cbblará directa
mente sobre la cOspide·del canino. 



180 

Generalmente se usará hilo de níquel-cromo (ni
chrome) de 0.032 6 0.028 pulgada (D.8 a 0.68 mm,) 

Si se presenta el problema de interferencias 
oclusales, se puede usar hilo de 0.026 pulgada (0.65 -
mm.) de acero inoxidable, 

DESCANSOS OCLUSALES. 

El siguiente elemento seria la acti.ción de des -
cansos oclusales en molares. Estos pueden aconsejarse
en la mandíbula, incl~so cuando no se usan arcos labia 
les. 

ESPOLONES INTERPROXIMALES. 

Despu~s de los descansos oclusales, para lograr 
mayor retenci6n se aplicarían los espolones interpro><i 
males, 
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En la mandíbula debido al juego constante del -
niña con la lengua, o su incapacidad para retener en -
su lugar el mantenedor al comer, pueden ser necesarios 
un arco labial y espolones iterproximales, así como 
descansos oclusales. 

GPAPAS. 

~~;(.¡OH 

1hH~-

En escala de complejidad, vienen las grapas. ~ 
tas pueden ser simples o de tipo Crozat modificadas. 

Cuando sólo interviene el mantenimiento de esp~ 
cio generalmente no son necesarias las grppas Crozat -
MJdificadas, superretentivas y mas complicadas. 

Las grapas sencillas pueden ser interproximales 
o en vol ventes. Las grapas :i.nterproximales se cruzan so -bre el intersticio lingual desde el acrílico lingual y 
terminan en un rizo en el intersticio bucal. 
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A causa cel contorno de la pieza, la grapa en 
volvente generalmente deberá terminar con su extremi 
dad libre en la superficie mesial. 

CONSTRUCCION CE LN ~NTENEDJR DE ESPACIO SIN BANDAS. 

La construcci6n de los mantenedores de espacio
funcionales ,' pasivos y removibles deberá mantenerse lo' 
más sencilla posible. 

Ahorra tiempo el Odontólogo y su costo conside
rablemente menor pone todos los beneficios del serví -
cio al alcance de un mayor nCmero de personas. 
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r.fl.ANTENEDOR DE ESPACIO aJN BANDAS. 

Hay varias razones para usar bandas y son las -
sigLrl.entes: 

1.- Falta de cooperaci6n del paciente desde el
punto de vista de p~rdida, fractura o no llevar puesto 
el mantenedor, 

2 .- En la p~rdida unilateral de molares prima -
nos, En este caso ambas piezas a cada lado del espa -
cio pueden bandearse o sol darse una barra entre ellas,· 
como lo muestra la figura siguiente: 

!A"_úA l ñ.l.RU 

o puede usarse una combinación de banda y rizo: 
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Este tipo de mantenedor se usa en p~rdidus tem
pranas de segundos molares primarios, antes de la eruE. 
ci6n del primer nular permanente, ceberá tomarse una -
impresidn del cuadmnte, con la b:mda en su lugar, an

tes de extraer el segundo molar primario; en el modelo 
se puede soldar un hilo metálico al lado distal de la
banda y doblarlo en el lado distal del alveolo del se
gundo molar primario. 

P-.;.,t:<•.,,. D!t 
,,.,,,,·u v~·"" 
Pi:•:..:.~.~._ª 

Se extrae el segundo molar primario con el man
tenedor de espacio preparacb para cementarse en el Pr!., 
rne r molar primario. Se limpia con una esponja el al ve~ 
l.o para obtener visibilidad, y se ajusta el hilo para-
1ue toque la superficie mesial del primer molar perma

·-ente. 

Si vemos al paciente cuando el segundo molar 
=-rimaría está ausente puede estimarse examinando la r~ 
Jiografia, la longitud y grado de doblado adecuado del 
iilo se coloca la banda en la boca y se comprueba ra -
diográficamente la posición del hilo en el tejido per
foracb, 
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Si hay p~rctida tanprana de caninos primarios 
para dejar los incisivos lateral y .central rotar y mo
verse hacia adelante en posici6n adecuada¡ existe el -
peligro de que los segmentos posteriores se muevan me
sialmente bloqueando el espacio de los caninos penna -
nentes y premolares. 

En este caso se aconseja un mantenedor fijo, 
bandeacb,' no funcional y pasivo. 

EL espacio se mantendrá abierto por las bandas
en los segundos molares primarios, junto con un an:o -
lingual soldacb adaptado a'la unión del c!ngulo y la -
encia de los incisivos. 

Si se ha de usar un mantenecbr de espacio del -
tipo de los ya mencionados, pueden bandearse los segu~ 
dos molares, primarios en vez de los primeros molares
pemanentes. 
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Pueden bandearse porque brotan antes que los 
primeros molares permanentes y con este hecho dan me -
jor acceso al operador. 

Y por su forma natural acampanada del seguncb -
molar primario se presta a la construcción de una ban
da bien contorrieada y de ajuste perfecto. 

A veces hay que construir un mantenedor bandea
do en la parte anterior de la boca; como en el caso de 
p~n:Jida temprana de los incisivos centrales maxilares
p:rimarios. El mantenedor que usaremos en este caso 
será de clavo y tubo soldados. 

Esto p~nnite al clavo de!_ 
lizarse parcialmente fue
ra del tubo corro reacción 
al crecimiento lateral -
del arco. 
No se usar~ un mantenedor 
de tipo rígido ya que és
to evitaría la expansión 
fisio15gica del arco en -
esta región. 

La erupción retrazada de un incisivo central pu~ 
de requerir el uso de u~ mantenedor, en este caso puede 
usarse un tubo y clavo y puede aplicarse una pieza de -
acrílico en el tubo para lograr un efecto est~tico. Ta~ 

bi~n puede ser suficiente el mantenedor de acr.!lico re
movible y pasivo con pieza artificial. Presenta la ven-
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taja de permitir ajustes individuales naturales de las 
piezas adyacentes, y la estimulación de la encía sobre 
la pieza no brotada puede acelerar la erupción. 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTI\AJ. 

~encionar~ un CdSO en el que 
no hay lugar suficiente para 
un segundo pre::io 1 ar inferior 
pero existe espacio entre el 
primer premolar y canino y el 
primer molar est5 poco incli
nado mcsialmente. 

Construireif:os una banda en el primer molar per
manente, la cual se construye con un punteador que tam 
bién se usa para fijar tubos bucales y linguales a la
banda. Los tubos deber~n ser paralelas entre si. 

Se toma una impresión de la banda y tubos, con
la banda asentada en la pieza y ~sta se retira después. 
Se obturan los orificios de los tubos con cera para . -
evitar que penetre el yeso, Se pone la banda en la im
presi6n, se dobla el alambre met~lico en fonna de U y
se ajusta pasivamente en los tubos bucal y lingual, 

La parte curveada anterior do la U se le hará 
un doblés retrógrado, que hará contacto con el ,~ontor
no distal del primer premolar, debajo de su mayor con
vexidad. 
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El tamaño del hilo deberá ser 
1 igcrarnente menor que el tarna 
ño del tubo. Se corla sufi--=
ciente cantidad de resorte de 
rizo para extender desde el -
punto de detención hasta un -

al l i'mite anterior del tubo so-

Se desliza sobre el alambre el resorte de rizo. 
Se enlaza el alambre en los tubos y la banda con el 
hilo y los resortes comprimidos se cementan en el mo -
lar. 

e,.~c• i.1,c Y vnc• :u 
(~'( ~IMJC es EN !.U {~'Aª 

Los resortes comprimidos se vuelven pasi\iOs y -
ejercen presión reciproca en mesial sobre el premolar
y en distal sobre el malar. 
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Para C8mentar las bandas la pieza debe estar -
limpia y seca¡ poner una pequeña c·apa de bamiz de co
pali te o sandarac colodión para proteger la pieza con
tra descalcificaciones iniciales del ácido fosf6rico -
libre en el cemento antes de que este endurezca. Se 
mezcla el cemento con una consistencia similar a la de 
las incrustaciones. 

Se recubre uniformemente la parte interna de la 
banda con el cemento y se pone en la pieza. 

MANTENEDOR DE ESPACIO ACTIVO-RE~DVIBLE. 

A veces se usan mantenedores removibles de alam 
bre y plástico para los movimientos activos de reposi
ci6n de las molares, para pennitir la erupción de los
segundos premolares. 

Se construye un arco lingual en piezas anterio
res. En·el lado afectado se dobla un alambre en forma
de U para ponerse en el borde alveolar entre el primer 
premolar y rrolar. En la parte mesial del alambre en U
tendrá un pequeño rizo que entre en el acrilico lingual 
la parte distal se deja libre y descansa en la superfi 
cie mesial del molar. 

A 

Con este tipo de instrumento se requiere reten
ción adicional para mantener en su lugar al mantenecbr 
de espacio. 
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. 
En el molar opuesto, se aplica una grapa modifi 

cada de tipo CROZAT, 

Se modifica hasta el grado de 
que la grapa de alambre de Ni 
chrome, presente 2 extremida
des 1 ibres, riladas y engasta 
das en el acrílico. -

'·?;?···/,.·~ ·-··· ~-) 
' .•. · 
······•·· 

Cco111'C 

En la sección gingival del modelo porbucal se -
recorta hacia abajo interproximalmente para q..¡e se ex
tienda alrededor del molar un borde plano y horizontal 
desde mesial hasta distal. 

Se adapta alambre de Nichrome de 0,028 pulgadas 
(0,680 mm.) en la superficie bucal, se extiende inter
proximalmente, 

Esta red en forma de media luna se sella mesial 
y distalmente con yeso de impresión, se aplic~ con un
pincel mojacb. 
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Ui parte principal de alambre de gancho se adae, 
ta para pasar de lingual a bucal en los intersticios -
mesial y distal oclusal, se adapta a la superficie bu
cal de manera que la sección horizontal roce la media
luna. 

Después de puncr serarJdor a 
nuestro modelo, se aplica una 
c~pa delgada de acril ico. ro~ 
ciando el ~polvo e irrp·e~ándo
lo _de "'Jno1;iero. Cuando ~e - -
as1i;n~a la primera capa de __ 
a7r1l1co, se aplican las sec-. 
Clones de alambre sobre el mo .. 
del o. 

La secci6n principal de la grapa modificada 
CROZAT,' se sellará oclusalmente y en parte bucalmente
m~s allá de donde se .une a la media luna ó red con 
yeso de impresi~n aplicado con pincel. 

Deberá observarse un espacio de 3/16 de pulgada 
de espesor (4.68 mm.) en el lugar en donde los 2 alam
bres son paralelos y están en contacto. Se sueldan, la 
sección principal de la grapa y la red en el espacio -
de 3/16 pulgada. 
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Se pulveriza el resto del instrumento con polvo 
de acrllico y mon6mern 1 preferible- en etapas para un -
espesor más uniformes; entre estas se cubrirá con una
taza para evitar que la evaporación del monómero. 

En las grapas modificadas de CROZAT hay la ven
taja de que el paciente puede cepillar esa pieza y la
facilidad del Dentista en examinarla. 

MANTENEDOR DE conmA y AN2A DE ACERO AL CROMJ • 

Este-· tipo de mantenedor es té in di ca cb si el 
diente pilar posterior ti.ene caries extensas y necesi
ta una restauración coronaria o si se le efectuó algu
na terapeOtica pulpar vital. 

Radiografía de un segundo molar temporal 
indicado para extracción. Se usó rnantene 
dor de corona y ansa, posterionnénte el
segundo premolar e;:iergió de 1 os tejidos. 
Ahora se puede quitar el ansa para penni 
tir la erupción ~el diente. -

Despu~s se podrá cortar el ansa y dejar que la
co:nJna siga funcionancb como restauración para el dieD. 
te pilar, producida ya la erupción permanente. Antes 
de cementarla se tomaré una impresión, se quitará la -
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corona del diente. 

Después de preparar el diente se toma una impre 
si6n exacta del diente pilar y la zona ed~ntula para -
producir un colacb exacta. 

Para confeccionar el modelo de trabajo se em- -
plea un material para revestimiento, ·que pennita la ex 
pansi6n méxima. 

5Jbre éste se prepara el patrón de cera, inclt4, 
da el ansa; se corta el modelo para que entre en un 
aro para incrustaciones y se procede de la manera habi 
tual a colar, 

MANTENEDJR DE TJPO PUENTE FIJJ MJDIFIGl\00. 

Se puede usar este tipo de mantenedor para man
tener las relaciones de los dientes en el arco después 
de la pérdida prematura del primer molar temporal. 

Se tallan el canino y el segundo molar tempora
lBs para coronas coladas enteras. Se debe tener prese.!2 
te que el canino pennanente puede erupcionar antes que 
el primer premolar. 

MANTENEDOR DEL ESPACIO EN LA ZONA DEL SEGLNDO mLAR 
TEMPORAL. 

El resultado de la pén:fida prematura del segun
do molar temporal es el desplazamiento mesial del pri
mer molar pennanente, con retenci6n del segundo premo
lar. 



. "·· 

·-'i! 
; 
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El dispositivo recomendacb con mayar frecuencia 
es el de banda y ansa, con la banda en el molar perma
nente. 

Se elige el primer molar permanente como pilar
en razón de la secuencia de erupción. 

Si el primer y segundo premolar se están desa -
:rrollando con ritrno parejo se puede emplear el p:rimer
rrolar terrporal como pilar. 

En este caso está indicada la extracción 
del segundo molar temporal. Se construyó 
un mantenedor de banda y ansa inmediata
mente después de 1 a extracción del 111olar 
temooral sin vitalidad. 

Cuando hay p~rdida prematura del segundo molar-
temporal antes de la erupciOn del primer molar permane.!J. 
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te causará el desplazamiento del primer mJlar pennane~ 
te hacia mesial • 

M'\NTENIMIENTO DEL E;SPACIO EN ZONA CANINA TEMPOAAL. 

Rara vez se pierde el canino por caries, Pero -
la p~rcttda es más frecuente ante la erupción del inci
si \AJ lateral. 

Cuando la ~~rdida del canino temporal es prBma
tura y no hay desplazamiento de la linea media o cie-
?T8 de espacio, se emplea un Willett colado 6 el de -
Banda y ansa. En este caso es pilar el primer malar -
temporal. 

MANTENIMIENTO DEL ESPACTIJ EN LA ZONA INCISIVA TEMPORAL 

Se suele tomar a la ligera la p~rdida de los i~ 
cisivos temporales por qJe rara vez se cierra el espa
cio en la· parte anterior de la boca, Pero si hay evi -
ciencias dei la insuficiencia del arco en la región ant!:!, 
rior, será seguro cµe se colapse la zona anterior, des 
pu~s de la p~rdida de uno de los incisivos. 

En algunos· pacientes, los caninos temprales se
desplazan hacia mesial de su relación normal, 

MANTENIMIENTO DEL ESPACIO EN ZONAS DE PERDIDA DE 
VARIDS DIENTES. 

La pérdida mOltiple de molaras temporales en la 
etapa preescolar o en la dentición mixta conduciré a -
una severa mutilación de la dentici6n en desan"Ollo a
menos que se construya un aparato que mantenga la rela 
ción de los dientes remanentes y gu!e la erupci6n de -
los permanentes. 
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Fbr p~rdida de los molares superiores se ha vis 
to mordida cruzada en la zona del pri~er molar perma 
nente y despu~s el desplazamiento mesial. 

La función masticatoria reduci C:a no es con ve- -
niente desde el punto de vista de la nutrición, tam- -
bién por la falta de la función de li~oieza nonnal hay 
acumulación de residuos alimentarios y placas microbi~ 
nas y· a consecuencia de todos estos factores habrá un
incremento de la actividad de caries. 

INDICACIONES PARA MA.NTENEDORES DE ESPACIO 

La falta de un mantenedor de espacio llevará a
maloclusi6n, hábitos nocivos o a traumatisrro fisico; 
Para evitar estos proble~as se aconseja el uso de es -
tos aparatos. 

INDICACIONES. 

1) Indicado cuando el Odontólogo elimina un 
diente primario. 

2) Después de la extracci6n o pérdida prematura 
de un diente primario,- es importante que se mantenga u 
obtenga suficiente espacio para permitir la erupción -
del sucesor permanente. Esto generalmente es aceptable, 
supuesto que el sucesor permanente se encuentre en PY2 
ceso de desarrollo normal y haya espacio y soporte 
6seo adecuado. 

3) La cantidad de hueso si lo hay sobre la coro 
na del diente pennanente y la posición relativa del 
diente no erupcionado, en relación con los vecinos, La 
radiografía es esencial para el diagnóstico. 
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4) Cuando por medio de exémenes radiogréficos -
se demuestra que el tiempo comprencti.do entre la p~rdi
da y el reemplazo es mayor de 3 meses. 

5) La pérdida temprana de piezas primarias debe 
rá remediarse con el emplazamiento de un mantenedor de 
espacio. 

6) Cuando se pierde el segundo molar primario -
antes de que el segundo premolar est~ preparado para -
ocupar su lugar, 

7) La p~rdida del canino primario por extrae- -
ci6n prematura, puede producir un cierre de espacio 
por movimiento mesial de los dientes posteriores o por 
desplazamiento lingual de los anteriores, 

8) Algunos sugieren la toma de una impresión 
parcial o medici6n directa del espacio después de la -
extl"acci6n y que el Odont6logo cite al niño a interva
los para preexámenes y notar si se ha producido una 
desviación de los dientes vecinos. 

9) Cuando hay pérdida de dientes anteriores in
feriores ya que se pierde fácilmente el espacio, 

10) Poner mantenecbres de espacio para evitar 
malos hábitos y ayudar a la fonación, 

11) Si el primer molar temporal se pierde des -
pués de haber erupcianacb el primer molar permanente,
pero el lateral aún no hace erupción ya que ocurrir.!a
un cierre anterior. 

12) Se pondrá un mantenecbr si el segundo molar 
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orimario se pierde poco tiempo antes de la erupci6n 
del primer rrolar permanente, una protuberancia en la -
cresta del borde alveolar indicará el lugar de erup- -
cidn del primer molar permanente. 

En caso bilateral de este tipo es de gran ayuda 
un mantenedor de espacio funcional inactivo y removi -
ble. 

13) Tambi~n se colocará un mantenedor de espa -
cio cuando no exista lugar para el segundo premolar i!J. 
feriar,' pero si existe espacio entre el primer premo -
lar y el canina; y el primer premolar está inclinándo
se distalmente y está en relación de extremidad o ex -
tremidad con el primer molar superior. 

14) Cuando se extrae un diente primario poste -
rior; las probabilidades de eAtrusión de los dientes 
en el arco antagonista. 

15) Si el segundo molar temporül y se pierde Y
las radiografías demuestran que el segundo molar perm~ 
nente erupcionará antes que el seguncb premolar; se e~ 
locará un mantenedor aunque el niño tenga 10 u 11 años 
porque el segundo molar permanente empujar.ta al primer 
molar pennanente cerréndole el espacio al premolar. 

CONTRAINDICACIONES. 

1) En ausencia congénita del sucesor 

2) Cuando por exámenes radiogréficos nos damos
cuenta de que el interv~lo entre la pérdida y el reem
plazo es menor de 3 meses. 
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3) Tampoco nas seria Otil el mantenedor de esp~ 
cio cuando ya se ha perdido el espacio, en estos casos 
se recomiendan los recuperadores de espacios. 

4) En pacientes cuyos c±i.entes y tejicbs ae sos
tén se encuentren seriamente comprometidos por su en -
f ermedad general como ejemplo en la Epidemolisis y Sin 
drome de Papill6n Lefevre. 

5) En casos de malposiciones severas en donde -
estén indicadas las extracciones por falta de espacio. 

6) En pacientes con,_perfil hiperdivergente. La
cti.vergencia es tomada en cuenta por el ángulo formado
por el plano de Frankfart y el plano mandibular que 
sea mayor de 30 grac:bs. 

Estos pacientes constantemente mantienen la 
boca abierta en que se aconseja coGsultar con un Orto
doncista. · 

7) Estada general del niño; como en la Leucemia 
O anemia aplética cuyo pronóstico para la vida es des
favorable. 

8) En enfermedades menos graves como la Hemofi
lia o Pórpuras eligiremos el menos complicado y que no 
irrite las mucosas. 

9) Nunca pondremos un mantenedor de extensión -
distal. 
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CONCLUSIONES 

Oespu~s de una minuciosa revisi6n del trabajo, po
demos llegar a las siguientes conclusiones: 

Debemos reconocer que el conocimiento de la odonto 
pediatr!a clínica es muy esencial para el Cirujano 
Dentista que es la base para corregir lo.s males al 
paciente en su primera dentici6n y no tengan se- -
rios problemas en la edad adulta. 

La valoraci6n real, y un estudio conciente del 
caso en particular nos llevará a la obtenci6n de 
un diagn6stico acertado, que será el punto de par
tida para realizar la restauración bucal que reuna 
los requisitos funcionales y est~ticos requeridos
por el paciente, 

El seleccionar el tipo adecuado de tratamiento 
para cada caso individual y, a veces el combinar -
mas de un tipo, puede solucionar convenientemente~ 
casi todos los problemas de restauraci6n bucal, 

El. ~xito de los procedimientos operatorios depen -
den de un máxirro de protecci6n de los tejidos ora
les para evitar lesiones traumáticas. Esto implica 
un profundo conocimiento de la anatomía bucal den
tal. 
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Todo lo anterior debe de enfocarse a una educación dental
personal a cada paciente y a sus padres, enterándolos de
la irnpor-:ancia que tiene la cavidad oral. 
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