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Dft'RODUCCJ:OH 

B1 pre•ente trabajo tiene como f ina1idad hacer notar 1o -
importante de 1a Odonto1oq!a R••taurativa Pedi,trica den­
tro de1 ejercicio de1 Cirujano D•nti•ta. ya que en mu---­
cho• ca•o• tiene gran importancia la con•ervaci6n de la• 
piesaa dentaria• tempora1e• en la cavidad de1 infante. 

Tenema• que dentro de 1a dentici6n primaria encontralll09 20 
6rgano. dentario• que ••t'n diapue•ta• dentro de 1a cavi-­
dad ora1: 10 superior•• y 10 inferior••• 1•• cual•• •on de 
gran importancia para mantenerlo• en •u po•ici6n dentro de 
1a arcada dentaria ha•ta su aub•tituci6n, por 1a dentici6n 
permanente. 

E1 punto aáa importante ea va1orar dentro de 1oe par'-9--­
troe adecuado• a 1a piel!:a dentaria a tratar, en funci6n -
de1 proc:e•o cario•o para poder •ugerir 1a ap1icaci6n de -­
una corona de acero cromo, de policarbonato, funda d• c•1,!l 
loide o 1119diante una ama19ama o re•ina. 

Ya que eataa pieza• dentaria• deaiduaa van a •ervir de --­
gu!aa para 1a correcta erupci6n de 1os diente• permanente• 
no permitiendo que ••ta• última• erupcione• en forma ectó­
pica que en algún momento •• la conaacuencia inmediata ~ 
de extraccion•• prematura• y no la forma restaurativa y -­
conaervadora que en algún momento •e debe hacer. oepen--­
diendo e1 ca•o podemo• realizar al pr-operatorio con ayu­
da radiogr,fica. La cua1 noa da la pauta para seguir e1 -
diagn6•tico correcto. 



EL MANEJO DEL Ntl10 EN EL CONSULTORZO DEN'l'AL 

E• grato obaervar que la mayoría de loa niflos que llegan al 
consultorio dental para •u curaci6n pueden aer claaificados 
coma bueno• pacient••· E• igualmente cierto que en su mayor 
parte llegan con cierta apreh•n•i6n y temor paro que como -
la experiencia clínica lo demue•tra, pueden dominar eae mi.!! 
do por el raciocinio. ~. bien pocoa niftoa, de cualquier -
edad que fuere, a causa de loa miedo• inducidos en au hogar 
o por el proceder errado de loa padrea, no querr'n o no po­
dr'n adaptarae a la disciplina o la incomodidad concomitan­
te• de la labor dental. Por este motivo, IÚ• que ningún -­
otro, a mucho• odont61ogos no lea agrada la odontología pa­
ra niftos y vacilan en incluirla como parte de au pr'ctica. 
En lllUchaa oca•ion•• creen que el tiempo y energía dedicado• 
a ello no ea~n de acuerdo con loa honorario• percibidos -­
Y con la• dificultades halladas. Si los odont61ogo• no PU.!! 
den manejar a loa niftos, es fácil comprender por qu' creen­
lQ ~ntedicho. Sin embargo, si el dentista aprende como trA, 
~ar loa problemas de comportamiento en el consultorio, y si 
1o• padre• aceptan la responsabilidad de llevar al nifto sin 
t~rea preconcebidos en cuanto al tratamiento dental, en-­
tone••• por cierto, no deberán surgir problemas enfadosos. 

La falta de cooperaci6n en el comportamiento de un nillo --­
en el consultorio dental está motivada por un deseo de evi­
tar una aituaci6n desagradable o dolorosa y lo que él puede 
interpretar como una amenaza a su comodidad y bienestar. El 
temor al dolor puede manifestarse abiertamente a pesar ---­
del razonamiento y del conocimiento de que poca raz6n hay -
para e•tar atemorizado~ Pe•e al de•eo del niflo de agra----

· dar puede '•t• hallar a eaa diferencia insostenible en pre­
sencia de su insuperable temor al dolor • Esta actitud --­
le resulta a veces incomprensible al odont6logo, y sin duda 
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hay ocaeiones en que a1 ademo nifto 1• reeulta dif!ci1 exp1i­
caree eu comportamiento. Pueeto que el miedo proviene de un 
plano carebra1 ubicado por debajo de la raz6n. ea bien com-­
preneible que se manif ieate ~. eobre una ba•e emocional que 
eobre una inte1ectual y no es poeib1e interpretarlo sobre -­
una ba•e exc1ueiva-nte racional.. Aunque e1 comportami.en--­
to puede no eer muy bien comprendido y puede parecer il.6gi-­
co. tiene su prop6eito y est' baeado en experiencia• adquir.! 
dae. tanto eubjetivae como objetiva•, en el curso de toda -­
infancia. 
su 16qica e•t' baeada !ntegra-nte en sus eentimientoe. Es -
la conformaci6n toda de1 nifto la que gobernar' eu comporta-­
miento emocional en el. coneultorio denta1. 

uno puede l.levar eete razonamiento un paso náe al.l' y afir-­
mar que e1 nifto se comportar' en el. coneu1torio dental de l.a 
manera que en el. paeado l.e haya l.ogrado 1a mayor l.ibera----­
ci6n de todo lo deaagradabl.e. Si en el hogar coneigui6 me-­
diante una actitud negativa y acceeo de ma1 humor. intentará 
actuar de1 mismo modo en el. consultorio dental. si e1 resis 
tir por 1a fuerza a sus padres le permitió satisfacer aua -= 
deseo•• procurar' evitar l.a intervenci6n denta1 por el. miemo 
medio. Sin embargo. el comportamiento de un nifto es modifi­
cab~e. Si se hace que sus exp1oaionee emocional.e• no le re­
su1ten provecho••• su proceder variar,. Una vez que el nifto 
aprenda que en el conau1torio e1 comportamiento indeeeable -
no tiene recompen••• desaparecer' e1 motivo para eu prol.on-­
gac:i6n. No ea poeib1e pactar con e1 pequefto eobre loa pro-­
b1emae de camportamiento. En eataa situacionee •• mejor ac­
tuar con benevolente autoridad antes que dejar1e actuar a eu 
modo. 
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Ya •e ha conaiderado 1a importancia de traer a1 nifto al con­
•u1 torio tempranamente, de manera c¡ue sa fami.1iaric• con --­
e1 denti•t• y •um objeto•. una vez que e1 nitlo se pre•an--­
ta para •u curaci6n odontol6gica, •u comportamiento depende­
r' no •61o de •u conformaci6n previa sino tambi'n de la hab~ 
1ida4 de1 denti•t• para manejarl.o. con un tratamiento ad-­
cuado será realmente raro que no •• 109%'• su cooperaci6n. M.,!! 
cho depende de c6mo e1 odont61ogo impre•ion• a1 nitlo y de c.§ 
mo gane •u comp1eta confianza. Ya estab1ecida 1a re1ación.­
debe comenzar ain demora 1a curación. Este puede ser el. mcr 
~to oportuno para r•cordarl.e al lector que •l nifto pien-­
•a en t~no•. No conoce actitud•• intermedias. Usted --­
le guatará o le diagu11tará. S•r' au amigo o su enemigo. Y 
es obvio que es mejor qua el. niflo sea su amigo. 

EL METODO DE NO HACER 

Esta técnica se caracteriza por la demora y la postergación 
el. nitlo ea traído al consultorio, pequefto aún con necesidad 
de la intervención dental. comienza a llorar - a veces con 
fuerzas considerables - tan pronto como ae sienta en el si--­
ll.ón dental. El. odontólogo, algo confuso e ignorante de como 
dominar la situación despacha al. nifto con la suge•tión a modo 
de diacul.pa hecha a 1a madre de que traiga de vuelta al ni-­
fto cuando sea un poco mayor a los seis mea••• el. nitlo vuel.-­
ve y •e repite la prillle!:'a visita con el mi•mo patrón de com­
portamiento. Puesto que en los niftoa pequeftoa los temores -­
subjetivos no decrecen por su propia cuenta, loa temores y el 
comportamiento subsiguiente no.han mejorado. La realidad --­
es que el. temor a la odontología puede haber aumentado, pues­
to que una imaginación vivida exagera l.a necesidad fundamen--
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tal de huir. La postergaci6n de una situación así pue­
de proseguir indefinidamente con pésimas consecuen----­
cias para 1os dientes. Con la apar.ici6n de dientes do­
loridos puede ese dolor llevar a una verdadera fobia -­
hacia la odontología. 
si el odont6logo hubiera empleado un acercamiento aás -
positivo en la primera visita. esta postergaci6n innac_!! 
saria y descuido de loa dientes no se hubiera produci-­
do. As:!, el. t~;¡: de'.'. niflo ha crecido juntamente con -
el miedo del. dentista de atenderlo, puesto que el ni--­
fto perpicaz razonar' que si el. dentista telD9 hacer su -
trabajo debe haber alguna razón para la demora. Todo -
motivo no explicado generar¡{ temor en el niJlo. La res­
puesta a este m&todo de acercamiento puede resumirse en 
esta frase : no espere a que el niflo sobrepase la res­
puesta .indeseable es seguro que los resul.tados ser~ -­
decepcionantes. 

EL ~ODO DE IA APLJ:CACJ:ON P'RECUERTE DBL 
ESTDIULO 

Este -'todo puede exigir frecuentes visitas al odontó-­
logo ante• de que la intervenci6n dental sea realmen--­
te necesaria • 
Puesto que lo• niftos tienen un gran temor a lo que no -
les es familiar y son aprehensivos y no est&n prepara-­
dos para a~rontar una nueva situación, una visita al -­
consul.tor.io dental antes de inic.iar el. tratamiento pue­
de famil.iarizar lo desconocido y mitigar cualquier nec,!! 
s.idad futura de b•ir. Este método da buen resultado con 
los niftos en edad preescolar y no tanto con los mayo--­
res. Aunque el viaje preliminar al consultorio den---­
tal tiene su valor, la repetición continua puede no au­
llMlntar su efectividad si no lleva a cabo al.gún traba--­
jo dental. 
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EL METODO DEL R:tDXCULO 

E•t• -'todo •• caracteriza por la adopci6n de una actit~d 
zumbona y de mofa hacia el nifto de avergonzarlo para ---­
que adopte un buen comportamiento. Aunque muchos profe-­
•ionale• odont6logos emplean el rid!culo con la inten---­
ci6n de obtener una mejora en el comportamiento. pier---­
den su tiempo. pue• carece el dtodo de valor alguno y se 
le debiera abandonar. 
Ro s6lo es inadecuado sino peliqro•o cuando •e aplica a -
loa niftos. El nifto que se sienta en el •il16n dental d­
sea ganarse la aprobaci6n del dentista. sin embargo. si -
el mecanismo del miedo es tan fuerte que hace impo•ible -
la cooperaci6n. su juicio esta vencido y su comportamien­
to re•ulta indeseable. El rid!c:u1o •oc:ia1 puede producir 
frustraci6n y re•entimiento en un nifto. La reacci6n pue­
de ser en •entido inverso al deseado y se l.ograr' un acre 
sentamiento del. disgusto por el dentista y el tratamiento 
odontol6gico. 

EL ME'l'ODO DE IA :IMZTAC'XOlll' SOCZAL 

La imitaci6n •oc:ia1 utiliza el. mismo temor del nifto a ser 
distinto y su deseo de adaptarse a los canon•• social••· 
A los niftom les aqrada hacer lo que otroa niftom o perso-­
n•• hacen. Gozan al participar sobre una ba•e de compe-­
t~cia • En esta tt!icnica se le deja al. n:Ulo que obllerve -
el trabajo dental. que se le hace a otro. El obmervar a -
un hermano mayor o a un padre en el. sill6n le inspira mis 
confianza al nifto que si se tratara de un extrafto. Si el 
nifto ve que el. trabajo se hace sin un dolor evidente con­
frecuencia se sentir' deseo•o y aún ansioso de que •• -
prenda lo• mismos procedimientos con él. A ~ucio se •u-
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bir• a1 •i1ldn ain que •:lquiera •e lo pida. En e•te entu­
•ia•lllO hay un peligro. Si el nifto no ob8erva expreaicSn -­
alguna de dolor en la per•ona que lo ha precedi.dc, pero -­
deacubre para •orpr••• •uya que •1 ••ntarae en el si116n -
•e 1• l••ti-., •u entumia•mo puede tranaformar•• en deailE 
•i6n y puede perder la confianza total en •1 odont6logo. -
E• difícil recuperar la confianza en un niflo laatimado --­
de ••ta -nera, •i 1• intervenci6n ••r' siquiera un poco -
doloroaa •• mejor advert!r••lo al niflo y conaervar au con­
fianza, que dejarle penaar que •e le ha defraudado. 

EL MB'l'ODO VERBAL. 

Bn ••ta t~ca •e procura hablarle al nifto para inducirle 
abandonar •ua temor•• ain darle eridenci.a concreta algu--­
na de porque no debe &er aauatado. Puuto que el miedo •• 
deaarrolla •obr• una ba•• emocional. 1a ape1aci6n warbal -
en •1 plano intelectual aer•., por lo general., ineficaz. -­
Una v.s que •1 nifto ha entrado en contacto t n...,i.ato con -
la a:ltuacicSn ate.orizante., la aol:l.citaci.cSn verbal de na--­
da •ernr•. Decirle a un niJlo. que no ti.ene raz6n para •eJ! 
tir t9110r indica una falta de conoc:l.a:l.ento., pae11 •1 ni.llo -
no puede •vitar aentirae como ae •i.ente. Bl -'todo verbal 
debe abandonar•• puem, en una aituacicSn de miedO., •1 deaeo 
de huir predaaina •obr• 1a razcSn y cualquier invocacidn -­
o af:lrmaci6n v.rbal •uena en oído. aord08. Jfo gaate 8\1.9 -
energía• d:lc.!endole al paciente que no ti.ene que -tar at.!! 
aorizado ain ant- darl• mot:l.'909 para que .. .! lo cr-. 
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EL ME'J.'CX>O DE LA RBADAP'l'ACJ:Olf O DE SUSTrl'IJICJ:OU 
DEL PIACER. 

Mediante .. ta ~orma de acercam.:lento, con ia gu.{a de1 odon­
t61ogo, e1 niJlo •e readecúa para poder di•frutar lo• proc_!! 
c!imient08 dentaiea. Pierde su miedo a 1a odontología por­
que aprende que lo de•conocido no significa peligro alguno 
para 8U •egur.idad. Mediante simpat.!a y tacto, e• pos.ibl­
establecer un buen contac~o y 1o• procedimiento• operato-­
r.ios •e tran8formar~ en placentero• interlud.i.08 esperados 
con guato tanto por el nifto como por el odontólogo. 

TECNI:CAS DE READAPTACJ:ON. 

E1 primer paso consiste en determi.nar si e1 n.ifto tiene --­
un temor .injustificado por .la odonto.log!a, y •.i as! fuera, 
e1 porqucl. 
E• po•ible de•cubr.irlo interrogando a lo• padre• sobre sus 
prop.i.08 ••nt.imientoa con re•pecto a 1a odontología, •obre­
su comportamiento paternal. y observando muy bien al nifio. 
'Una vez conocida la causa del temor, el doadnarlo resulta­
r' mucho ~. f'cil. 
El pa•o sigui.ente consiste en familiarizar al nifto con -
.la sa.la del consultorio en todo su contenido a.in produ-­
cir una alarma indebida. Por ••te medio ae gana 1a con--­
fianza del nifto y e1 miedo se transforma en curiosidad y -
cooperaci6n. 
Ea posible acercarse a la mayoría de .los ni.flos despertando 
su curiosidad. 
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Todo• 1o• niftom son amigos da 1a nov9dad. Todo mecanismo -
nuevo 1•• int•r••a y a'lln l•• de1eita. ¿Que 1ugar mejor --­
qua e1 conmu1torio odonto16gico para ha11ar artefactos ---­
que ••timulen •1 interéa del nifto? • El miedo podr' ser mi­
tigado •i se perm.ite e incita al nifto. con sutileza. a ---­
que pruebe toda• 1a• partea del equipo. E1 dentista debe -
explicar c6mo funciona cada una, de modo que el nifto se --­
familiarice con el ruido y acci6n de el1as. Se le pasar' -
el torno por la ufta de manara qua sienta por si mismo la -­
inocuidad de una tacita de goma. se le ensenar' 1a jeringa 
de aire, y en forma casual se 1e dejar' en su falda para -­
que el nifto pruebe. se explicar' la acci6n del pedal ----­
del torno, de manera que e1 nifto •epa que no se encuentra -
fuera de nuestro dominio si no que ai fuera necesario podr' 
ser detenido en cualquier momento. 

Despuéa de fami1iarizar al paciente con el con•ultorio, --­
nuestro pr6ximo objetivo ser' el de ganar su confianza to-­
ta1. 
Si se eligen bien las palabras apropiadas y 1as ideas pa--­
ra tema de conversación se puede lograr un entendimiento -­
a in mucha pérdida de tiempo. Al establecer una confianza.­
el odont6logo debe llevar a la mente del nifto la idea de -­
que comparte y conoce sus problemas. Al ir eatableciendo -
el contacto de conversación deber' a1ejarae de 1oa proble-­
maa emoc:iona1es y orientarse loa objetos familiares para el 
nifto. La conversaci6n versar' sobre tema• del colegio, o -
sobre 1oa compafteros, o sobre algún animal dom&stico favor,! 
to. 
cuént•1• ccSmo siente que su perro no puede acompaftarlo a u.!! 
ted todos los d!aa al consu1torio. Si al niJio 1e agradan -
1os perros pronto se establecer' una corriente de aimpat!a­
entra ustedes. Si •l ni.fto ha tenido dificu1 tadaa con algún 
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tema escolar. h'gal.e notar que l.o mismo l.e ocurrió a uated. 
Af irn. que comprende sus prob1emaa porque tuvo los mismos -
cuando iba al. colegio. De este modo se establee• una con-­
fianza mutua y se humanizan l.•• re1acionea del. profesio---­
na1 con su pequefto paciente. No es posible que se mantenga 
fuera de au ~ito y que aún sea amigo del nifto. 

Ya ha 11egado e1 momento de tomar •l tema del tratamiento 
dental. El odont6loqo podr' hacer notar que cuando nifto él 
también tuvo que ir a1 dentista.. porque •arraglArs•" los -­
dientes es necesario. Y que siendo ni.fto hall6 que la mejor 
manera de l.ograr esto era por lo general la mia simple. pe­
ro que 1a 1114s simple no podía conocerla sin que el dentista 
se lo dijera. En este momento, habitualmente. el nifto- ya -
estar' preparado para au primer adoctrinamiento sobre el -­
tratamiento odontol6gico. 

Durante la primera visita a6lo •e emprenderb trabajos men,g 
rea e indoloros. se har' la historia. se dar'11 las ina--­
truccionea de cepillado. Se inforuuar' al paciente que su.­
dientes van a ser cepil.lados utilizando la misma tacita --­
de go111B con la que había jugado. 

Se limpian loa dientes y se hace la primera ap1icaci6n t6p,! 
ca de fluoruro a sus dientes. Luego se pueden tomar las -­
radiograf!aa. Si antes se le permite al nifto que toque el.­
aparato y se l.e explica su funcionamiento se haJ.l.ar' muy -­
poca dificultad. La unidad de rayos ser' descrita como una 
c4mara ;otogr,f ica grande y l.a pelicula como el. lugar donde 
saldr' la fotografía. cuando e1 nifio vea 1a• radiograf!as­
reveladaa se sentir' orgu11oao de lo obtenido. 
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E• una buena pr,ctica el comenzar por lae intervenciones m&e 
sencillas, pasar luego a las m&s completas, a menos que ---­
sea necesario un tratamiento de mnergancia. El odont6lpgo -
podr' a gu•to euyo, trabajar con el padre dentro del conaul­
tori.o o fuera del mi•IDO· Si permanece en la habitaci6n deb;!! 
r' ser como di.ce Addel.ston, e61c un •observador invitado" -­
Y debe comportar•• de acuerdo con lo que el1o signifique. 
Debe sentarse y permanecer callado, a meno• que el dentia--­
ta l.e pida lo contrari.o. un padre en ••ta• condi.ciones debe 
servir al •6l.o prop6sito de que el nifto no ai.enta que lo han 
abandonado. 

Deagraciadamente, lo• ni.ftos llegan a veces a1 consultorio -­
por primera vez sufriendo de un do1or de diente• y necesita­
dos de un tratami.ento mayor. En ••ta• situacionee, como --­
en 1•• otras, la veracidad en el. odont6logo es -encial. La 
franqueza y 1a hon-tidad traeré ventajas en el comporta-­
miento del. nifto. Al nifto ae le debe explicar de una mane-­
ra 1lana que a veces se produce un ligero do1or en re1aci6n­
con •1 trabajo que ae habdi de efectuar. A1 niflo •• 1• debe 
decir que podr' manifestarl.o cuando ae le _t, lastimando -
demasiado, y que el denti•ta parar' o ae 1a• arreglar' pa--­
ra que no aiga doliendo tanto, o que procurar' aer mucho úa 
amable. La sinceridad debe reinar en toda• la• ñaita• •ub­
aiguientea y aa! •• l.e debe recordar al ni.fto ant- de cada -
intervenci6n. 

Al tratar con nifloa demasiados pequeftoa J?llra atender explica 
c:l.on- dif!ci1e•. •e procurar' establecer contacto median--= 
te una converaaci6n sobre objetos y acontecimientos de la -­
experiencia del nifto. Hab1e con voz natural. y agradable. La 
apariencia tambiú debe ser natural. y de comprenai6n. Puede 
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B1 poner 1• mano •obre 1• boca del paciente •• una medida 
extrema y deba eaplear•• •61o como ~l.timo recurso, cuando 
con •l paciente hi•t'rico han fraca•ado todo• 108 otro• -
recar•o•, tambi'n puede ••r nece•ario eap1ear ••ta t'cni­
ca con l.08 niJlo• .. 1criado• con lo• que han •ido en exce­
•o indn19ent••· 

Lo• procediaientoll di•cipl.in•rio• como é•t• pueden inau-­
aú.r bastante t.iempo. !A• odont6J.oqo• pueden d9Cir con fr,!! 
cuencia que no tienen ti .. po para perder •n ••tar educan­
do cr.:1.atur••· Si 1• hora dedicada a educar a un n:Ulo pa­
ra tran•formarl.o en un buen paciente odonto16gico hace -­
que ••• nillo •e convierta en •u paciente de toda la vida, 
entonce• esa hora habr' •ido 1• ~. provecho•• de •u pro­
f••i6n. La paciencia y la consideracicSn •on excelentes -
creador•• de una profe•i6n exit08a. 

El mto4o de r-daptac.:l.6n, o de 8U8tituci6n del. pl.acer ha 
•ido con•.:l.derado brevemente, incluye mucha• de 1•• carac­
ter{atic•• de la t'cnica ampleada por Addelaton del. •cli,ga 
mue•tre ••• haga•':. El autor cree que con ••te mtodo no se 
producir' trauma 119icolcSqic:o a1guno y que e1 n:Ulo al. ---­
tranacurr.:l.r el tiempo, pen••r'º•n su futura vi•.ita al. co_n 
•ultorio con placentera anticipaci6n. 

Ro a:tirmo que ••• la única t'4::nica ni 1• mejor. Constit_y 
ye •61o un procedimiento que actuará satisfactoriamente -
y •ervir' de quía a los odontólogo• para desarro11ar 
•wi propioa i8'todos. 

Para ampliar l.a técnica de l.a readaptación, una• pocas &J! 
ge•tionea pueden ayudar a aclarar varios puntos de1 proc_!! 
dimiento. 
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EL ASPECTO DEL CONSULTORJ:O DENTAL 

Ya que e1 nifto llaga al conaultorio dental con cierto temor. 
el primer objetivo del oclont61ogo debe aer el de procurar -­
que el nifto ••t' ccSmodo y que comprenda que au experiencia -
no ea totalmente inusitada. Si la pr'ctica no eat& limitada 
excluaivamente a loa niftoa, un ~todo eficaz de inducir este 
aentimiento •• el de hacerlo aguardar en una sala de reci--­
bo que en muchos aapeotos ae aaemej• •1 ambiente hogar.no. 
Haga que au aala d• •~pera aea c6moda y c'lida, penaando que 
loa niftoa la suelen frecuentar y que por lo tanto la habita­
ci6n no le• •• extrafla. Al hacerlo así una gran parte de -­
las sospechas del nifto deaaparecer,n. uno d• loa modo• aáa­
aimpl•• de lograrlo ea disponer un rinc6n para loa niftos con 
ailla• y me••• para ellos donde puedan sentarae y leer. Te,n 
ga a mano una pequella biblioteca con libros para toda• 1a• -
edad••· Exi.•ten hermo••• reviataa para nifto•r una de l•• -­
auacripcion•• anual•• del odont6logo debiera ser a una publ! 
caci6n infantil. Diaponga en 1• meaa una 1'mpara peque!la 
con una sombra atrayente. Tenga en 1• habitaci6n algunos -­
juguetea sencillo• y fuertes 
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e•tab1ecer e• e1 de enviar tarjeta• de fel.icitaci6n a 1•• -
paciente• que 11e conviortan en madrea. En e1 primer CWllPl..!! 
afto• de1 nifto se ].e enviar' una tarjeta de fe1icitaci6n con 
un recordatorio para J.os padres de que ya es lllOlllanto de que 
e1 nifto conozca a1 dentista y para que reciba un rega1o --­
de cwnp1eafto• e•t•r' bien regalarl.e un cepil.l.o dentario pa­
ra nifto•. A1 •egundo cumpl.eanos, con la tarjeta de felici­
taci6n •e recordlU3 que dentro de muy poco ya será oportuno 
que el. nifto reciba atenci6n odonto16g-ica regular. Sugiera­
ª lo• padre• que ya deben convenir 1• cita para un futuro -
pr6ximo, que ya aer' tiempo para una reviai6n, para 1.a en-­
senanza de 1a ~giene oral., para una 1impieza y para J.a --­
aplicación t6pica de fl.uoruro de sodio. Siempre al tra---­
tar con 1.os padres procuren incul.car en el.1os l.a noci6n 
de l.a nece•idad del temprano contacto con •1 odont6l.090 y -
del. valor de l.a orientación odonto16gica para conserv.r l.os 
diente• del. nifto. 

E1 conaul.torio resul.tará náa grato para el. nifto si hay al.c;o! 
nos cuadros con niftos jugando. E1 retrato de un nifto sin -
preocupacione• y rielldo •er' si.empre de buen efecto. l?roc,g 
re que su asiatente tanga habi1idad en l.a confecci6n de anJ: 
mal.il.l.os u otros objetos con 10• rol.los de al.god6n, aue1en­
reaul tarl.e• muy entretenidos a l.o• nifto•. 

Trate de evitar que los chicos vean a 1oa adu1to• con dol.or 
o que puedan ver sangre en l.o• demis • Les personas con sus 
ojoa enrojeci.dos por haber 11.orado o e1110cional.l'llente al.te--­
rados pondr'n nerviosa a 1a cri.atura. Si es posib1e, qua -
1.oa niftos no v .. n pacientes en esas condicione• para l.o --­
cua1 deber'n sal.ir por otra puerta. 
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LA PERSONALJ:DAD DEL ODONTOLOGO Y DEL PERSONAL 
AUXJ:LJ:AR 

E• lllUY importante que a1 nifto 1• inspiren confianza todos 
·· aque11os a quienes deba ver en •1 consu1torio. Esto se -

ap1ica a 1a aaiatente, a 1a secretaria, a la higienista y 
a1 denti•ta mismo. Puesto que 1oa nifioa son extremadame.!! 
te sensibles para captar loa sentimientos ocultos~ toda -
falta de entusiasmo por loa pacientes niftoa ser' pronto -
reconocido y se agregar' a su prevenci6n. Si un odont61,g 
go •• di•pone a aceptar pacientea infanti1e• debe estar -
aeguro de poseer conocimientoa auf icientea de peicolog!a­
inf anti 1 como para tratar a 1os niftos sin producir1es --­
un trauma psicol6gico. 
Tambi'n debe asegurarae de que sus colaboradores sion---­
tan y actúen con carifto por 1oa niftoa, que sepan como --­
tratarlos. 
Si el odont6logo loa manejar' incorrectamente, 1aa proba­
bilidades de tener éxito ae verían muy disminuidas. 

Al acercarse por primera vez a un nifto 11,me1o siempre -­
por su primer nombre1 sino 1o sabe, preqúnteaelo. No --­
lo llame •jovencito" ni ningÚn·otro nombre desusado, ni -
conviene que se 1imite a nombrar1o con pronombre perso--­
na1. En lo posib1e toda 1a conversaci6n debe estar diris! 
da al nifto. Al hacer 1a historia deslice alguna pregunta. 
que e1 nifto pueda contestar. Si al nifto se le ob1iga a -
estar sentado en silencio durante una conversaci6n que no 
lo interesa, sus pensamientos pueden derivar a lo que po­
dr' acontecerle en el si116n denta1. A un nifto ain expe­
riencia odontológica previa, lo que habr' de ocurrir1e es 
probable que 1e parezca ominoso, a1 acercarse a1 nifto --­
se le debe hacer con 1os modos diarios habituales. No -­
sea entusiasta ni agobiante en exceso. No estreche con -
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•• 
demaaiada fuerza la mano del nifto ni lo salude en voz dema­
aiada alta. Ac,rqueae al nifto con confianza en la voz y en 
el accionar~ pero con un modo llano y con un saludo cáli--­
do y amiatoao. Recuerde que a muchos niftos les asusta ---­
la• caraa desconocidas, en especial si parece que les salt~ 
ran encima provenientes de la nada. Un modo y voz senci--­
llo• y amistoaos son mucho ~. tranquilizadores que un des­
pliegue de calor que puede sugerir la inminencia de algo -­
deaagradable. 

con frecuencia un chico •• negar' a pasar al consultorio -­
con el odont61oqo y •e tomar' del brazo de la madre. S.i el 
pedido verbal fuera ineficaz, el odont6logo deber' acercar­
•• al nifto en forma amisto•• y pasarle loa brazo• a au alr_!! 
dedor como un movimiento de cariftor luego, aoateni,ndole -­
con firmeza, lo levantar' y lo transportar' •in peligro --­
de que awi manoa o aua pie• puedan datlar a alguien. El ni­
fto debe aentir que es u.ted bastante fuerte para aoatenerlo 
y protegerlo, pero no como para hacerle dafto. una vez den­
tro del conaultorio al nillo ae le tratar' como ya •e ha de.a 
crito. 

Si el dentiata tiene confianza '•n aí mismo •• aeguro que un 
poco de e•t• aentimiento transmitir' al nifto. Si el denti,!! 
ta no •• tiene confianza ésto •• reflejar' en el camporta-­
aJ.ento del nifto. ¿ccSmo puede ••parar el odont61ogo que aus 
pequefto• paciente• no demueatren miedo cuando él mueatra el 
mi.amo comportamJ.ento emocional?. No hay raz6n alguna par­
·que el odont6logo graduado en cualquier ••cuela dental de -
hoy pueda t-r el trabajar con niftos. Todo odont61ogo d­
be -twli.ar loa func!amentoa del trato con loa niftoa. No -
ex.iate ninguna f6raula miaterioaa ni ningún acercamiento -
aecreto. El tratamiento exitoso de loa niftoa ead baaado -
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en •1 conocimiento, •1 ••ntido conNn y 1a experiencia. 

EL MOMENTO Y IA EX'l'ENCJ:ON DE IA CJ:TA 

A1 tratar con nillo• •on importante• tanto 1a hora de1 día 
como la duraci6n de cada citaci6n. Ambas pueden afec---­
tar •1 comportamiento del nifto. Siempre que •- po•i---­
ble no •• debe tener a 1o• niftos en e1 •il16n durante nás 
de med;La hora. 
La• cita• ""• prolongada• los tornan ;Lnquieto• y menos -­
cooperador••· Qu;Lenes •on comp1etamente colaborador•• -­
deben •oportar •••iones dema•iado ext:•n•a•• pueden aican­
zar un punto de •aturaci6n donde •• vendr'n abajo y echa­
r'n a 11orar. 
una vez que un nifto, aunque fleiútico y vo1untarioso, --­
ha sido abusado en •u cooperaci6n ••r' un paciente dif!-­
ci1 de reconqui•tar, es e••! axi~tico que exi•t• una -­
relaci6n inver•• entre 1a colaboraci6n de1 paciente y --­
la extenci6n de 1a se11i6n. 

'l'ambi'n e11ta re1acionado con el comportamiento de1 pacie,e 
te 1• hora de1 d!a que •• 1• cite. E1 mamento IÚ• 11atia­
factorio ••por 1a maftana, cuando no e•~ cansado: y mole~ 
to •ino que gracia• a haber dormido bimt durante la noche 
••~ fre•co y de11canaado. Mucho• estado. d•1 pa!11 1e• -­
permiten ahora a los nifto• au•entarse de1 co1egio para -­
•u• cita• con e1 denti11ta. De•pu'• de 1as horas de c1aae 
quiz'• sea e1 peor momento para 1a atenci6n dental. Cuan 
do e1 nifto deja e1 colegio e•~ cansado o ansioso de ir -: 
a jugar con los otros niftos. En estas circunstancias --­
la odontología se transforma en una carga, en un casti--­
go y en una molestia. Sintiéndose aa! e1 nifto puede 
ser meno• tolerante de 1as molestias del trabajo. 
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Tambi'n a e•ta hora el odont6logo tolera con menos facili­
dad e1 .. 1 comPortamiento y puede hacer el. desagrado. Los 
nifto• en edad pree•col.ar no deben ser citados en las que -
aon au. hora• de d••canso. cuando tra!dos a esa hora al. -­
con•ul torio estan softolientos y poco dispue•tos a soportar 
nada. L1oran con facilidad y tienen reducida su capacidad 
de cooperaci6n y de tolerancia. 
Un nifto que no colabora cuando l.lega al. consultorio duran­
te sus horas de descanso podr' convertirse en el ~s d6--­
cil de 1os niftos cuando se le atiende a otras horas. Su9!! 
rimos que cuando un padre llame para concertar una cita. -
se averigue cua1es son l.as horas de descanso del pacien--­
te y no se le cite a osa hora. 

No se debe llevar a 1o• ninos al consul.torio odontol.6gi--­
co paco despu'• de una experiencia emocional. seria como el 
nacimiento de un hermano o la muerte de un ser cercano a -
él. 
En estas circunstancias el. nifto padece \lll trauma emocional. 
y la sesi6n odonto16gica s6lo aumentar' su ansiedad y su -
confusi6n. En ta1e• oportunidades puede ser difícil. obte­
ner 1a co1aboraci6n y es probable ha11ar dificultades en ·• 
e1 terreno emocional.. 

,· •. > 
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LA CONV!:lRSACJ:ON DEL ODON'l'OLOGO 

A1 hab1ar con e1 nifto e1 odont6logo debe descender al pla­
no de1 paciente ta:ato en las palabras c6mo en las ideas • 
Ser' de poco valor usar palabras demasiado difíciles co--­
mo para que e1 nifto las comprenda. La verborrea puede co.n 
fundir al nifto y, como cualquier tema no comprendido, ---­
ser causa de desconfianza y aprehensi6n. Emplee las pala­
bras simple• de todos los d!as de 1os niftos de 1a edad --­
de su paciente. Al elegir los temas de conversaci6n, eli­
ja objeto• y •ituaciones fami1iare• para ,1. A1 hablar de 
deporte• con un varoncito no entre a considerar la• reglas 
complicadas de los mismos. sino de preferencia sobre 1os -
deta11es y sensaciones zm¡• simp1es vividas por el peque--­
no. Deje a propcSsito que el nifto 11eve la conversaci6n. -
con 1o• muy pequeftos conviene agregar un poco de fanta---­
s!a para estimularlo•. 
cu!de•e de hablar1e al nifto por debajo de su nive11 es una 
ofensa mucho mayor que 1• de hab1ar1e por •obre él. No em­
plee un 1enguaje demasiado infanti1 para un nifto de cuatro 
o cinco afto•r a los niftos les agrada que se le• juzgue ma­
yores de lo que en realidad son. Háb1eles en e1 ni.vel --­
de edad que les corresponde o ligeramente por sobre él. 

Nunca subestime 1a inteligencia de un nifto. A casi to---­
dos 1e• agrada oir al dentista hablar de un tema que les·­
interesa, y mantiene alejada de sus mentes la cuesti6n del 
trabajo dental que les es~n haciendo. Cuando le esté --­
trabajando al nifto no le haga preguntas que exijan una --­
respuesta si ambas manos y algunos instrumentos es~n en -
su boca. Lo• niftos tienen tendencia a usar la pregunta -­
como excusa para interrumpir la labor por algunos instan-­
tea. Algunos adulto• prefieren que se les trabaje en si-­
lencio: la mayoría de 108 niftos, gozan cuando se le• habla 
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sin cesar. No se sienten completamente ignorados y descuj, 
dados como si no se les hablar' si los niftos formul'n pre­
guntas. trate de contestarles lo mejor posibler pero no -­
deje que las empleen como t'ctica dilatoria. 

CONOCDUENTO ACERCA DEL PACl:ENTE 

Es una· sabia pol!tica conocer al nifto que se sentar' en el 
sillón dental. cuando el padre ll.ama por primera vec para 
concertar la vi•ita se debe obtener la info:rmaci6n perti--

- nente acerca del nifto. Pregunte al padre ciu' sabe al nii'lo 
del dentista y de las intervenciones dentales. ¿Teme el -
nifto del dentista y de la• intervenciones dentales? ¿se -­
lleva bien con los adultos? ¿Ha pasado algÚn tiempo en --­
un hospital? ¿Tiene miedo del !Údico?. Estas preguntas -­
pueden brindar una buena visi6n del posible comportamiento 
futuro. 
Una información completa se podr' obtener de la historia.­
procure en esta oca•i6n conocer también a la familia. con 
esta conocimiento del paciente es posible proveer la reac­
ci6n al tratamiento dental. Es mucho ~. simple desde --­
el punto de vista de su tratamiento si se puede predecir -
en forma aproximada c6mo va a responder el nifto a nuea---­
tro acercamiento. conocer al paciente es tener ganada me­
dia victoria. como actúa, decide c6mo se tratar'. Es muy 
valioso predecir el comportamiento. 
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ATENCJ:OB AL PAC:tEN'.l'B • 

Todo n.f.llo debe po•eer la total. atención del odontÓJ.oqo. 
Si-.pre trate al. n.illo como si fuera el '1rú.co paciente -
vi•to ••• d.t'a. 11unca deje a un nl.fto muy pequefto solo -
en el. •i116n pu•• •u• temor••• aún no di•ipados. se ve­
r~ .. gni~:i.cadoa. 
Pueden aumentar de tal. lllOC!o en •u illlaginaci6n como para 
hacer1o• huir del con•ul.torio dental. Si fuera impres­
cindible dejar el conaul.torio por uno o do• ainutoe. -­
a•ttgur••• •iempre d• que •u a•:i.•tente e•t' pre•ente. E.!! 
pero. cuando •1 nifto ••d muy atemorizado. es mucho --­
mejor que el. odontólogo no deje el con•ultorio para na­
da. E• tambiá de muy mal.a política cambiar a un ni­
flo de un conaul.torio a otro para emprender una labor -
di•tinta como •er cirugía. B•to constituir' una nue-­
va situaci6n para el nifto y puede ••r causa de an.ie-­
dad. Si •• posible. todo •1 trabajo nec••ario para --­
un n:Ulo debe hacerse en el mis.a consultori.o. 

YA HABILIDAD Y RAPIDEZ DEL OD<lRTOLOGO 

El odont6loqo debe realizar •u trabajo con destreza. 
prontitud y un mínimo de do1or. Para trabajar con nJ.­
ftoa e• de gran valor contar con •l aai•tente. su util.,! 
dad puede •er muy grande como ayuda para lograr el. d~ 
nio del niflo y para hacer aáa f&cil.es para el. dentis--­
ta J.oa proc:edimientoa operatorios. 
Al efectuar J.aa intervencione• de operatoria el méto--­
do mis f'ci1 y simpl.e es. por lo general el mis correc­
to. E•to no impl.ica una técnica descuidada o un traba­
jo de cal.idad inferior • Sin embargo. las técnica• ºP.!! 
ratoria• deben ser satisfactorias. Todos lo• inatrwae.n 
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toa ·•nece•arioa deben hallar•• •obre la 1119aa awd1iar al co­
-nzar l• labor. LO• :Lnetrumentoa quirúrgico• deben es---­
tar ~uera de la vista del nifto. Y• a i-•ar de •11o al alca~ 
ce de 1• mano. Disponiendo as! loa .:Lnatrwaentos. no ser& -
nece•ario andar buscando y rebuecando aquello necesario pa­
ra la labor una vez comenzada ésta. un nifto puede decir -­
fácilmente. después de unas pocas visita• a su conaulto---­
rio. si un procedimiento a variado o si se es ;poco eficaz. 
Lo• niftos son m;{a observadores que los adultos quj.z&s a --­
causa de que son m&s inquisitivos o interesados por su cir­
cunstancia. Pronto se dar'n cuenta de quién no sea eficaz­
en au labor y se perderá - su confianza. Trabaje suave y --­
cuidadosamente y no desperdicie tiempo y movimiento. Un -­
nUlo puede soportar al.gunas molest:La• si aabe que éstas --­
pronto van a terminar; en la industria •• hacen estudios de 
tiempo y movimientos para increm9ntar la eficiencia. A J.os 
odont6J.oqos lea resultará provechoso un estudio •1.m.ilar.--­
uno se sorprendería ante la innúmerable cantidad de movi--­
mientos innecesarios que se hacen a lo largo del d!a. 

El odont6logo debe procurar reducir el dolor al ra!ru.mo. Loa 
métodos usados para lograr ésto se discutirá en otro capÍtJ! 
lo. Ba•tará ahora decir que sé deben emplear todos loa me­
dios a nuestro alcance. recordando que siempre hay a1gún -­
dolor en odontología. 
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EMl?LEO DE PALABRAS ATEMORJ:ZAN'l'ES. 

El odont6l090 debe evitar el uso de palabras que pueden de_!! 
pertar miado en el. nifto. Muchos temores sugeridos no son -
por al. procedimiento r.iismo, sino más bien por la connota--­
ci6n atemorizante de una determinada palabra. Algunos ni-­
nos pueden caer en un intenso temor con s61o oir la palabra 
"aguja" o "torno", pero objetar&Cn muy poco a su empleo real 
si se l.• pone otro nombre. se debe evitar J.a mentira cuan­
do •• trabaja con niftos, pero sin embargo. se deben emplear 
pal.abras suficientemente descriptivas sin la connotación de 
dolor, pal.abras famil.iares para 1011 niftos y empleadas en su 
converaaci6n diaria. Estas impedir&Cn cualqu:f.er sentimiento 
posibl.e de temor. 
La exacta substituci6n de las palabras debe estar orientada 
por la edad de loa pacientes; cada odont61ogo tiene su pro­
pio repertorio. En lugar de emplear pal.abras como "inyec-­
ci6n" "aguja". "pinchazo•, etc •• uno podr~a decirs •vamos a 
ponerte algo en las enc~as que te va a parecer como la pie.! 
dura de un mosquito" todos loa niftos las conocen. Saben -­
que hay una ligera moleatía. pero no bastante dolorosa ni -
duradera como provocarles una ansiedad. En vez de la pala­
bra "torno", que le da al nifto la sensaci6n de que le pene­
trar'n el. diente, indiquele a su paciente que le van a lim­
piar loa bichitos malos que tiene en al. diente. Al mismo 
tiempo haga girar una fresa de cono invertido grande, por -
su parte plana sobre la ufla del nifto, y adviertan que por -
ser pl.ano no puede penetrar tampoco en el diente. Addals-­
ton explica la función de las cucharillas y luego toma ---­
una fresa redonda granda y le muestra al nifto que las hojas 
son como cucharillas múltiples y que, por lo tanto, hacen -
el trabajo con ás facilidad y rapidez. Este tipo de proc,!! 
dimiento• ea muy eficaz con loa niftos en edad preescolar --
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y aún ~tn otros mayores. Por este medio el odont6l.ogo ha -
informado a1 nifto qu' habrá de hacérsela sin temor de in-­
ducir1e al miedo. Si el. odontól.ogo cree que puede sur---­
qir un dolor considerable. ésto 1e podrá ser explicauo --­
al nifto como ya se indic6 en este capítu1o. A1 tratar con 
niftoa siempre será de buena política informarles sobre qué 
se les hará pero se debe evitar el aaustarl.os con palabras 
mal seleccionadas que pueden sugerirl.es la posibil.idad de­
dolar. 

LA OTILXZACXON DE IA ADMIRACXON, LA LXSONJA 
SUTXL, LA AIABANZA Y LAS BECOMPENSAS 

En e1 proceso educativo, al castigo y la recompensa son 
fundamentales. Aún l.os animal.ea de experimentaci6n apren­
den a recorrer un intrincado 1aberinto para hal.l.ar l.a re-­
compensa de un alimento en el. extremo del. mismo. Exis---­
ten muchos tipos de recompensa para •1 paciente que se 
ha comportado debidamente. una de 1as má• importantes bu.!!_ 
cada por el n.i.fto, es la aprobación del dentista. será --­
conducente, por lo tanto, a un buen comportamiento el sa-­
ber reconocer una conducta correcta en e1 nifto. Que el. -­
ni.fto sepa cuando sé es un buen paciente y ésta será una 111!! 
ta por alcanzar en cuanto a su proceder futuro. Hará lo -
mejor que pueda para hacer real.idad l.a norma que se ha _..:._ 
propuesto. Al alabar a un nifto, hágalo más bien con refe­
rencia a su conducta que a su misma persona. 
Por eje~pl.o antes de decirle al n.i.fto que es bueno dígale -
que ese día se ha portado muy bien en el sillón. Aún ---­
hay maneras de complementar al nifto que no se ha portado 
muy bien para estimularlo a que lo haga mejor la próxima -
vez. 

27 



Loa regalos son una excelente recompensa. Es de buen pro 
ceder en e1 manejo de los niflos el obsequiarles algÚn re­
ga1o después de un buen comportamiento. Algunos odontÓl..Q 
gos obsequian alguna chuchería o juguete: otros dan lápi­
ces con la inacripci6n " por val.or más al.1& del deber. ".­
Muchos regalan tarjet~s que autorizan al portador a reti­
rar un helado en la heladería de la esquina. Otros les -
dan estrel1as doradas para que J.as coloquen en un bo1et!n 
en una pared, en la sala de espera y son muy eficaces. La 
gama de recompensas puede variar desde un paseo en un pe­
tiso hasta modelos de yeso. Lo que impresiona favorable­
mente a1 niflo es más el reconocimiento que e1 rega1o en -
sí. 

EL SOBORNO Y EL PACIENTE. 

Ea posib1e hacer una afirmaci6n cate9Órica7 jamia soborne 
a un niflo. El soborno rara vez lograr& nada bueno y pro­
longar' el ma1 ce>111portamiento a loa efectos de ser nueva­
mente sobornado y de obtener más concesiones. El aobor--­
no es la admisión de que el odontólogo no sabe manejar la 
aituaci6n. 
un niflo despierto pronto sacar' ventaja de este proceder. 
Es preciso hacer bien la distinci6n entre soborno y re--­
compenaa. Sin duda. la linea divisoria es muy tenue. una 
recompensa al término de una sesión puede servir de sobo.E 
no para atraer al J:'i.iflo a la pr6xima. En términos genera­
l••• sin embargo. un soborno se promete· o •• da para ind.,!! 

· cir a1 buen comportamiento a Una recompensa es el recono­
cimiento de1 buen comportamiento una vez comp1etada 1a 
intervenci6n. Sin ninguna pronwsa previa impl.!cita. E1 
soborno no debe tener 1ugar en 1a odontología. 
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En el cur•o del tratamiento e• preciao obtener la colabora 
ci6n del paciente. Para obtener las respuaatas deseadas = 
nunca •• le debe pedir al nillo qua cumpla una solicitud -­
nue•tra. A1 preguntar1e si bar' a1go, ya •1 odont6loqo le ••ta brindando la oportunidad de que e1ija entre acceder o 
negar••· Si usted 1• da al nifto a1 e1egir, '•1 negar•• a -
satisfacer1o no puede considerar•• como ma1 comportamiento 
A1 darle una orden qus debe obedecer, no se deja nada li-­
brado a su elecci6n. Si •e niega, aut~ticamente su com­
portamiento pasa a ser incorrecto. A1 ordenarle a un nifto 
que cumpla sua deseos, manifi,•teloa en una forma agrada-­
ble pero firme. No vacile en sonre!r1e a su paciencia, P.!! 
ro ••• firme si la •ituaci6n lo exija. 

EL DENTJ:S'.rA RAZONABLE. 

A1 tratar con niftoa se debe ser roa1ista y razonab1e. No -
condena a un nillo porque esté atemorizado. Tenga simpat!a 
hacia e1 nifto, poniéndose en su 1ugar y tratando de enten­
der porqué se comporta como lci hace. Re•pete •us emocio-­
nes y •i no es~n de acuerdo con las normas convenientes -
para •u 1abor procure modificar1as. El ego de1 nifto la 
permitir' ajustarse a 1• tensi6n. Dé1e una oportunidad de 
participar en los procedimientos. se puede so•tener un -­
ro11o de al9od6n o ayudar en algÚn otro menester pequefto,­
sentir' que es parte del servicio que se 1e brinda y se -
interesar' y co1aborar' mis. Tr,telo como a un ser con -
sentimientos y emociones y no como a un objeto inanimado -
ubicado en el si11ón. 
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'·.,. EL ODONTOLOGO Y SU AU'l'OOOMJ:NIO 

un odont6l090 jams debe permit.ir que se 1e arrebate el. --
4lnimo n.i ceder a la cól.era. como el. miedo es una respues­
ta emoc.ional. primi.tiva e inmadura. Es una seftal de derro­
ta y una indicaci6n de que el nifto ha ten.ido éxito en altJ! 
rar su circunspecci6n. El paciente lo pone a usted en --­
acentuada desventaja. Porque la c61era disminuye su capa­
cidad de claro raciocinio y de respuestas adecuadas. Si -
el odont6logo pierde su autodominio y J.evanta la voz s6---
1o lograr' asustar al nifto y dejar' que su adaptaci6n 
sea cada vez ms dif!cil.. S.i el nifto hace que la .ira 11-
gue a aer una necesidad ser' mejor deapedirl.o y dejar ---­
que aJ.gÚn otro odont61ogo pruebe sus fuerzas. Pueda que -
él triunfe donde su temperamento lleva a su fracaso. Si -
el odont61ogo ha dado e1 !Úx.imo de s! mismo y no logr6 en­
trar en contacto con el. nifto ser' mejor admitir la derrota 
antes que arruinar su futuro odontol6gico. 

ELEGANCIA EN EL ODONTOLOGO. 

Al llevar a cabo nuestras intervenc.iones dentales debe---­
mos recordar que los niftos se asustan de lo inesperado. To 
dos sus movimientos, tanto al tratar a los n.iftos como en -=: 
los procedimientos operatorios, deben ser suaves y elegan­
tes. 
Nunca emplee movimientos rápidos y sÚbitos que tienden a -
9enerar un miado en e1 nifto, cuando descienda e1 s.illón -­
o eche hac!a atrás e1 respaldo h'galo 1entamente. No deje 
caer al nifto bruscamente, ni lo tire hac!a atrás tan de sú 
bito que tenga la sensación de caerse. Al dar una inyec-= 
ci6n, por ejemplo no 1leve 1a jeringa a 1a boca con tal rÁ 
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pidez que el movimiento mismo lo asusta. La jeringa debe -
llevarse en un movimiento simple y determinado, siempre con 
naturalidad y gracia y podrá evitar una cantidad considera­
ble de miedo. La odontolog!a es una profesión elegante.Use 
esa gracia por •u conveniencia. Si hubiera que ennumerar -
los requisitos para ser un buen odontólogo para niftos, es-­
tos ser!an: "elegancia, habilidad, conocimiento e intelige~ 
cia". 
Al someter a un nifio a la odontología sopese siempre que el 
trauma psicol6gico generado sea mínimo. De todos los pro-­
blemas asociados con la odontología para nifioa el de su ma­
nejo ea, con mucho, el ~a importante, pues sin la adecuada 
colaboraci6n del paciente las intervenciones dentales se -­
tornan difíciles sino imposibles. 
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Los tejidos que integran un diente son: 

l. Eemal.te. Que est&: formando la corona anatcSmica del 
diente. 

2 • Dentina. Que la eat' formando en toda su extensión 
{tanto en la corona y raíz del diente.) 

3. Cemento. Qua cul:>re a la dentina en su porción radicu­
lar. 

LA CUTJ:CUIA DE NESHMXTR 

Cubre al esmalta en toda su extensión. esta cutícula se -
divide en dos partes: 

:t Parte. Forma una membrana primaria "completamente --­
adherida" al esmalte. est' formada por lO o 12 
hileras de células que eon restos ep!telia---­
les de origen ectodérmico. Puede ser completa 
sin presentar anomalías. Es cuando el dien--­
te es más resistente a las caries. 

:t:t Parte. Superficie·externa, sobre la anterior. membra­
na secunda::ia. Cubre toda la superficie (mem­
brana anhista) ya que no contiene elementos -­
histol.cSgicos. Esta formada de restos de sal.es 
de ca y Tejidos blandos. P~ede ser fisurada 
menos resistente al proceso carioso. 
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ES?ll\LTE. 

Ea el tejido exterior del diente. se desarrolla embriol6-
gicamente a partir del primordio epitelial, den6minado ó~ 
gano del esmalte u órgano dentario. 
Es elaborado por los ameloblastos. que son células cilin­
dricas largas. 
La constituci6n química del esmalte es importante. ya que 
está constituida por una matriz orgánica. que básicamente 
es un complejo glucoproteíco que puede tener además cons­
tituyentes glucoproteícos en escasa cantidad. 
La matriz inorgánica que se dapÓaita sobre la orgánica. -
son compuestos en donde el calcio. fósforo y el flúor. -­
constituyan loa componentes mata importantes, aunque tam-­
bién encontramos otros componentes importantes como el -­
magnesio. sodio. el carbcnato y los citratos. La mayor -
parte de los compuestos dan lugar a la formación de la 
llamada apatita o hidroxiapatita. 
La fórmula de la molécula o representación esquemitica --
es : 

La calcificación empieza dentro de los tubos de la ma---­
triz del esmalte. Al principio es en pequefta cantidad. a 
medida que los bastoncillos se alargan y que toda la ma-­
triz se hace más gruesa. continúa la calcificación. cuan 
do más lejos se halla la prolongación de Thomes de la ma-:­
triz. más calcificada está. por lo tanto el contenido mi­
neral aumenta a medida que se va acercando a la unión --­
de la dentina-esmalte. se cree que hay pérdida de agua -­
y disminución de contenido Órganico. cuando el conteni--­
do r.dneral alcanza aproximadamente el 93% ya no hay lugar 
a más calcificación y se dice que el esmalte está maduro. 
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El esmalte completamente formado es relativamente inerte: 
no hay cél.ul.as asociadas con él porque los amel.obl.astos 
degeneran después que se ha producido todo el esmalte y -
el diente ha hecho erupción. 

A) LIMrl'ES 

Límite Externo: con la cutícula de NESHMJ:TH y ésta con -­
los tejidos bl.andos y líquidos de 1a cavidad oral.. 

L!mite Interno: en toda su extensi6n con l.a dentina for-­
mando lo que se l.lama unión ame1odentaria. En esta unión 
encontramos l.as terminaciones de l.os el.amentos estructura 
les de la dentina. a esto se le ll.ama zona granul.osa de -= 
Thomes. 

Propiedades físicas del esmal.te: la. col.or varía de acue..!:: 
do a la dentici6n en dientes primarios, bl.anco-azuloao -­
o blanco-lechoso: en dientes permanentes color bl.anco-gr,! 
saceo y b1anco-amari11ento. Dureza: se ha considerado e1 
tejido n1's duro de todo el. organismo porque contiene apr,g 
ximadamente un l.0% de salea mineral.es o de ca y un 30% de 
material org,nico principalmente proteínas. Depende de -
los tejidos de soporte o tejidos adyacentes la dureza, -­
tambi'n depende de la cantidad de dentina que l.o soporta. 

Friavilidad: Propiedad del esmal.te de fracturarse con fa­
cilidad, l.a friavi1idad se presenta cuando no hay soporte 
dentinario. 
La difusi6n: el esmalte puede difundir cualquier compone.!! 
te o substancia hacia e1 tejido dentinario. 
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COMPONENTES ES'l'ROCTURAL1!lS DEL ESMALTE 

1) PllSHA DEL ESMALTE. Tienen varias forma• en un corte 
trana"Yeraalr aexagona1es. pentagonales (m• coaaune•). --­
•u di'--itro aprox1.mado ee de 3-4 m:l.cras1 de acuerdo a --­
•u pa.icicSn pueden ••r rectos u ondulantea, ei •on rectos 
aon men08 r .. iatent•• a 1a• fuerzaa de masticaci6n, ondu-
1adoa son -'• reaiatent•s a 1aa fuerzas de masticación -­
Y a1 proceso cario•o. 

La• cavidad•• •• preparan mejor en 1oa pria .. • recto•. 
Lo• priama• ondu1adoa preaentan una zona de r••i•tencia -
•e•ma1te e•c1er6tico• (entrecruzamiento de 1o• pri•ma•>· 
La preparac:l.cSn de cavidad•• •obre loa priamas puede ser -
con instrumento de mano: cinc•1•• o achue1oa, sirven para 
separar un pri•ma de otro a ••to•• le 11ama •clibaje•. -
E• el hecho de hendir el ••malte por medio de inatrwlli9n-­
tos cortantes de mano (recortadore• de mrgen gingival). 

Prisma• rectos-Friable e• •1 eama1te. 
Entrecruzados- Menos friable. 
son -'• r••:l.•tent•• los prismas entrecruzado&. 
LO• prismas en el esmalte siempre se encuentran en una 
po•ici6n radial al eje exia1 del diente. 
Su po•ici6n var!a de acuerdo a la superficie dentaria: 
En surcos, fisura y focetas lo• prismas del e•malt• se 
encuentran en una posici6n cónica con v.Srtice hacia la 
superficie. ( o parte externa ) en crestas, cúspide• y 
bordes de dientes anteriores o tubérculos tamhi'n se en-­
cuentra en una posición cónica con su vértice hac!a la -­
unión amelodentaria en su superficie plana, caras próxine 
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le•• cara ve•tibular y lingual. los prismas se encuentran -
en una posición paralela entre sí. 

II) SUBSTANCIA IN'1'ERPIUSMATICA, es la que se une a todos -­
loa pri•mas y la que forma el espesor del esmalte. El es~ 
sor del aamalta varía de acuerdo a la zona y a los dientes. 
El espeaor a nivel del borde de dientes anteriores varía de 
2 111111. Aproximadamente (2.3) y en posteriores a nivel de cú~ 
pides varía desde 2.6 mm. a nivel de caras proximales y ve_2 
tibular y lingual de todos los dientes varía 1/2 mm. a 1 -­
mm. 
En las substancias interprism&ticas hay puente de sales --­
de Ca. qua van de un prisma a otro denominado pilares ente~ 
columnarea. 

III) ESPACIOS IN'l'ERPRISMATICOS. Son parte de la substancia 
interprismítica poc:o calcificada y son completamente susce.12 
tibles al proceso carioso. 

IV) LAMINILIAS o LAMEIAS. Son estructuras poco calcificaaas 
que se ext~enden desde la superficie del esmalte hacia la -
~rte interna del diente consideradas como estructuras poco 
calcificadas y son sensibles a los ~cidos. cambios térmicos 
y al proceso carioso y por aquí se inicia la caries. 

V) uso Y AGU\mS. Son estructuras poco calcificadas que se­
extienden desde la unión amelodentaria hacía el espesor del 
esmalte y en ocasiones se comunican con las laminillas o -­
lamelas las cuales trasmiten el estímulo o a gente irritan­
te. y en ocasiones se encuentran terminaciones citopl~smi-­
cas de las fibras de Thomes. 
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Vi) ESTRZAS DE RETZtuS. Son calcificacion•• que se encue_!! 
tran en ~orma de casquete en awdio del espesor del e•mal­
te. que pueden eatar formadas por el entrecruzamiento .--­
de loa pri•ma• del eamalte y son zonas completamante re-­
sistentea al proce•o carioao. 

VZZ) BANDAS DE HtJNTER. Se han considerado como defectos -
6ptico• por la refracción de luz sobre los pri•mas del -­
esmalte. 

Vl:ZZ) Las Banda• de Scherger~ que e•ta formada por los -­
corte• longitudinal•• de lo• prismas del ••malta. otro•­
confunden '•te con la• Banda• de Hunter. 
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DEN'l'J:~. 

La dentina ea el tejido duro que envuelve comp1etamente 
a la pulpa, excepto en el ápice del diente y a veces en 
la• líneas de recesión de loa cuernos pulpares, cuan--­
do llegan al eamalte. Está cubierta poJ:" el esmalte 
en la corona anat6mica del diente. y por el cemento 
en la zona J:"adicular. 
Su compoaici6n orgánica, en forma de red, le da una gran 
alaaticidad que le permite reaiatir las fuerzas que 
le traamite el esmalte, haci.endo al mi•mo tiempo de 
al.mohadi.lla o soporta. 

a) Límite•: en la parte externa con la uni6n a-lodent~ 
ri.a, en la parte interna en relaci6n con la cámara pul­
par en toda su extanai6n • nivel. de ra!z •• relaciona -
con al cemento en la parte externa. La denti.na casi -­
forma todo el espesor del diente, ya que la encontramoa 
formando corona y ra!z. 

b) Propiedades fi.aicas: lo. Dureza, es amnoa dura que -
el. ••malta ya qua esta forP111da de un 60-70% aproximada­
mente da aalea mineral•• y el reato de materia or9'ni-­
ca: proteina• la ~. común, la colagenay elaatina. 
2o. Color amarillento y le proporciona el color y dure­
za al esmalta. 
lo. Raaistancia, ea más raaistente a las fuerzas de mas 
ticaci6n pero menos resistente a los estímulos químicos 
y biolcSgicoa ejemplo: microorganismos que la atacan --­
la desintegra. 
4o. Espeaor. Es variable da acuerdo a la dentici6n y -­
a la edad de los dientes, en dentici6n primaria al ••P.!! 
sor caai aigue la uni6n amelodentinaria (menos da 1/2 -
mm.), en dientas permanentes jovenes l/2 mm. Dependían-

39 



do del tamafto de la camara pulpar. En dientes seniles al 
espesor es mayor por la formaci6n de dentina secundaria­
Y por la retracci6n del tejido pulpar. 

D:IENTE SENI:L: 30 Ai)fOS EN ADELANTE 

componentes e•tructurales de la dentina: 
C) Tubulos dentinarios. que se encuentran en una posi--­
ción radial y contraria a los prisma• del esmalte. 
La direcci6n de los tubulos si.empre es de la parte exte_!: 
na hacia la interna y tiene un diametro de 2 a 3 mi----­
cras y si hacemo• un corte longitudinal observamos que - , 
la luz del tubulo se encuentra tapizada por la "membrana 
de NEWMAN"• esta cubre la luz del tubulo en toda su ex-­
tansi6n y en el centro del tubulo se encuentra la "fibra 
de Thomes" que recorre toda la parte interna del tubulo. 
Entre la pared del tubulo y la membrana de Newman se en­
cuentra una proteina "Elastina" • 
La fibra de Thomes se localiza dentro de un liquido con,2 
cido como "linfa". donde se realiza el fen6meno de la d.! 
fusi6n. 

d) La sub8tancia fundamental de la dentina. se ha cona.! 
derado como una substancia am0rfa y forma todo e•pe•or -
de la dentina y sirve de uni6n para los tubulo• dentina­
rios. 

e) Espacios interglobulares de czerman2 son defectos es­
tructural•• de la dentina que se localiza cerca de la -­
uni6n amelodentinaria. 

f) Lineas incrementale• de von Ebner y OWen, que también 
se llaman lineas de reseci6n dentinaria. Porque se for­
man, por la acumulaci6n de sales de ca. sobre la dentina 
secundaria reduciendo la camara pulpar. 
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.. 
g) Linea• de Scherqer. Formad•• por el entrecruzamiento 
de lo• tubuloa dantinarioa y ae localizan cerca de la -­
capa de odontobla•tos (forman la dentina). 

h) Dentina Secundarias For1111ada como reapueata al teji--­
do de cicatrizaci6n a cualquier e.t!mulo, •• una barrera 
que proteje al tejido pulpar. 

sin6nimo•1 Dentina adventicia, dentina ••clerotica , de_!! 
tina de granulaci6n, degeneraci6n calc!ca. 
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P'DLPA DEN'l'ARZA • 

La pul.pa dental. •• un tejido conectivo que proviene del -
mea4'nc¡ui- de 1a papila dental., ocupa l.a• c.avidade• pul.P.!. 
re• de loa conducto• radi.cular••· 

E• un tejido bl.ando que conaerva toda la vida au a•pec--­
to me9enquimatoao. La -yor parte de la• c4lu1a• tienen­
en lo• cort.. forma eatrel.lada y ••~ un1.daa en gran---­
de• prolongacion•• citopla--'ticaa, tiene pared•• muy de~ 
qadaa, úto hace que el. tejido •- muy aenaibl.e a cam---­
bio• de pr-icSn, porque la• pared•• de 1a c'-ra pul.par -
no paeden dil.atar••· 

Pr .. enta 'Vllriacione• en cuanto al. conten1.do de agua, ·~ 
Uncia• interc61ulare• y c6lu1a• en re1aci6n a la edad -­
Y de•arrollo. 

En re1aci6n a 1a edad t.aprana como tejido conectivo muc,g 
•o. por au gran contenido de amcopol.iaac,rido• 'cidoa --­
no •u1fatado8 C'cido•-hial.ur6nico). Poateriormente con -
la edad, el. c:onteni.do de fibra•, principal.mente col,ge--­
na•. va aumentando a expen•a• .de una diam1.nuci6n del. 'ci­

. do hial.ur6nic:o, durante -t• período•• le podría cl.aaif.! 
car como tejido conectivo laxo. 

La compo•icidn química del.a pul.pa es muy importllnte y@' 
rec1.da a aucha• part.. blanda• y ••: 2 5" de materia org'­
nica y 75% de agua. 

La compo•ici6n celular, •• un tej1.do conectivo poco dif­
renciado, la• variacione• que pr .. enta dan r••pu .. ta• in­
fl.amatoria• e inmuno16gica•. 

La pulpa dentaria •• encuentra al.ojada en J.a cavidad pul.­
par y coft8i•te en la c'-ara y conducto: radicul•r... la -
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exten•i6n de la c'11111ra hacia la• cúapide• del diente •e -
llaman a•t•• pulpare•• la pulpa •• continúa con lo• teji­
do• periapicale• a tr•~• del foramen apical, lo• cond~c­
to• radicular•• no siempre son recto• y únicos se pueden­
encontrar encurvado• y poseen conductillos accesorios or~ 
ginadoa por defecto de la vaina radicular de Hertaig, du­
rante el desarrollo del diente. 

constituci6n química. compuesto fundamentalmente por ma­
terial org,nico. 

Estructura Hiatol6gic•. consti tu!da por una variedad --­
de tej:l.do·conjunt:l.vo bastante diferenciado la cual deriva 
de la papila dentaria del diente en desarrollo. 

La pulpa ••ta formada por substancias intercelulares y -­
c,lulaa, la primera substancia intercelular constituída -
por una substancia amorfa fundamentalmente blanda se ---­
caracteriza por ser abundante, gelat:l.nosa,.reticulare• -­
Y fibras de Korff. 

CELULAS. 

se encuentran distribuidas entre la• substancias :interce­
lulares y comprenden c'lulas propia• del tejido conjunti­
vo 1axo y son fibroblastos, hiatiocitoa, c'lulaa meaenquJ, 
mato•••• indiferenciadas y c'lul•• linfoides errantes. 

VASOS SANGUINEOO 

Son abundantes en la pulpa dentaria joven, ramas anterio­
res de las arterias alveolares superior e inferior pene-­
tran a la pulpa a tra"'• del for'men apical, pasando ---­
por el conducto radicular y llegando a la c'mara pulpar,­
ahí se divide y se subdivide formando una red capi~ar ba.!! 
tante extenaa en la periferia. 
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La sangre cargada de carboxihemoglobina ea recojida por -
las venas que aalen de la pulpa por el for,men apical. 

VASOS LJ:NFA'!I COS 

se ha demo•trado su presencia mediante la aplicaci6n de -
colorantes, son conducido• por 1os vasos linf,ticos regig 
nales de ah! es donde s• recuperan. 

NERVJ:OS 

Rama• de la 2a. y 3a. del so. par craneal (trigemino). 
·Penetran a la pulpa a trav's del for'1nen apical, la mayor 
parte de los haces nervioso• que penetran a la pulpa ---­
son mielinicaa sensorial••• sólo algunas fibras nerviosas 
son amielinicas y pertenecen al siatema nervioso e iner-­
van entre otro• elementos a lo• vaso• •angu!neo• regulan­
do contracciones y dilataciones los hace• de fibra• ner-­
vioaas mielinicas •iguen de cerca a las arteria• dividie.n 
dose en la periferia pulpar en ramas cada vez m&s peque-­
tlaa. 

FUNCl:ONES DE IA PULPA. 

Son 4: 1) FORMATJ:VA. 2) DEFENSA, 3) SENSORJ:AL y 4) NUTRJ:­
TJ:VA. 

La primer funci6n (FORMATJ:VA) • La pulpa forma dentina du­
rante el desarrollo del diente las fibras de KORFF dan -­
origen a las fibras y fibricillas colagenas de la substa.n 
cia intercelular fibrosa de la dentina. 

La segunda funci6n (SENSORIAL) Es llevada a cabo por 1os= 
ner-irios de la pulpa dental bastante abundantes y sensi-­
ble• a la acci6n de loa agentes externos la• terminacio-­
nes nervio••• son libr .. , cualquier eatímulo aplicado so-



bre la pulpa expue•t• d•r' como respuesta una sensaci6n -
dolorosa en este mo111oento no •• capaz de di~eremciar entre 
el calor. el frio. preai6n. irritaci6n. quinüca. La úni­
ca reapueata a loa eat!muloa aplicado• sobre la pulpa --­
•• la aenaaci6n de dolor. 

Tercera funci6n (DEFENSA) • Ante un proceso inflamatorio -
se movilizan la• c61ul•• del aiatema reticuloendotelial.­
encontr,ndoae en repoao en el tejido conjuntivo pulpar de 
ab! •• tran•forman en macrofa9011 errantes esto ocurre con 
loa Hiatiocito11 y las c61ulaa meaenqui.matoaa• indiferen-­
ciadaa. si la inflamaci6n ea cr6nica se ••capa de la co-­
rriente aanguinea. una gran cantidad de linfocitos que 11e 
convierten en c61u1as linfoide• errante• y '8taa a 11u vez 
en macrofagoa librea de gran actividad fagocitica. 

Cambio• crono16gicoa de la pulpa. A Dl9Clida que avanza la 
edad ocurren cambios en la pulpa que se conaideran uni~ 
sales y completamente normal••· La c&mara pulpar ae·va -
haciendo in.fa pequen. a medida que el diente envejece- en­
dientes ceniles la c'11111ra pulpar ae encuentra completame_n 
te reducida por un dep6eito de dentina secundaria. La den 
tina secundaria proteje a la pulpa de ser expueat:a ha---= 
cia el medio externo. en casos de retracci6n excesiva y -
en pre11encia de carie11 las célula• de la pulpa diaminuyen 
en n1'imero con la edad en tanto que los elemento• fibrosos 
aumentan de tal manera que en un diente senil el tejido -
pulpar ea casi fibroso. 
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CEMENTO 

E1 cemento es un tejido duro calcificado que cubre a la -
dentina en su porci6n radicular, e• meno• duro que el es­
malte pero !Ma duro que el hue•o. 

Forma la interfaae entre la denti~ radicular y los teji­
dos conectivo• blandos del. ligamento parodontal. Es ---­
una forma al.tamente especializada de tejido conectivo ca~ 
cificado que •e asemeja estructural.mente al. hueso, aunque 
difiere de éste en varios aspecto• funcionales importan-­
tes. 

El. cemento carece de inervaci6n, aporte sanguíneo directo 
y drenaje linf,tico. 

La formaci6n del. cemento como de la dentina se efectúa en 
presencia de la vaina epitelial. radicular de Hertwig. 

Esta vaina esta formada por un crecimiento epitelial de -
varias capas de gra•or, a partir de l.oa aspectos apical.•• 
de1 6rgano del esmalte. Al proliferar 1•• células de --­
la va!na •• presenta una reducci6n, en el grosor de 1• -­
porci6n ""• coronaria de estrüctura. 

En zonas en las cual.es persisten una o dos capa• de célu­
las de tejido conectivo sobre el l.ado pul.par de la vai--­
na •• diferencian formando odontoblasto• y comienzan a -­
depoai tar predentina. 

cuando la capa de predentina alcanza un grosor de 3 a 5 -
micras se cubre con una s\ll>atancia a manera de matriz 
amorra y subsecuentemente se mineralizai al. progreaar 
la minorel.~zacitSn la• célula• epitelial.e• de la vaina ra­
c!icular coaú.ensan a separar•• entre s!· y l.ll euperficie de 
la dentina en de•arrollo, ae vuelve di.fu.a y •• reempla•s 
da por una capa de fibril.la• de col,geno entre la• célu--
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l•• epitelial•• en ••paraci6n pero va hacia la dentJ.na en 
d•••rrollo. 

Esta capa forma el ce-ntoid• o procemento. S• acumula -
una matriz amorfa y se calcifica al mi•mo tiempo al pro-­
gre•ar la ca1c1.ficaci6n. lo• celDl9ntobla•to.s •• de•plazan­
de 1a •uperficie y •u•len no incorporar••· A•Í• la ca--­
pa primaria de cemento c¡ue cubre la raíz recientemente -­
formada suele •er ace.lular. Sin embargo. tanto lo• cemen­
tobl••to. como l•• c'lul•• epitelial•• de la vaina de 
Rertwig pueden ver•• atrapad•• dando lugar al cemento c-
1 ular. 

MORFOLOG:rA 

La di•po•ici6n del cemento no ce•a cuando termina la for­
macidn radicular. ni cuando •l di.ente hace erupci6n., en -
r .. lidad la apomic1.6n puede contJ.nuar en forma 1.ntera:iten 
te a trave• de toda la vida. -

Ad--'• la formacidn no •• limita a la •uperficie radicu-­
lar., puede depo•itar•e tambi'n en el e•malte. Las carac­
teríatica• morfol6gic•• del cemento pueden variar •ignif! 
cativamente ••9Ún el tfiellpo y sitio de la po•ici6n. 

Exi•ten do• tipo• de cemento: el acelular que eaU orien­
tado hacía el cuello dentario y e• ~. delgado y el celu-· · 
lar que se encuentra en la posici6n apical continu&ndo--­
•e con el cemento acelular. 

El cemento •• un tejido de producci6n continua., cuyo cre­
cimiento mant1.ene el tamafto de la raíz para asegurar su -
correcta fijaci6n al alveolo 6seo. 



Reacciona f'cilmente pudi,ndose l.l.evar a cabo mecanismos -
de reeorci6n o reDbsorci6n. El. crecimi.ento constante 
del. cemento mantiene 1• a1turD de1 diente. 

CARACTERES FZSICOQUDIICOS 

De co1or amari11o ~lido, l!Ws ~lido que la dentina de as­
pecto petrio y superficie rugosa es l!Ws grueso a nivel del 
apice radicular disminuyendo hacia la linea cervical. El 
cemento es menos duro que la dentina de 45%-50% de material 
inor9'nico y de 50-55% de materiel or9'nico y agua. El ~ 
terial org,nico consiste en sa1es de calcio, bajo 1• forma 
de crista1es de apatita. Los constituyentes quimi.cos del­
material org,nico, son co1,gen• y mucopolizacaridos: el C.!! 
mento celular es un tejido perm-ble. Tenelll08 do• tipos -
de cemento: el celu1ar y ace1ular. 

CEMENTO ACELUIAR 

Se denomina ••! por no contener c~l.ulas, forma parte de 
1os tercios cervicaies y medio de la raíz del diente. 

CEMEm'O CELULAR 

Se caracteriza por una mayor o menor abundancia de cement_g 
cito ocupa e1 tercio apical de 1a raíz. 

El. cementocito ocupa un espacio 11amado ~aguna cementaria, 
el. cementoc:ito ll.ena dicha laguna saliendo conductil.1os -­
que se l.laman canicul.aa c¡ue se encuentran ocupadas por 1as 
pro1ongaciones, se dirigen hacia l.a membrana parodontal._ -
tanto e1 cemento acelu1ar como el. cel.ular estan constitu!­
dos por capas verticales separadas por l.ineas incrementa--
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daa. e1 cemento •• un tejido de e1aboraci6n de la membra­
na parodontal en au mayor parte ae forma durante lo erup­
ci6n intraoa .. del diente. el cemento es elaborado en 2 -
fa••• en 1a la. fase se depoaita el tejido cementoide --­
el cua1 no eata calcificado. 

2a. Fa••· E1 tejido cementoide ae transforma en tejido -­
calcificado que ea el cemento propiamente dicho, la se9U!! 
da fase se caracteriza por el cambio de la estructura mo­
lecular de la aubstancia intercelular amorfa en el senti­
do de que ocurre la de•polarizaci6n de los mucopolizacar~ 
do• y la combinaci6n de fo•fato• de calcio. Algunas patB 
logías que preaenta el cemento. 

HIPERCEHENTOCIS • 

se constituye de un proceao de elaboraci6n exc:eaiva de ce 
mento se puede presentar en todos los diente• o en alguno. 
•• encuentran en el apice de la raíz. su etiolog!a e• de.!! 
conocida. 

Son pequeftos cuerpos calcificados que se encuentran algu­
na• vece• en la membrana parodontal miden de o.l a 0.2 -­
mm. Pueden aer numeroaa11 o no existir y se obaervan ra .... -
diograficamente su etiología es como consecuencia de un -
dep6sito anormal de cemento sobre las células epitelial•• 
de los reatos de malaa•ez de la membrana parodonta1. 
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FUNCXONES DEL CEMENrO 

lor. Ea tener a1 diente implantado en su alveolo, para 
favorecer la inaersi6n de las fibras p11rodontales. 

2do. cona:l.ste en permitir la continua reacomodaci6n de -­
las fibra• princip11les de la membrana parodontal. 

Jer. consiste en compenaar en p11rte la pérdida del esmal­
te, oca•ionada por el desgaste octuaal o incisal. 

4to. La reparación de la raíz dentaria una vez que ésta -
ha sido lesionada. 
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CAP:r.TULO 3 



CARIES. 

DEFINICION 

Aunque loe conocimiento• actuales sobre caries dental 
son enorme•• hay muchos puntos de informaci6n que se han 
de coordinar y estudiar ~s • fondo par• lograr una com­
prensi6n completa del proceso. Mencionaremos algunos -­
puntos de vista para poder comprender lo que es la ca--­
rie• dental. 

Lein Grubber interpreta l• caries no como un• deatruc--­
ci6n de los tejidos dentales, sino como una enfermedad -
de todo órgano dental, según esto •• considera al diente 
como parte de un siste11111 bio1Ógico compuesto por los te­
jidos del diente y la saliva. 

Los tejidos duro• actúan como una membrana selectiva en­
tre sangre y saliva y de 1• dirección del intercambio e.n 
tre ambos, depender' de las propiedades bioquímicas y -­
biofísicas de los mismos. 

Caries dental. Se describe como un proceso patol6gico -
lento, contínuo e irreversible que destruye a los teji-­
dos dentarios, pudiendo producir por v!• hemática, in--­
fecciones • distancia. 

El Dr. RÓmulo L. Cabrini, sostiene qu~ caries dental --­
es una lesión de los ~ejidos duros del diente. que se -­
caracteríza por una combinación de dos procesos: la des­
calcificación de la parte mineral y la destrucción de la 
matriz org~ica. Esta alteración se vincula de una mane 
ra pr,cticamente constante a la presencia de microorganI~ 
moa, y posee una evolución progresiva sin tendencia a la 
curación espontánea. 
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El Dr. José Guilenía Uribe, afirma que caries dental es -
una enfermedad del diente, que lo destruye. 

Podemos decir en forma global que la caries es un proceso 
infeccioso cont!nuo, lento e irreversible, que mediante -
un mecanismo químico biol6gico desintegra los tejidos del 
diente. 

Y con esto podemos decir que ea infeccioso porque el age~ 
te causal se presenta por microorganismos agrupados en -­
colonias (estreptococo mutans, estreptococo sanguis, sal.,! 
variu• , hongos, lactobacilo) y en un sustrato hidrocarb;Q 
nado bajo condiciones de rigidez (PH), acidez y la indis­
pensable presencia de enzimas. 

Es continuo cuando ya el. diente se ve a~actado, a menos -
que se proceda en el momento: la lentitud depende la in-­
tensidad del. ataque y de la resistencia del. diente. 

Ea irreversible pues una vez que se ha destruido parte 
del. diente, es imposible regerarlo y únicamente podre---­
mos reconstruirlo mediante técnicas y materiales adecua-­
dos. 

CLAS:CFICACION. 

Se ha demostrado que es posible producir lesiones de ---­
caries en las superficies de los dientes por los ácidos -
que se forman en la bQCa. También se ha demostrado que -
determinados microorganismos oral.es pueden producir estos 
ácidos si en l.a boca se hallan los suotratos requeridos:­
de ah! el. hecho de poder dividir la caries por grados --­
de acuerdo con el. Dr. Bl.ack. 

El Dr. Bl.ack claaific6 la caries en cuatro grados con nú­
meros romanoaa 
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z Abarca únicamente el esmalte 
rr Abarca únicamente el esmalte y la dentina. 

III Abarca esmalte. dentina y pulpa. 
:rv Abarca los mismos tejidos pero la pulpa se encuen­

tra destru!da. 

CARIES DE PRXMER GRADO 

se localiza al hacer la exploración bucal, en el esmalte 
se ve el brillo y color uniforme; en algunos casos se -­
ven surcos transversales obl!cuos y opacos blanco amari­
llento o de color café. 

Microscópicamente iniciada la caries se ve la pérdida de 
la substancia. de dentritus alimenticios (restos alimen­
ticios) donde se encuentran una variedad de microorgani..!! 
moa; los bordes de las cavidades son de color café o me­
nos obscuro y las pararles de la cavidad se ven los pris­
mas fracturados a tal grado que quedan residuos o subs-­
tancia amorfa. 

Se encuentran prismas disociaqos cuyas estrias han sido­
reemplazadas por granulaciones y en los intersticios --­
prismáticos se ven gérmenes por grupos o uno que otro -­
diseminado. No hay dolor. 

CARIES SECUNDO GRADO 

En la dentina el avance es más rápido dado que no es te­
jido mineralizado como el esmalte; pero en su composi--­
ci6n contiene también c~~stales de apatita impregnaqo -­
a la :natriz colágena. 
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Una vez que la dentina ha sido contaminada se observarán 
tres procesos importantes, el. primero formado químicame.n 
te por fosfato monoc,lc:ico el. cual toma su nombre de zo­
na de reblandecimiento por estar constitu!do por restos­
al.iment:icios. La dentina reblandecida que tapiza las -­
paredes de la cavidad es fáci1mente retirada con escava­
dor de mano marcando as! el l.Ímite de la segunda zona -­
formada por fosfato dicálcico que es la zona de invación 
donde los tubul.os dentinarios están ligeramente ensanch~ 
dos sobre todo en las cercanías de l.a zona anterior, --­
que están l.lenas de microorganismos: la coloración de la 
zona es café y por úl.timo la tercera zona formada por -­
fosfato tricálcico que es la zona de defensa en la cual.­
microsc6picamente se ve que las fibras de Thomes están -
retraídas dentro de los túbul.os dentinarios y se han co­
l.ocado en ellos nÓdulos de neodentina como respuesta --­
de los odontoblastos que obturan la luz de los túbulos -
tratando de detener el proceso carioso. 

Aquí vamos a encontrar dolor provocado por agentes exte~ 
nos como bebidas frías o cal.ientes, ingestión de azú---­
car o frutas que liberan ácidos. 

CARXES TERCER GRADO 

Aquí la caries ha seguido penetrando hasta l.a pulpa sin 
perder su vitalidad, pero se observa infl.amada y en oca­
siones con alguna infección denominada pul.pitia. un s!,e 
toma cl.ásico es el. do1or espontáneo y es provocado debi­
do a agentes físicos, químicos o mecinicos. El. dol.or -­
espontáneo pul.par el cual. al. inflarse hace presión sobre 
l.o• nervios senaitivos pul.pares, l.os cual.es quedan opri­
midos contra l.aa paredes inextensibles de l.a clÚlara pul.­
par. Este dolor aumenta por l.•• noches debido a l.a posj, 
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ci6n horizontal de la cabeza por la mayor afluencia de -
sangre. 

En oca•iones es tanto el dolor que es posible aminorarlo 
al succionar, pues se produce una hemorragia que descon­
gestiona a la pulpa. 

CARIES DE CUARTO GP.ADO 

La pulpa ha sido desintegracla en su totalidad no hay do­
lor ni espontáneo, ni provocado. La destrucci6n de la -
parte del diente es total o casi total. constituyendo -­
as! el resto radicular. La coloraci6n de lo que queda -
en la superficie es café. 

Después de que no hay sensibilidad. vitalidad. ni circu­
laci6n encontramos una serie de complicaciones que en -­
es tos casos puede haber presencia de dolor. Estas coin-­
plicaciones van o pasa desde la monoartritis apical. ha~ 
ta la asteo.1%1.ielitis pasando por la celulitis. miositis,­
osteitis o periostitis. 

SINTOMATOLOGrAS. 

Monoartritis proporcionada 90r tres datos: dolor a la -­
percuci6n del diente. sensaci6n de alargamiento y moviláº . 
dad anormal. 

Cel~litis acentuado con inf1amaci6n e infecci6n. éstas -
se localizan en el tejido conectivo. 

Miositis. la inf1amaci6n abarca músculos masticatorios -
(presencia de trismus). 
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Osteitis, la infecci6n se localiza en hueso o en perios­
tio. 

Osteomi.elitis, la infecci6n ha llegado a la médula ósea. 

Se ha 1legado a proceder a efectuar la extracción sin -­
esperar a que llegue una complicación pues de no hacerlo 
encontraremos otro tipo de alteraciones. 

Puede baber la posibilidad de un tratamiento endodónti-­
co, pero todo depende de c6mo encontraremos el diente. 

S J:NTCMATOLOG:rA. 

Es indudable que la caries tiene su origen en factores -
locales y generales muy complejos, regidos por mecanis-­
mos importantes. Es observada primero como una altera-­
ci6n de1 color de los tejidos duros del diente, con si-­
mul~nea disminución de su resitencia. aparece una man-­
cha lechosa o parduzca que no ofrece rugosidades al ex-­
plorador: nás tarde se torna rugosa y se producen peque­
~as erosiones hasta que el desmoramiento de los pria---­
mas adanmnticos hace que se forme la cavidad de caries -
propiamente dicha. 

cuando la caries progresa con extrema lentitud, los tejj, 
dos atacados van obscureciendo con el tiempo hasta apa-­
recer de un color negruaco muy marcado. 

En la caries es notable encontrar una serie de zonas que 
en conjunto nos van a dar síntomas cl,sicos de ~•sencia 
de caries. 

l) Zona de la cavidad. E1 desmorami.ento de 1oa prismas 
de esmalte y la 1isis dentinari.a, hacen que se for-­
men una cavidad pato16gica donde se alojan residU08-
de 1a d .. truc:ci6n tisular y restos a1i.raenticioe. F'­
cil de apreciar cl.!nicamente cuando ha 11egado a --­
cierto grado de d ... rrollo. 
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2) Zona de D••organizaci6n. cuando comi.enza la lisia de 
la substancia org,nica se forman primero espacios o -
huecos irregular•• de forma alargada. que constituyen 
en un conjunto con lo• tejido• duros circulares. com­
probable una inva•i6n polimicrobiana. 

3) zona de infecci6n. ~. profundamente. en la primera­
l!liea de la invasi6n wxisten bacteria• que se encar-­
gan de provocar la lisis de los tejidos mediante enzj, 
ma• proteolítica•. que destruyen el trama org,nico de 
la dentina y facilitan el avance loa microor9anis1110a. 

4) zona de Descalcificaci6n. Antes de la destrucci6n de 
la aubatancia orgánica ya los microorganialllOB acid6f~ 
los y acidogénicos se han ocupado de descalcificar -­
los tejidos mediante la acci6n de toxinas. Es decir. 
existe la porci6n na• profunda de la• carie• una :sona 
de tejidos duros descalcificados que forman ju•tamen­
te la llamada zona de descalcificaci6n. a donde toda­
vía no ha llegado la vanguardia de los mi.croorgani.a-­
mos. 

5) Zona de Dentina Traslúcida. La pulpa dentaria produ­
ce una zona de defensa que consiste en la ob1iteraci6n 
c'lcica de loa canalículos dentarios. 

Hisol6gicamente se aprecia como una zona de dentina tras 
lúcida. especie de barrera interpuesta entre el tejido :: 
enfermo y el normal con el objeto de detener el avance -
de la caries. Desde el instante en que el tejido adama,n 
tino ea atacado. la pulpa comienza su defensa. por la -­
descalcificaci6n del esmalte aunque sea mínima. ae ha -­
roto el equilibrio or9'nico: la pulpa comienza a estar -
rUis cerca del medio exterior y aumentan las seneaciones­
térmicas y qu!micas transmitidas desde la red formada en 
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el limite amelodentinario. por J.aa terminacionea nervio­
••• de J.aa fibril.l.a• de Thomea. 

Esta irri·tacicSn promueve en los oélontobl.astos la forma-­
ci6n de una nueva capa dentinaria, llamada dentina secu_n 
daria. J.a que es adosada por debajo de la dentina adven­
ticia. 
Eata última se forma durante toda la vida como consecue_n 
cia de los est!mulos normales. 

La dentina adventicia. por aposici6n permanente va dismj, 
nuyendo con los anos el volúmen de la c'mar• pul.par. Con 
la formacicSn de dentina secundaria la pulpa intenta man­
tener constantemente la distancia entre el plano de l.os­
odontoblastos y el. exterior; pero cuando la caries es -­
agresiva la pulpa misma puede ser atacada por los micro­
organismos hasta provocar su destrucci6n. 

Y es cuando se entra a los dominios de la Endodoncia pa­
ra devolver la sal.ud al. diente cuya pulpa no ea absolutA 
mente normal. 

LOCALIZAC.I~l DE IAS CARIES • 

Laa caries pueden desarrollarse en cual.quier punto de la 
superficie dentaria. pero existen algunas zonas donde su 
presencia es ~s frecuente: los t\'Íbulos de formaci6n del. 
esmalte se fusiona normalmente. formando J.as fosas y siy;: 
coa que caracterizan la rnorÍol.og!a dentaria. Por defi-­
ciencia en l.a uni6n de dichos 16bulos adamantinos suel.en 
quedar verdaderas soluciones de continuidad que transfo~ 
man a las fosas y surcos en reales puntos y fisuras: es-
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tas zonas son justamente las de mayor susceptibilidad a -
].a caries. 

Existen también otras zonas dende la caries puede injer-­
tars• con rel.ativa facilidad, en superficies l.isas que -­
se deben a la ausencia de barridos mec,nico o autoclisis­
o autol.impieza. 

Estas caries en superficies lisas se producen en l.as zo-­
nas proximal.es y gingivales de los dientes por mal.posici.Q 
nes de l.os dientes o incorcectos puntos de contacto agra­
vados estos factores por l.a fal.ta de higiene bucal. del. -­
paciente. Estas zonas no son favorecidas por l.a acci6n -
de l.a autocl.isis. 

TEOR:cAS BAS:ICAS PARA JA I'RODUCC:ION DE 
CAR:IES. 

Existen diferentes teorías acerca del modo en que se ini­
cia la lesi6n y mencionaremos únicamente algunas: 

l) Teor!a Acidogenica. Descrita por l.a Escuel.a Francesa, 
a principios del. siglo .:cvc: y posteriormente por Mil.ler -­
a final. de l.a década de 1890: ·est& basada en l.os 'cidos -
provenientes del. metabolismo de l.os microorganismos acid..Q 
genos de 1.a placa bacterina. 

La desintegraci6n ba.cterina de los carbohidrato& de la -­
dieta es indispensable para que se inicie el. proceso pat.Q 
l6gico y encontramos una amplia variedad de microorgazú.s­
mos, de l.a flora oral, como el. Estreptococo Mutan y el. -­
Lactobacilor son l.os principales que son capaces de desi_n 
tegrar el. esmalte. 

El. concepto de Miller concl.uy6 en qua l.os microor~anismos 
que intervienen en el proceso carioso son múltiples ésto­
no fue aceptado porque le falta ciertos requisitos que -­
ser!an : 
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a) E1 microorganismo deberá estar presente en todas las 
etapas de1 proceso y debe ser especia1mente abundan­
te durante 1a iniciación de1 mismo. 

b) Deberá ser aislado de todas las partes de la 1esión­
cariosa, y en todas las partes de 1as etapas. 

c) Los cultivos puros de este microorqanismo deben ser­
capaces de producir caries cuando sean inocu1ados en 
la cavidad oral o sobre el diente. 

d) otros microorganismos que producen suficiente ácido, 
para efectuar la descalcificaci6n no deberán estar -
presentes en las etapas del proceso carioso. 

Después de demostrar que algunas clases de microorganis­
mos son los evidentes para el proceso no se puede concl..!:! 
ir sobre un agente etiológico específico y al respecto -
dice Williams: 
"Si las condiciones arnbientales de los dientes son de -­
tal naturaleza que favorecen e1 desarrollo y actividad -
de 1as bacterias productoras de ácidos y si se permiten­
ª estas bacterias pesarse a las superficies de1 esmalte; 
pero por otra parte si esas condiciones de desarrollo -­
y actividad no están presentes el esmalte aunque sea 
a.a :nuy mala calidad no se cariará". 

Debido a 1a velocidad con la cual se produce al ácido es 
mayor 1a velocidad con que se difunde, es posible la acJ:! 
~ulación ácida en ia placa. Otro factor determinante es 
que mientras la saliva permanezca supersaturada con fos­
tato cálcico. e1 esma1te está protegido de ácido antes -
de que se provoque 1a desmineralización. 
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El avance más o menos r'pido de un proceso de caries des­
de el punto de vista de la teoría acidÓgena se debe a 
la mayor o menor calcificaci6n del esmalte así como a los 
defectos de éste. 

2) Teoría Proteolítica. Descrita por Gottlieb, presupone 
que la caries se i11icia en la matriz or<Jánica del esmal::e, 
los microor~anismos responsables serían proteolíticos e~ -
lugar de a·::idógenos. Una vez destr..'.{da l.a V"IÍt"la i .. ,.,:t:<?v:-:,.·1 .. " 
mática y Las ~ro~~!nas interprismáticas el esmalte se de-­
sintegraría por disolución física. 

El principal a~o a esta teoría ha sido los cortes histo­
patolÓgicos en los cuales las regiones del esmalte más ri 
cas en proteínas, sirven como camino para el avance de las 
caries. 

Pero también se ha hallado que antes de que pueda presen-­
tarse una despolimeración de las proteínas (las glucopro-­
teínas en partículas) es necesaria una desmineralización -
que deje expuestos los enlaces de proteínas unidas a la -­
fracción orgánica. 

Sin embargo, no explica la relación entre el proceso pato­
lÓgico y los habites de alimentación para la penetración -
bacterina. 

3) Teoría de la Quelación. Descrita por Schat.11¡ esta teo­
ría atribuye la etiología de las caries a la pérdida de -­
apatita por la disolución, debido a la acción de agentes -
ae quelación orgánica, algunos de los cuales se originan -
como productos de descomposición de la matriZp la quela--­
ci6n puede causa: solubilización, y tra.~sporte de material 
mineral: ésto se efectua ¡)or enlaces covalentes en los que 
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~ . 
figuran aniones ácidos, aminas, peptidos, polifo•fatos 
y carbohidratos, es~ presentes en alimentos. sali--­
va y sarro y por eso se concibe que quedan contribuir­
al proceso carioso. 

No puede explicarse en esta teor!a la relación de la -
dieta y la caries aún. 

4) Teoría Endógena. Descrita por Czerney: aseguran que 
la caries puede ser el resultado de cambios bioquími-­
cos que se inicie en la pulpa y se traducen cl!nicame,n 
te en el esmalte y la dentina. 
En esta teor!a el procedimiento de caries es de origen 
pulpogéno y emanaría de una pertubaci6n en el equili-­
brio fisio16gico entre los activadore• de la fosfata-­
ªª• principalmente el Magnesio y los inhibidores de la 
misma, representados por el flúor en la pulpa. 

Cuando se pierde este equilibrio la foafatasa e•t!mula 
la formación de ácido fosfórico, el. cual disolverá los 
tejidos calcificados desde la pulpa haata el. eamalte.­
Sin enlbargo, una rel.aci6n exacta cau•• efecto entre -­
foefataaa y carie• dental., no ha •ido con11ignada expe­
rimental.mente. 

5) Teoría de GlucÓgeno. La cual afirma que la ca----­
riea tendría relación con 1a al.ta ingesti6n de carba-­
hidratos. durante el peri6do de amel.ogéneaia, l.o que •• 
traduciría en un depósito de Glucogéno y Glucoprote!­
naa en exceso en l.a estructura del. diente1 ••ta• dos -
subatancJ.as quedarían atrapadas en la apatita del es-­
mal.te y aumentarían la posibilidad de ataque por las -
bacterias después de la erupci6n. 
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6) otra teor!a establecida por Newman y Diaago, enuncian 
que l.as a1tae cargas de maeticaci6n producirían un efec­
to esc1erosante sobre los dientes: estos cambios escler6 
tico• se efectúan por medio de una pérdida de a9ua y ha~ 
br!a una modificaci6n en las cadenas de polipéptidos, y­
un empaquetamiento de cristalitos. 

Los cambios estructurales producidos por esta compren--­
sión aumentaría la posibilidad de ataque al diente. 
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CAP:ITULO 4 



T:IPOS DE LAS CAVJ:DADES. 

Las cavidades artificia1e•. rea1izada• mecánicamente por 
e1 operador, tienen una fina1idad terapeútica, si se tr_!! 
ta de devo1ver 1a aa1ud a un diente enfermo, y una fina-
1idad protéaica, si ae desea confeccionar una incrusta-­
ción metá1ica que será sostén de dientes artificiales. 

Basándose en la etiología y en e1 tratamiento de las ca­
ries B1ack ideó una magnífica c1aaificaci6n de las cavi­
dades con finalidad terapeútica. Las divide primero en­
dos grupos: 

Grupo 1, cavidades en puntos y fisura•. se confeccion~n­
para tratar caries asentada en deficiencias estructura--
1es del esma1te. 

Grupo 2, cavidades en superficies lisas, se tallan co--­
mo su nombre lo indica, en las superficies lisas del die,n 
te y tienen_por Objeto tratar caries que se producen por 
falta de autoclisis o por negligencia en la higiene bu-­
cal del paciente. 

B1ack consideró al grupo 1, como clase y subdivide a1 -­
grupo 2 en cuatro clases, debido a la localisaci6n de -­
las caries, o la forma de sus conos de deaarro1lo, los-· 
procedimientos para cada tipo de cavidad tiene diferente 
forma de tratamiento, de acuerdo a sus características. 

C1ase l"de Black. 

Comprensión integramente las cavidades en puntos y fisu-­
ras de las caras oclusa1es de molares y premolares: cavi­
dades en los puntos situados en las caras vestibulares -­
o palatinas de todos 1os molares: cavidades en los puntos 
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situados en el cíngu1um de incisivos y caninos superiores. 

Grupo rr de Black. 

En molares y premolares: cavidades en las caras pro:dmales 
mesialea y distales. 

Grupo rrr de B1ack. 

En incisivos y caninos: cavidades en 1as caras proximales, 
que no afectan el ángulo incisal. 

Clase rv de Black 

En incisivos y caninos: cavidades en. 1as caras proximales, 
que afectan el ángulo incisal. 

Clase V de Black 

En todos los dientes: cavidades gingivales en ias caras -­
vestibu1ares o palatinas {o linguales). 

cavidades de ciase VJ: 

Las cavidades con finalidades protésicas fuerón considera­
das por Boisson como clase VJ:, con lo que se completó la -
tradicional clasificación del Black. 

·Las cavidades pueden ser simples, compuestas o complejas. 

cavidades Simp1es. Son las talladas en una sola cara del -
diente, la que le da su nombre. Para fijar su posición --­
en la boca, la denominación de la cavidad debe ser seguida 
por el nombre del diente. 

Cavidades compuestas. Son las talladas en dos caras del -­
diente, las que indican su denominación. 

Cavidades Complejas. Son las talladas en tres o más ca---­
·ras ·del diente. ·y también eilas seftalan su denominación·. 
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POSTUIADOS DEL DR. BIACK. 

Son un conjunto de reglas o principios para la prepara-­
ción de cavidades que debemos seguir, pues están basadas 
en reglas de Ingeniería y más concretamente en reglas f ,i 
sicas y mecánicas las cuales permiten obtener mágnificos 
resultados, estos postulados son: 

1) Relativos a la forma de la cavidad; la forma de la -
caja debe ser corno paredes paralelas, piso, fondo -­
o asiento plano y ángulos rectos de 90~ • 

2) Relativos a los tejidos que abarcan a la cavidad, 
paredes de esmalte soportadas por dentina. 

3) Relativo a la extensión que debe tener la cavidad; 
extensión por prevensión. 

El primero relativo a la forma, debe ser la caja parale­
la para que la obturación o restauxación resista el con­
junto de fuerzas que •tan actuar sobre ella y que no se 
desaloje o fracture, es decir que tenga estabilidad. 

El segundo, relativo a las paredes de esmalte que son 
cortadas por dentina. evita específicamente que el esma_! 
te se fracture (friabilidad). 

El tercero, extensión por prevensión. significa que los­
cortes deben lievarse hasta áreas inmunes a1 ataque de -
la caries para evitar su residiva. en donde se propicie­
la autoclisis. 

68 



. . 
Para todo ésto es necesario dividir las coronas en todos 
los sentidos para la mejor localización de caries y ---­
as! formar el criterio a s~J'.!ir ~"><"'lra '.tn ·1lejor tratamien­
to. 

PLANOS DE CORTE. 

Para poder determinar la ubicación de una cavidad y la -
inclinación de sus paredes, es necesario relacionarla -­
con los planos que puedan cortar al diente en distin---­
tas direcciones. 

PIANOS HORJ:ZONTALES 

Son los perpendiculares al eje longitudinal del diente.-

Plano oclusal. Se adosa a la superficie oclusal de mola­
res y premolares. 

rlano Gingival o Cervical. Corta a todos los dientes a -
la altura del cuello. 

Plano Hedio. Pasa por la mitad de la altura de la corona 
anatómica. 

Plano Pulpar. Pasa por el techo de la cámara pulpar. 

Plano Subpulpar. Pasa por el piso de la cámara pulpar. 

Planos Verticales o .'..;dal::is pueden cortar al diente en 
dos direcciones: 

A) Planos Mesio-Distales (en todos los dientes) 
B) Planos Vest:!bulo-Linguales (diantes inferiores o ves­

tíbulo-Palatinos (dientes superiores). 

69 



PLANOS MESIO-DISTALES 

Medio. Pasa por e1 eje mayor del diente y por la mitad -
de 1as caras mesial y dista1. Corta al diente en dos -­
partes: una vestibular y otra palatina o lingual. 

Bucal o Vestibu1ar. Es paralelo al anterior y tangen--­
te a la cara palatina de los dientes superiores o lin--­
gual de los inferiores. 

Planos Vestibular. Palatinos o Vestíbulo - Lingual. 

Medio. Pasa por el eje longitudinal del diente y por la­
mitad de la cara vestibular y de la cara palatina. Cor­
ta al diente en una pared mesial y otra distal. 

Mesial. Es parale1o al anterior y se adosa a la cara me­
sial. 

Distal. Es paralelo al anto:?:"io:: .. ::.:i:1::,·::mt.::1 a la cara di.,2 
ta1. 

Los planos mesial y distal se denomina también planos -­
proximales. 

PRI~lCIPIOS DE LA PREPAAACION DE 
CA V:tDADES. 

La preparación de cavidades constituye el cim~ento de la 
restauración y la minuciosidad de la preparación deterraj, 
na natural.mente el éxito del procedimiento operatorio. 
Cada preparación deberá hacerse en forma biolÓgica para­
impedir 1a caries recurrente en el márgen de la restaur_!! 
ción: son necesarias ciertas ¡>rofundidades y angulacio-­
nes en las paredes de la cavidad para apoyar y conservar 
el material de restauración una vez que haya sido coloc1!, 
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do en e1 diente. 

Para crear un procedimiento ordenado y satisfacer 1as -
exigencias de 1os diferentes diseftos de 1as cavidades -
deberán seguirse principios específicos para cada res-­
tauración. 

Los principios de 1a preparación de cavidades son : 

1) Diseno de 1a cavidad. La forma y contorno de 1a res­
tauración que se hará sobre 1a superficie de1 diente 

2) Forma de resistencia. E1 grosor y 1a forma dada a 1a 
restauración para evitar 1a fractura de cua1esquiera 
de estas estructuras. 

3) Forma de retención. Propiedades dadas a 1a estructu­
ra denta1 para evitar ia e1iminación de 1a restaura­
ción. 

4) Forma-de conveniencia. Métodos emp1eados para prepa­
rar 1a cavidad para 1ograr e1 acceso, para inser---­
tar y retirar e1 materi~1 de restauración. 

5) E1iminación de caries. Procedimiento que imp1ica 
e1iminar e1 esma1te cariado y desca1cificado. 

6) Terminado para 1a pared de esma1te. Procedimiento -
de ais1amiento, angu1ación y·bise1ado de 1as paredes 
de 1a preparación. 

7) Limpieza de 1a cavidad. Es después de 1a instrwnent~ 
ción, inc1uyendo 1a e1iminación de particu1as denta-
1es y cua1quier otro sedimento restante dentro de ia 
preparación, as! como 1a ap1icación de barnices y -­
medicamentos P"'-ra mejorar 1as propiedades restaurad~ 
ras o para proteger a 1a pu1pa. 



CAi?:tTULO S 



METODO :.BSOLUTO. 

Dl:QUE DE GCMA. 

Las ventajas de.l dique de goma pueden reswnirse como -
sigue : 

.l) Mejor acceso 
2) Retracción y protección de los tejidos blandos. 
3) Provisión de un campo operatorio seco. 
4) Provisión de un medio aséptico 
5) Prevención de .la ingestión e inhalación de cuerpos 

extraftos. 
6) Ayuda en e.l manejo del paciente. 

l) MEJOR ACCESO. 

Todo dentista que haya trabajado con niftos está fami.-­
.liarizado con esa .lengua inquisidora que interfiere -­
cuando menos se desea. E.l dique de goma mejora e.l ac­
ceso y .la visibi.lidad, e.liminando .la .lengua, 1os .la--­
bios, los carril.los y .la sa.liva de.l campo operatorio. 
Ofrece al operador una visión clara del área aislada -
y le permite acceso para trabajar sin interrupciones.­
Gracias a.l mejor acceso y visibilidad. pueden perfec-­
cionarse los detalles de la p:eparación de 1a cavidad­
Y ea mis fácil observar descalcificación y pequeftas -­
exposiciones pulpares. 

2l RE'l!RACC:CON Y PRO'l'ECCJ:ON DE 
.LOS TEJJ:DOS BLANDOS. 

Adem&s de retraer la lengua y 1os carrillos, el dique 
de goma protege y retrae las encías. una de .las cr.!t.! 
cas que se le hace al dique de goma es que con frecue,n 
cia 1a fresa choca con &1. Pero esto nos lleva a pre-
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guntar1 •¿con qu' chocar!a la fresa si. no estuvi.era el -
dique de goma?•. :r.a respuesta es: "Con los tejidos blan­
da.•. '-. 
El uso se1ectivo de las grapa• (clamp•) y ligaduras pa-­
ra el dique de goma facilita el acceso a las profundas -
caries subgingivales, sobre todo en dientes parcialmente 
erupcionados. El segundo molar inferior permanente mue~ 
tra a menudo una lesi6n de la Clase l con un opérculo de 
tejido blando que cubre parcialmente 1a cara distal ---­
del dienta. El dique de goma aisJ.a la superficie oclu-­
sal de un segundo molar permanente retrayendo los teji-­
dos blandos de manera de poder terminar adecuadal'Qente la 
restauraci6n en una visita. cuando no se usa dique en -­
estos casos, el operador no puede efectuar una extensión 
preventiva, lo que significa que la obturaci6n puede --­
fracasar y deberá ser reemplazada. El trauma gingival, -
producto del uso del dique, es pasajero. 

3) PROVIS:ION DE UN CAMPO OPERATOAtO SECO. 

El dique puede ser colocado inmediatamente o después del 
empleo de anestesia local y mientras ésta hace efecto. -
Ea imposible mantener un campo seco con el uso de instr_y 
mento& de alta velocidad enfriados con aguar ai.n ernbar-­
go, un ayudante puede accionar aspiradores de alta velo­
cidad al vacio o se puede adaptar un eyector de saliva -
a la grapa del dique, tal como lo describió cragg (1966) 
para impedir que éste se inunde de saliva. El mejor ac­
ceso es un buen moti.vo para preparar cavidades con ei -­
dique. Si se coloca el dique de goma después de prepa-­
rar las cavidades, las paredes de éstas lo desgarrarán ~ 
para desagrado del dentista. 
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Un dique de goma correctamente ubicado asegura un -­
campo seco en el cual colocar el material de restau­
ración~ sólo as! se p~lran obtener los mejores resu_! 
tados de ese material. 
Quienes hayan intentado comprimir la amalgama en me­
dio de una laguna de saliva. recordarán que el mayor 
estímulo táctil y el dolor aumentan la salivación. -
La anestesia local y la colocación del dique de goma 
eliminan la contam:i.nación por la saliva y la hel't\Orr~ 
gia gingival. 

4) PROVXS:CON DE UN MED:CO ASEP'l'J:CO. 

Los endodoncistas han recomendado el uso de rutina 
del dique •1e goma para todas las fases del tratamien 
to de conducto en dientes permanentes. La pulpa --­
de los dientes temporarios esta compuesta por los -­
mismos tejidos ~ue loa dientes permanentes y el die,n 
te temporario debe tener un medio aséptico semejante 
al de aquéllos para su tratamiento pulpar. La concl_g 
sión de Stoner (1967) de que un molar temporario con 
un borde marginal destru!do mostrará con frecuen---­
cia una exposición de pulpa cariada, apoya la necesi 
dad del uso del dique de goma para restaurar los mo­
lares temporarios muy deteriorados, ya que el trata­
miento endodóntico es una posibilidad precisa. 

5) PREVENC:CON DE !A INGEST:CON E -
:cNBALAC:CON DE CUERPOS EXTRAÑOS 

Desgraciadamente, muclias compai!Ías de seguros cono-­
cen casos de inhalación e ingestión de grapas, li--­
rnas, e:.-:ploradores y otros cuerpos extraf'ios. Estos -
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apUcale •ill ayuda. Bmto lo hace conYWDJ.tmte en k•­
en .- paecl.e dejar•• •1 -i•t:4mte 4enta1 r-li&ar 1a -
ur.a. r.a tAlcnica •• aprende ripidamonta. ea aegura -
y - r•ca tenda para 1190 genera1 • 

.llB'.rCX>O 2 • 

••te -'todo ti~iere ligerwnte del que acaba.,..· 4• -
de.crib:l.r. se puede co1ocar 1a grapa 8ll el tique. como 
- iDllictS a1au.. e- a1urnau~. llCS1o - 8\ljet:a -
a1 dJ.fl'l9 •1 arco de la grapa. dejando l.a gama por arrj, 
ba 4e •11.a • · se col.oean 8ll •1 tieDte 1a grapa y •1 ti­
..-. y •l aroo - apl.J.ca d•..-.. :r.a 981ltaja ele -to -
•• que caaDi!lo •• aplJ.ea, el tique no - eDcaeDtra bajo 
tellm:l&I. 
Sin ...a.rgo. 81:.arkey (1957) reccmieDL'la que ua .. html­
t• dental ll09tellga 1o9 ~ a11per:l~ 4-1 clifpe -
para -jorar 1a ri•ild.Udad ld.eDtru - ca.loca la gra­
pa. 

JIS'fOI)() 3 • 

••te -'todo mupone 1a colocae:lú de la grapa eD el --
4:1.eDte apropilldo. Se -ti.re 9o1lce 1a grapa el. diqu9 -
de goma, ,.a per~orlldo y 81l'bmce.9 - col.oca •1 arco. -
Laa grapaa •in alet.IU •ignJ.~icaD _.,. -ti.rald.81l1:o - · . 
y por lo tanllo, ..w po11!W.U.s.4 de d•garrald.esato de 
la ve-ar •in embar90• eate -'1:o4o .. +•eJ>t.ú PNJ.bl.e -
con grapaa con a1eta.. Puede realiaar- •in ayu&a. -
a~ ••pcme •1 gran ri-go de inha1ac:lcSn o :lnge•tJ.cSn 
d• la gra... Si no •• -egur• l.a grapa o ai •1 Dillo -
- ...,,. repenti.na9ellt• aientr.. - .. u ••tirando -
la gw., - Ulojar' la grapa, que puede aer :lnhala-­
da o "49g1ati.da (AJ,exa'"'er y J>e1hola. 1971) • Por •ata -



11DtJ;90 hay que at:ar a 4'•t:auna •eda .. d91l1:111 pera poc!8Z' -
~1a r•ci1-Jlte ·en ca•o de de•pl.azaa:l_,,to. · Por· -
ie·tanto• no•• reccmi.•n4a ••U -'todo como prJ.mara 
el.eacim. aanc¡¡ae puecl• •er •1 úni.co IMdio de ai.al.ar ~­
... ti-u po11terior quebrado cuando io. tejido• del -­
carrillo di.:l!icu1tan la viaibili4a4 •i - utiliza el mé­
todo 1. 

:r.a ~ mani.pal.ac:icSA de1 portagrapaa ll'Wl.e traue 
d.sar •1 lüio de1 aroo opue8to •1 que • ~ tratan­
do. Laa gra ... y Ltl)lldura. coJ.ocedee ~~ -
paedim ua..-t:isar iaa enc:Cu.· peco -taa 1e8loae• -
•oa paaaj.ru. '!'ambla - pcNJib1e ap:etar cma 1Mt vra­
..- loa tejidoe 491 carri11o o J.a 1ellcJ1aa• pao .. to PW 
d• .. u:ar .. de9U sa""o el .lntic:e por •1 m 'bllca1 -
en •1 -to de c:oJ.ocaria... i.aa vra ... ..i -~ 
o i.DOm"z-=-t•---te .. leccionn'lle• -~ pro¡rn••• a·de8--­
pl•••·•-to, ya lw wci..SO 1oll pe1igr09 de •a -
inbaJ.acJ.cSn o i.ngat:im. Por 1o tanto. •iemiPN deba"' -
uur UD troso de •eda denta1 atedo a1 arco .te· 1a gra­
pa y unido al azco del dique de goma. La -.i.a· ret:en­
ci&n de la grapa puede ._. debida a ratigad• 81:1 arc:o.­
qu.e da por r-a1t:ado la JIÚ'dida de e1&8ticidad·. •--­
taa gra ... gamt:ada8 ~ 4•aahar-. VDa C:Úplde de1>Ji 
u~ .. ~ar~ en c:aao de1 él~ re.-a­
tiDO d• une. grapa. aunqae •1 aat:or no ha encona:.do tal. 
ca.o en 1e litezatura. · 

Bl arco 4e 909~n de1 di.que de gcma puede provocar .ar­
ca. por 81:1 pr-.lcSn aobra la cara. lo que puede •Titar•• 
coa 1a eo1ocaci&n de un rollo de algodcSn debajo del ala 
... o \Ula ga.a debajo del dique. Loa ori:ticia. inco-­
rr-=tammsu pre,.arado9 barú 11DVer•e innece.arta.mau -
el aEeO 'I el dique hacia arriba baci.endo que el pr~ 
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•• aproxi- a lo• ojo• y que •l dique cubra la nariz. 
La ••naaci6n de clau•trofobia que a vece• •• experimenta• 
•• •upri .. cortando la goma que cubre lo• orif:i.c:i.oa de la 
nari& y cuando •• necesario. cortando el centro de 1a go­
lllA para dejar paso a la r••pi.raci6n bucal. 

una ves colocado el dique de goma, di•minuye lo• est.!mu-­
los de 1a aalivaci6n. Si se produce un aflujo de sa1i--­
va que puede crear una •en.aci6n de ahogo. puede extraer­
•• por •ucci6n a alta ve1ocidad. BU•atra experiencia pe~ 
aonal con eyector•• de aaliva no ha aido favorable por -­
cuanto tienden a irritar al nifto y rara ves reau1tan nec~ 
aari08. La producci6n de ••li va tambi'n puede provocar -
derrama• •i la grai- ea~ colocada incorrectam9nte. Eato 
ocurre a .. nudo en la auperrici• lingual de 1DOlarea infe­
rior- ~cialmante erupcionada.. Bl probl- ae corrige 
•o•ten.iendo el dique por pr-icSn digital •obre lingual -­
Y hac:l.endo girar 1a grapa en •entido bucal y oc1uaal, i-­
ra que 1a goma •• r-d•pte a la •uper~icie lingual al llLi.!l 
lllO tiempo. Bntonces se deja que la grai- adopte au poa:l.­
ci6n or:lg:l.nal. 

La aceptaci6n del dique de goma por el paciente no ser' -
un probl- para •1 odontopediatra ~. cuando •1 n:l.­
flo no ha rec:l.b:l.do ant•• üenc:l.6n odonto16g:l.ca. La coloc,A 
c:l.6n del dique de goma •• ID09trar& como una parte normal­
de 1a operatoria, como la •n-tesía local. Se explica c,g 
.., •i 1!uera un impermeable para el diente y la grai- •u -
abotonadura. cuando se maneja bien 'al nitlo, ••t• acep--­
ta la apUcaci6n del dique como algo normal. El uao de -
rutina del dique de goma e• uno de loa grand•• adelan---­
toe de la oi>eratori.a dental. en pediatr!a, tanto para el -
odont61ogo como para el nifto. 
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Su emp1eo elimina 1oa prob1-• de contaminac:i.6n por la -
•a1:i.va e :i.nt:er~erenc:i.a de 1o• tej:i.doa blando• que contr:i.­
buyen a la• de~:i.cientell re•taurac:i.onea con amalgama. Loa 
odontól.09os que rechazan el di.que deberían preguntarse si 
real.mente ea~n conformes con el mitodo de aialami.ento -­
que emp1ean. 

Bn e-o contrar:i.o, lea sorprender' ver cuÚl f'c:i.l. es apl..!, 
car el. di.que en un mol.ar Y• a part:i.r de casos sencill.os,­
podr'n llegar a aislar cuadrante• Y• por Últi.lllO, los die.!! 
tea -'9 d:i.~!c:i.1ea, l.oa :i.nc:i.•:i.'V'Oa. (CUrzon y Baren:i.e.1973) 
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( .MB'1'0DO RBLA'l'J:VO ) 
AXSLMIJ:Kll'.fO.COJil llOLLOS·DE ALGODON 

Loa ro11oa da a1god6n co1ocado• on loa surcos buca1 y -­
linqual. •• puad• aap1-r COlllO a1tarnativa del. dique de -
goma. A vec•• •• eapl.aan gaaa de (SxS cm.)• en rol.los -
bien apratadoa. Lo• dientes superiores se aisl.an más -­
:fac:Ll.mant• qua 1o• inferior••• ya que el. 70% de la sali­
va •• produce por gUndu1a aubmaxilar. De tal. manera un 
ro11o de a1gcid6n co1ocado en opoaici6n al. conducto paro­
t!deo a1 l.ado de1 •egundo mo1ar t-porar:Lo. junto con un 
eyac:tor de ••1iva. aara suf:Lciant• a:La1amianto para 1o•­
dient•• superior••· 

Loa inferior•• requieren ro11o• de al.goc16n en l.os surcos 
bucal. y lingua11 ad-'a. •1 aurco buc:a1 auper:Lor de1 mis 
mo 1ado deber' aar aia1ado para el.ia:Lnar 1• -uva pro~ 
nient• de 1a par6t:Lda. Se puede uaar un rol.1o da a1go-­
d6n de 15 cm. para 1ot1 aurcoa de l.o• max:i.1area :Lnferior­
Y •uper:Lor Y• ad.m.. un eyector d• -1iva con un retra.s 
tor de 1a lengua. iD8artado en •1 •ureo l.ingua1. Para -
mantener en au lugar 1oa rol.l.oa de al.goclcSn ae puede uaar 
un aoport• Condu:Lt. 

La profuaa aalivae:L6n qua a vece• •• obaarva en e1 ni---
80 haca neeeaario tener a mano una proviaión de ro11os­
de al.god6n. ••! como r'pidaz en e1 cambio para impedir -
1a hwd.d:Lfieaci6n del. mataria1 restaurador. 
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La reducci6n de 108 diente• •• un procedimiento que --­
preaenta c:cmpl..icacion.. debido a ractor•• que no •u•l•n 
eat:ar .. ociado. con otroa procediaiento• quirúrgicos. -
La diapoaic.:LcSn d• '•tola y aua ••truc:tura• circundan---­
t•• provoc:a pr®l-• de conveniencia e iluminación. El. 
ú.. de1 diente por reataurar deber' ••r completamen--­
te Yiail>l.e y tener acc:eao a todoa l.o• l.Ím.:l.te• de la pr_!! 
parac.:l.6n c:on loa .:l.natrwaentoa ••lecc:ionados. Lo• ins--
trumento. deber'11.•er lo auricient ... nte duro• para ---
facturar. freaar o deagaatar •1 .... l.t• y la dentina. -
Loe proceaoa quirúrqico. prec.:l.aOll •e l.l.e.an a cabo em-­
pl. .. Ddo un juego de .:l.natl':'Um9nt08 cortantes giratorios y 
manual.- de diaetso adecuado. 

CLASJ:PZCACJ:Olll 

Loa inatrlm81ltoa ae cJ.aair.:l.can aegún au uao en r 

a} cortante• 
b} Condenaant•• 
e} AuxJ.liar .. 

a} Lo• instrumentOll cortant98. ca.o au naahre l.o dice.­
airven para cortar tejidoa duroa o blando• de 1.a cavidad 
oral.. aa! como para r-l.isar el. acabado de 1- .:1.ncruata­
ci onea y obturacion••. Entre l.08 inatruJMnto. cortante• 
ten..,. toda el.a•• de fr••••• piedras montad••• diverso• 
diacoa, cincel.••• cucharilla• para dentina, ai•l.adore• -
de mrgena, bruftidores, etc. Taml>ib forman parte de -
'•toa l.oa que cortan tejido• bl.andoa, como son l.o• b.:l.•t.!! 
r.:I.• y l.aa tijeraa. J:gua1-nte pertenecen a ••tOll grupo• 
l.Oll .:l.na~toa para eliminar el sarro. 
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b) Bntr• lo• .irt.trumentoe Conden8antea COl18idera.o• l.08 
empacador•• de ... l.9W8 y obturador••• ea¡wcador- d­
r••ina o c ... ntoe. empacadoru de gutapercha. etc. 

c) Bntre l.o. .UU.tru..nto• awd.l.iare• tenemo.1 l.a• ban-­
da• de cel.uloid•• banda• port:amatriz. grapa•. porta --­
ro11o d• a1god6n. godete•• .. ndril. .. , jeringa• de ai--­
r• y de agua. :fr••ero•. etc. 

Loa iD8tru99ntoa -tú compue•to. por : -ngo, cue11o o 
tal.lo y punta u hoja de trabajo • 

.Mango. B1 mango puede •er 1!'orjado para ejercer pre•i6n 
y para. poder •ujetarl.o mejor. Bl. di'-9tro e• aproxima-
4-Dt• igua1 a1 de un l.'pi.z. Lo8 in.t:rumentoa manua--1•• pueden pomeer 'bord .. cortante. dob1•• o •encil.l.oa.­
La :funcicSn del. mango ea l.a de •ujetar •1 i~to -­
y dJ.rigJ.r e1 corte de l.a ••truceura denta1. Bn •1 man-
90• •• encuentran tr.. o cuatro n..m.ro. q119 noa indican 
1a l.ongitud de 1a punta de trabajo, el. ancho de 1a puJP 

ta d• trabajo. l.a angul.acidn exi•tente y c:uaado exi•--­
te a1g6n número m.. A v.c9• tiene 1a l.etra R o L -
que •igni1!'ican derec:ho o isquierdo, tomada. de1 idio-­
- ingl.4'•. 

CU•11o. Bl. cue11o une a1 mango con 1a punta de trabajo 
y •• con~gente en 1!'0Z1a gra4ua1 d~1 mango hac!a 1a -­
punta de trabajo. B•ta parte del. inmtrummito proporci,g 
na •1 acce.o de variu direccione•. Puede •er recto -­
o PG••er uno. doe o trea Úgul.o8. Por 1o tanto l.o• in,a 
tram.ntoe •• denomi.aan r.cto9. monoangul.ado8. '.biangu1a-
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da.. triangul.ado• o i.nmtrumento• de retroaccidn. 

Bl Úgulo .. r~lado corwervando .la punta de trabajo a -
uno. 3 -· o menom de.l centro del mango. 

Punta de 'l'Xal:lajo. E• .la porción funcional de.l instrumen­
to de mano. La hoja conatituye una arieta cortante em--­
pleada para l.a ~ractura y aialado del e•malte y dentina.­
La punta de t:rahajo contiene una •uperfi.cie de t::'abajo e~ 
ra que •• -.plea para .t.n.ertar. condensar y terminax- los­
-teria.l- de r-tauracicSn. 

B.l borde cortante e•~ foriado por un Úlgulo a 45 gra---­
do• •obze la hoja. logranllO ••Í un gro•or máximo en la -­
panta de t.ral>ajo que contribuy9 a cona~ el fi..101 e1 -
'ngu.10 •e conaer-tra ...Uante e.l afilado. Algunoe i.natru-­
.-.to. •on bicel.ado. d.ob.l~te y reau.ltan conV'eD.iente• -
para labrar retend.~ en l.aa preparacionea. 

La• puntaa de trabajo encontrada• hahi.tua1-nte en 10. -­
coaclenaador.. •cm empleadas para l.a con4enmac:i.dn y ada~ 
cicSn de -terial.ea denuo de 1a caridad. Lila ~a.eta• de­
t:rabajo de -ta punta •on 1isas y pl.aDa• o dent&daa, d-­
pemliendo de .lo• -teri.a.l- empleadom. 

DIS"ftWMBl!1'T c<lR'l'Alll'.l'BS O RO'l'.M'OJUOS. 

El uso de :i.nmtrumentom cortante• de nano o rotatoria. mo­
Yido par un llOtGr e.l~ico o por turbina de aJ.re han •i­
do re.mpl.asada. por el de loe rotatoria. de -teria1. fo.E 
- y df-nai.ón diferente •eg'Ún el u•o a que •e 1e8 de•t:L­
ne. 
B•1:09 inatr'1ml9ntoa producen un r'pido tal.lado de los tejj, 
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doa duro9 del. diente. facil.itando por au preciaión l.a -­
campl.eja tarea del. odont6l.oqo. 

Para J.a prepmraci6n de ca•idade=. •• util.izan dos ti---­
pom 1 PRBSAS Y P:EZDRAS. Laa pria.raa actúan por •corte•­
y l.aa aegundaa por •deagaate• cada una de el.l.aa ti.ene -­
•u• indicacionea preciaaa. 

FRESAS. Laa divi.di.mom en 
y parte activa o cabeza. 
- cilindr!ca deatinado a 
no o 'ngu1o. 

trea parteas ta11o. cuel.l.o -­
Bl. tal.l.o ea un vútago de for­
col.ocarae en l.a pieza de ----

El. cuel.l.o. Ba l.a porción cilindro-cónica que une al. wa­
tago con l.a cabeza. 

E•ta• do. partea aon idbtic- en todaa l.aa fre•••• va-­
riando aol.amante l.a l.ongitud del. tal.l.o., aegún ae trate -
de fr.... deatinadaa a l.a pieza de -no. freaaa de ta--
11.o l.argo o l.aa que ae empl.ean en el. L~gul.o., tal.l.o cor-­
to. 

Pueden presentar- variantea en au l.onqituct. para d-ti­
narl... a diente• temporal.- o en mol.ar- poaterior... l.o 
que pr-enta úa inter'• para au .. tuclio. en l.a parte a.s; 
tiva o cabe&a cuyo fil.o eat& diapueato en forma de cucbJ. 
11.aa., liau o dentadaa. 

B•taa tienen iaportancia no aól.o para la exactitud de 1a 
acción aino taabib para 1a el..iminación del. pol.vil.l.o de­
l.a dentina. 

con el. objeto de que al. mismo tiempo que •e deagaata el. 
tejido con l.a fre- ae el.ia.inen l.oa r-iduOll o pol.Yil.l.o. 
l.a• cachi.11.aa ti-..n wm diapoaici6n ezc'ntrica y en fo,¡; 
ma c!e Sit41ica. principio cientif:lco t'cn:leo en c¡ue ae 
baaa l.a conatrucc::lón de l.aa frea .. en l.a actual.idacl. 
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La• fre••• 80n d• di•tinta• forma. variando con cada una 
de e.tia.. ia. funciones a 1aa que están destinada•. Ea­
taa •on de c!J.•tJ.nto. tipo• y se denominan por su nom---­
bre y un n'4lmaro. 

B•te n'Úllllro •• partJ.cul.ar para cada fre••• a•! se disti~ 
gw111 fru- redond••• de fi•ura. de cono invertido. rue­
dall y tal.a4ro9. Bjemp.lo 1 fr-• redonda Jllo. l., fisura -
560. cono in'Wertido 37. etc. 

Pr--_a.dcmd••· PreaentaD una forma -:feroida.1 con aua 
C11Cbi1.la8 di.•paesta en :forma de •s • y con trayectoria 
excatrica, •oa de da. tipcM1 li•- o de corte .liao y -­
dentada8. 

Li9aa. Tienen •ua cuchi.11a9 di.8pa19ata• en f=ia c:ont:J:-­
aaa y c:onectadaa en un •6.lo .... tido coa r-pect:o a.1 ---­
•:te l.cmg1.twlilaa1 de .la :fre••· &tú -pecia~ d-tj. 
na4aa para actuar en 4-lt:l.Da. 

se deben uaar en t•-no. PK~••iV'08, ~ 1aa ---
4• -::rar 41.'-tro para e:fectaar qrazadea d-gaat:ea de.1 -­
tejido dentario. 'l'•~á -Un indicadaa parad-cubrir 
109 ~ d• .la lJ'll.pa y para abrir .la ~a pul.par. 

La8 cuc'ld 11 •• de .1aa dmltada9 prementan mo.lac:ioae9 de -­
conthaidad en •u trayecto. en :forma de di.ente.. de don­
de ta.aD - nambre. Badn i.ncllc:ad- pera .la apertura de 
caridlll!lu (c:am:ado e1 di.ente ya ti.ene cavidad c:aricSgena). 
Sa a.o .. ~ cootraJ.nclicado en 1.a dentina, paea genera en 
-te tejido aaeho ca.lor por :fric:ci6n. 

1'%SVJlaS • BX%S'.l'BIJ DOS VARDBTBS. 

a) Cfi.nmP.l:CA 
b) cnJPPPO • CCIRCAS. 
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J>• ~ a la f'~ ca.) t:eza:lDa 1a parte act:lva. •• -
cla9:1f:1can en :r:isura• 4• extremo pl.ano y teza:inadaa en -
puntar aegá la d:iapoa:ic:idn de 1.a• -tr!- o cuch.il.1as -
pueden ser 1:1aaa o dentadas. 

La• freaaa c:l.11.'ndric- dentadas de extremo plano. son de 
gran ut:ilidad en •1 ta11ado de 1- pared.. de1 contor--­
no y para •li•llZ' •1 p:l.ao. su alto ~1e J.aa hace suma-­
mant• qu,ela"ad:izaa a 1a pr .. i6n perpend:icul.ar a su eje.-­
debJ.4'Ddo.e actuar con •11- coa aumo cu:idlldo y •in ----­
gran pru:16n. 

Laa c:il.!Ddr:ic.. u.... en callb:lo. •• U8all para teriai---­
mar -- .U••• pared .. de1 contorno. •atando part.icuJ.~ 
.-nt• :11Mlicadas para al.:iaar deagaatea r-lizadoll en l• -
c~ecc:icSn de 108 p:11aru para •Jacket CZ"OWDm • • 

Laa c:11.ÚM!r:1caa tera:1nada9 en panta aan .. pec:1a1.. pa---
91Nl allir:ir caY:idade•r reaul.tan áti1- para actuar en una -

:f:iinara düU1':1a para cartar •1 --1te y llegar a 1• --­
deDt:ina. 'l':leaen. en c:ierto llDdo. 1a Id.._ apl.:1caci.6n de 
1• tal.adroa. 

Laa c:ililldro-etSD:lcaa. t:ienen ~arma de p:ir&:ide cea lo -­
caal. •• 11•-n tambJ.á f're-• de f:iaura p:1raaida1••· P~ 
den aer 1:1 ... y d9Dtadaa. de corte f:l.Do o grue90. Bstml 
.. pec:1a1-te J.nclicadaa para •1 tallado de 1aa pared.. -
del cantOlrllo de caridad•• no retent:lvaa y para 1a prepa­
racJ..S. de ranura• en ca'ri.dad .. de f'.iDalidad protéti.ca. 

coao :ia~do. '!':lene 1a base -,,ar 1:1br• y la mmior -
Ull1.da4 al cuel.1o de 1a freaa. san de extraordi.Daria ut;i_ 
lidad y de '1809 11Úl.t:1pl.e9. Se utJ.liaan para ~ -­
una carida4 en 108 •urcoa del. dJ.ente. aoca91lndo •1 •-J. 
te para poderlo c:li..ar es-paú coa :ilultr-...ntoa de .ano. 
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Bn general.. ..UJ. J.n41.cadall para l.a r-liaaci6n el• lail ~ 
:fozwa• el• retenc:idn y c:on....U.enc:J..a. 

l!OrA: La c!eacripci6n y u.o de cada una el• •J.l.a• se ~ 
ciona en ca4a cap!tul.o o medida que •• utilizan l.as -­
:fr-•• en l.a preparaci6n de cavidad••· 

La• p.1941'•• para 11a11tar. requieren •l. -pl.eo de mandr.! 
1... •• pr .... taD - :forma de ruecta. de diatintoa t~ 
Boa y ~trOI y en :forma de diaco. zata. úJ.timoa -­
pveae11 aer pJ.aw acopladoe para -parar. Bl. uao de -
l.- p.i..sr-. ..u iDdi..cado .. pecialmente para actuar -
en •1 --1.te. ya •- para abrir caridad•• o para d .. -
gaatar grand .. aupar:fici .. ad•-nt.inaa. 

Pr•-• en :forma de rueda. Son de :fona circul.ar aua -­
indicacioaea •• reducen a ca.o. .. pecial.••• C011D 1• -­
el~cacidn el• úgul.o. cliedroa qae air'W91l ele retenci6n 
para al.9UD09 -teri•l... de Obturación. 

'l'al.aclro9. Son !Datrw.ntoa cortantes acci..onado. 11eeá­
nic.-..a.t•1 - cli:ferencian d• i. .. :fresas en la :forma -­
de au parte ac:ti,,. que tenliDaZl en pwlta. Pueclen •er­
pl.anoe. c:aa4radoa r en :fm:ma .. pj.ral.. Batú .. pe--­
cia1-t• 1Ddi..caclCM1 para l.a apertura de cavidacl ... 

rr .. aa Eapecial.-. BX;Laten :freaaa de tipo .. pecial..-­
el-U n•daa • c-oa parti.cul.area. ca.o l.a :freaa de ter­
aiaar ori:ficaciaaea y l.- que •• ua~ para duobt:urar • •te. 

PXBDUS. 
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teriarmmate. actdan Por •deagaate•. Bada c:ompueata• -
por uaa •erie de -teria1-. ••ta• pied.r- tienen di:f­
rent.ea :formaa. d~oa y color•• ccmo •on: negro. v~ 
de y bl.aDco. 

Lee CCllllPOti~t•• •••ncial... •on •e9ÚD R•bel •corundos -
•in~ticoe (al.áaina - AJ.2 fundida) carburo silícico, -­
•in~co ( carborundo. •i1ándo, carbocilita. crista---
16n, CS) ypiedr- de Arkanaae natural (calcedonia). 

Balter• a:ftz.a que la •abltancia aglutinante de la• --­
piedra• de :fa'br.icacida al nna .. una ma&cla de feld••­
pato ~ arcilla :f\lndidoa al rojo bl.aDco. 

Laa piedra• pueden •er de grano t!ino o grueao y de 
acuerdo a la wcla ag1utinante. durom o bl•nda.. S• -
paeden cla•i:ficar en don grupoe1 l'iedr•• manta4- y pa­
ra -tar. 
r.aa primara• t.l.eneD caracter!aticaa gene-alea de 1- -­
:fre.aa. cabeaa. caello y ft8tago en larga. y cortaa. La 
:forma d• -taa piedraa paec!- aer .. :r4ricaa. barr.il. P.!! 
ra. cil!aaric- de ext.remo plano y agudo. t.raacoc6nic­
ruedaa, ltmtejaa. cono inftrt.i.do. tasa. etc. 

l'iedr- d• diamante. vno de la. probl.-a de loa iDV9.a 
t.l.gadorea de Odontología moderna. ha aido •in duda el -
CCID8eg\lir ma -terial qua ... capas d• actuar al llia--­
- tiempo •olxr• lOll tejidoa del diente que con áa ---­
:frecwenc.ia 110D a:fec:tadoa por c::ari••· 

s.-1te y denti.Da. Bn la actualidad •1 ~eccionamie.B 
to iDlluatriaJ. ha ccnaeguido un tipo de piedr- que ti­
nen capaeiclad 4• accida tanto en •l --lt• ccma en --­
la dentina. 



Laa pi~ ele cH•-nte e•tU c:cmatitÚda• por pequdoa 
•U•••te. cliriclido9 de acuerdo a ia. 1eir- de c:rbtali­
aaci&a y ea...~ en ~~ -pecia1 de una ~u--­
ra ..dUca d• llllOdO c¡ae •obre8al.en en •u •aper:fic:i•. 

L09 -pac:ia. entre un crbtal. y otro •on r•1lenados con 
una aamtancia a9111ti.naate eaya :f&.11.a .. mantenida en 
•ecreto por .... :falaricante• y que t.ienen 1a particu1ar,! 
dad de pend.t.t.r la •a1ida de1 po1ri11o dentario con fa­
cilidad. •iendo •11 dur ... ca.i ec¡u.i,,.1ent• a 1a d•1 di.A 
~te. La d.i•tribuc:i&a de 109 d1--llte. en l.a •uper:fi­
c:J.e de ia. piedra9 varía can cada :falariC11Ate. :r.aa 'l:or­
_. de -u. piedra9 8GD •.tm.iar.a a 1aa de carborun--­
do d-c:rita. 

Al.ta Ve1ocidad. Bll•ta 1939. 10ll tornos dental- no gi­
raban a -'- de 4 500 RXM. a part.ir de ••te atlo ce 11sa­
roa a parecer equ;lpoa que PG9e!an una 11a.,. o cantac--­
to de ac:e1m:acicSa. ..U.ante e1 cua1 ae ~icalan el -
circuito e1'ctric::o 1.nterno. a~tando ••Í la 'V91ocida4 
-.cxt- pollib1• ha9ta 7 000 a.&. 

De9~ de 1a •eguada g1MIZ'%'a aundia1 en el atlo de 1943 • 
•• ba))J.aba d• 10 000 RxH. 

Ba 1950. ya eraA 25 ooo Rllll y en 1955 ya eran 45 ooo -­
Jlllll. Ve1ocidad- obtenida• mediante una caab.inaci6n de­
llO'tor- -'- vel~ y po1 .. • illpul•or•• d• -yor tama-­
llo. 

cia.i:ficacidia d• la Ve1ocidad. con •l objeto de Podar­
c:omparar ia. experienci- :ealizadaa por 10ll •utor- d• 
cU:ferent .. pai .... ...._ a diviclir •1 campo de la 'W91-
cidad rotatoria esa cuatro grupoa: '991ocidad c:oaYenc:io-­
a.a1 • ...sJ.aaa. alta y •aper a1ta -..J.ocidad. 
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Velocidad coa'INIM:ioaal. o.cila entre 500 y l.O ooo a.. 
Velocidad .. cuana. o.c.ila ele l.O 000 haata 40 ooo Jlllll. 
Veloe.iclad alta. .. la q1111 •• obtJ.ene con aparato. ••pe­
c.tai.. con los que •• cona.i~ '981.ocidad- que l.l.---­
gaa baata 100 000 ltSK. 
super alta "91oc.idad. .. la que alcanza la aparatología 
proriata de un a.la~ partic:ul.ar por •l cual. el número 
ele reTOl.uc.i~ ele la fr-• l.lega a 350 ooo RJCM o máa. 

llUl.t:.t.pUcadorea. Bl c:a.9rc!o Dental pre•ent6 algunoa -­
.so.. U.genio.os cliapoaiti.'VG9 denom:inadoa aul.tipUcado­
r .. qae ccmo au ncmbre l.o dice a..-nta vari- vace• l.a­
.. 1.oc.idad que reciben. mediante un juego de pol .. • y -­
ra.S.. el• CU..tiAtam ~. 

Tarbi.aaa. vna turbilla .. ua diapom.:lt.ivo COA paleta. -­
o ~lieea que gira velOs.eslte bajo el impal.ao de una -­
po4ero91l corz".:leDte de a.t.re. ga9 o agua. su ncmbre pro­
'ri.eD• del la~ tar))o qae a.ignJ.f.:lca zwmoli.no o tornado. 

BDUDC~ •19UD09 t:.t.poa de turb:l.naa esi•tentea en el 
w-cado deat:al. ccmo ac11u turbinaa 1..,..1....,aa por agua,­
tarbim 1..,....1aad•• por a.iz'e. turblw de t.mpulaicSn. -­
tar~ reChlctaraa o tor:aoe nedmatic::oe. turbi.Daa cU..re,s 
taa. tarl:dnaa a colcb6D el• aire. 

V-tajaa o ct..entaj .. de l• alta .,.1oci.dad. :La nu••­
aparatol~a facilita notabl~te •l tallado Clentario­
coa ..aOll tra- para •l di.ente. paciente y operador. -
Bl rúdo que en -70r o ~ -.cala prodacen loa apar~ 
tOll paeden pa:owoc:ar t:raw ac:áatic:o permaaente • irre-­
.-raibl• eD un cierto porcentaje de Ocloat6logcM1. 
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•1 denti•ta debe entrenar•• •n ta11ado de caridad•• en 
di.eDtea extrúdom. ant- de ef'ectuar trabajo. c1!ni.co• 
•obre paci.enta•. '!'oda. ••toll trabaja. requi.eren una -
A111ei6n cuidad.osa en t:cdo lo referente a limpieza. lu­
bricaci.dn y ajuste. para asequrar su funcionamiento 
adecuado •in interferencia. 

Peligra. de a1ta velocidad. Pod- cla•ificar 108 -­
pe1i.groe derivadoe de1 empl.eo de a1ta veloci.dad en --­
tre• cateqor!'a•. 

a) Dalloll al clienta tratado. 
b) Dldloe a -tr11Ctur- v.c:l.na• o al pacienta. 
c) Daao. al operador. 

Para cliua:l.nuJ.r •1 peligro,, •• requiere una refrigera-­
cicSn aCUQ8a abundanta y bien cli.rigida. leve prea.:l.6n de 
corte., free .. y piedra8. con ..rxt• capacidad ele corte 
trabajo interaitenta y -o de .Cnf- .,,.1ocidacl en so-­
aa. peligroe- cercana. a la palpa. 

lll!IQVISrrc>S DB rA lW1'A 'VBLOCDaD. 

l. Ca.to de adqui•icidn de loe DueT09 equipo8 y aparJ! 
tolog!a auxiliar. 
2 • Bntrene•i ento prerio del operador., en ia. nueva• ..,. 
~~ele corte. 
3. Peligro ele •obre extenai6n cavitaria o perforacicSn 
pulpar exi.•tiendo otraa -. ~ion&da• por ia. ----­
la• man.i.pal.acion- del operador en e1 -1 \180 de -toll 
aparato.. 

VBlll'l'AJAS DE rA AI4'A VELOCmAD. 

l. corta Ápiclo y f'"i1 de tejido dentario duro. 
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2. lleducci6n o eli•tnecicSa de villracicmea mecúic-.­
traA9alti.da8 a1 paci.ente. 

3. Di81dnucidia apreciab1• de 1a pr-i6in de corte. 
4. Di•ipaei.dia d• ea1or :friceicma1 por l.a refri9era--­

ci6D conti.Dda. 

La far.. COErecta en qua debe •er tosuda un ill9trwn­
to cartmata - aqae11a con l.a caa1 •• pueda obtener el. 
-'xiwo readi•iento COll •1 .a. a{nj., de energía. Al.c;m 
m aon -'• uaada• qua ob:aa. pero todaa •11&• deben -
•er cODOCidaa y practi.cadaa por e1 principiallt•r •• -­
eritarC -!. 4-4• un pri.Dcipio. adquirir -1- coat'U!!! 
brea. poaician- vicioaaa qua l.uego comtar' 11\lCho tieg 
po aJwndonar. 

•..-..r- abara. 1- 4i:f ereDtem forma. en qua puedan 
•er tO'IN'ol 1om :lnatrwnta.. 

a) 'l'cma en :forma de p1uma o 1apicero. B• 1a máa usa­
da y -~ i.ndJ.cada cua!ldo se :requiere una gran de1ica­
d ... de tacto. (por ejemp101 l.iapieza d• caridad- con 
dentina hiper•eDll:ib1• por ..U.o de ezcaftdor•• en for­
- 4• c:ucharita). 

r.o. pal.pa:).- de 1.09 dedos pu1c¡ar. !ndice y -4!.o de 1a 
maDO derecha. de);)en •poyara• 9obre •1 mmic¡o del. inatru -to. :r.a. ot:roa dedo• de 1a aisa mano•• utiliaarh 
para 1ograr ma panto ele apoyo :firme. 

una Y&rianta cozwi•ta en qu.e •l mango 4e1 inmtr1mml-­
to cruce 1a da de1 dedo -41.o('Nrdadara :forma de p1u­
- o 1apicero) r -ta poaicidia DO - tan efic:az ca.:. l.a 
anterior y DO-pm:ai.ta a11a acci.dia tan .nÉgiea. 

98 



cuaDClo 109 4.So. que •e 911¡>lean en t:cmar •l inatrumento 
eadn muy :flexionmdo. aohre ai mi.•- . E•ta poaici6n -
pierde 1:oda au e:ficiencia. ••ta tOllll •• emp1.. tanto ~ 
ra •l ..xi.lar auperior como para •1 inferior. en el. prj, 
mero - ll•-4a por alganoa autor- toma en forma de -­
p1uma :in99J:ti.4a. •• eap1- ••ta tema eapec:ial. de l.os -­
inatramantoll entre otra• operacion•• para •1 cl.ivaje -­
del .... ite no aoateni.do. para 1a limpieza de cavidades 
(cucharitaa) y para l.a obturaci6n de l.aa miamaa (conde,n 
aador-). 

b) '1'- plamar. B• denc-tna4a por a1guw autor••• to­
- en :fm:ma de cuclú.1lo por que ea ~loqa a l.a empl-­
da cuando en -t• ilti.Jlo i.natrumento proced_,. a mor-­
der una :fruta. 

Bl mango crusa la palma de l.a mano y .. .anteni.4o con-­
tra ella por lom dedoa !nclic•• ..U.o. anular y ..aique. 
p1egac10a •obre 'l' el pulgar - •l que logra •1 punto -
4e apoyo • 

.. ta po.:l.c:l.6n 4• acc:l.6n poderoaa - poco -.pl~ en -­
J)ent.!at:l.ca con.aerftldora. 

e) '1'- en :fozma de -tocada. Ba tamb!á poco uaada. -
Aa~ cUUM!o •• ori:fical:la en gran -cal.a. era m. 9111Pl._. 
4a ya que c!ebi4o a l.a :fuerza que permite desarrollar ae 
1e ut:l.lisa con vantaj- en 1a ori:ficaci6n por ..U.o 
de oro no cohell:l.vo. 

Loa :1.Dau-ntoa que •• uaaban. en -oa e-a.. •• cona­
t:l. túa COD granclea 1111mgoa. de~ redondeado que 
vmdui apo:yarae en •1 hueco palmar. 
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SXi.•t:e una :fa1ta amo1vta de deU.cadesa y de control en 
1oa movimientos • La pr'cti.ca diaria d• -ta• poaicio­
n- c~iere paul.at:l.n-..nte -yor poder y eficacia. 

L08 remul.tado. ol1tenJ.do• varian con lo• operadores y -­
•OD in4epmxti.mit- d•1 grado de deaarro1lo DIWlcular del. 
izad:l.vic!ao, pue•t:o que per•ona• corpal.enta• carecen de -
poder para manejar iJulU-ntoa delicada.. 

Bn 1a act11allda4 del:>:l.do a1 .-p1eo de 1oa moderno. tor-­
nom denta1••• de1 oro cohe•ivo y de 1oa martil1oa auto­
áticoa para ori:ficar, ha d:l.sain\Údo en aucho •l po---­
der de loa dedOllr anti.~te •• .-pl.eaba una -:ror -­
:fueraa y - ia. granel .. reconatrucciOll89 por ..U.o 
de oro zao coheaiTO, 1legabml a :fatigar•• baata lom mía­
ca1o. 4•1 pecbo. 

caaaito e1 U..trammito .. tcmado en :forma de pluma o la­
picero •• 1• pae4e hacer obrara 

a) A n;1.,,.1 4• l.a8 hemiarcac!aa dentad.- (auparior o in­
:ferior) •:l.tu.da8 4e1 ld.allo 1ado qae la maDO qae -.pu-­
tia al inat:r..ellto. b) A n;1...i 4• 1a8 ~· den~ 
ri.. 491 lado opa99t:o. BD ••te Úl.timo CUIO y del:>i.do a1 
hecbo de qae •1 :l.na~t:o craaa la caridad baca1 de -
uno a otro lado •• 1• conoce con •1 llOllbr• de J?09i.cicSn­
crusada ( corra-mctth-poai.tion de loa autor .. de habla -
ing-1_.). 

APOYO DB LOS DEDOS. 

a) Ded08 de la mano derecha. Batoa tienen por ai.•i6n: 
1) Soat:ener e1 ina~to 
2) Lograr an panto de ª1'070 con~ente para ha­

cer -'8 aegura, f:Lr!M y eficaz la acci6n de:~ 
rroll.ada por la• pr:Lmeraa. 
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El prJ.mno punto (tcmm del .imltrumento) ya lo hes.o. ••­
tucliado. Bn cuanto al •egundo, (apoyo de lo• dedos) •• 
ta• •on alqana9 de la• regla• general- de importancia 
primordial, que deben temar•• muy en cuenta durante e1 
manejo de loa inatrumentoa. 

1) Lo• dedo. lil>r .. de la mano que •o.tiene •l ins~ 
mento deben apoyar•• per:fecta~t• •obre zona• du­
r•• y lo -'• :fija• po11ib1 ... 

2) conviene que .. e apoyo e•t' •i tuado •obre el mi•mo 
maxilar en el cual •e inter'ri.ene. en ca•o contra-­
rio, perded mucha de •u e:f iciencia y h••ta pue--­
de llegar a •er pellgroao. 

b) Dedo8 de la mano izquJ.erda. En lo que •e relacio­
na con lo. dedoa de la .ano izquJ.erda, dedoa pa•i­
'908 tendrá Por lli.ai6ns 

1) separar lo. tejidoa blando• v.cino.. 

2) Corolario de la anterior• :facilitar la viaibilidad 
del caapo operatorio. 

3) ProPorcionar un apoyo o guÍa a la punta del inm~ 
mento para hacer -'• :fija •u accicSn en el tran•cur 
ao de cierta• operacion•• delicada•. -

4) Temar 1111 inmtrumento auxiliar: .. pejo bucal, ••pa­
rador- de loa tejida. blandos Teeinoai. 

5) Pijar el mazilar o la mandJ:bula para impedir •1 -­
d .. pla:&alli.ento int-.-•ti.vo durante la r-Uzaci6n 
de 1aa operac::i.one9. 
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La r .. tauracicSn de un diente 9D e1 que ae prepar6 una -
caridad CCllpUMta requiere el -pleo de diapoai ti vos ª.!! 
pec::.ial.• d9"0"1aade111 -trie... Son l'-1.naa de !Qtatal -­
que •• adaptan al. diente reproduciendo periféric:amen--­
te 1a o 1a• pared.. auaente• y tranaformando prac:tic:a--
11ente la caridad c:oapa.eata en una •J.mple, para fac:ili-­
tar 1a t~ca de 1a obturaci6n. 

l. Pacilitar 1a t'°1U.c:a de re•tauraci6n, cualquiera 
que •- el -terial que •e d .. ti.ne al c:a•o. 

2 • contri.bai.r a la rec:onatruc:c:i6n llOJ:'fol6gic:a de . la 
corona dentaria, ya que 1a caYidad aJ!ecta la o l••­
c:ar•• proximal••· 

3. Facilitar el r-t:a])leciaiento de la re1ac:l.6n de --­
contacto. 

4. %llp9cU.r el r9ba•amiento del -t:.rial de obtura----­
c:icSn e•pec:l.alamlt• a ni.,,.1 de borde cerri.c:a1. 

5. 'l'raswfozmar una obturac:icSn en una reataaraei6n de-­
vol.Tiendo •l cliente a •a J!luu:i.fn b1.e16gica. 

6. CONIU'"Ar la integridad de1 per.iodonto. 

Laa -trie- pueden •er adqu1.rida• en e1 comarc:io, -tr.A 
ce• y pon:..atricea un.i'V9r••l. .. , o •er pre~ por -­
•1 ~-ioaal. cSe acuercso •l C:-0 y a 1- nec-idad.. -­
partical.area que - pr•enten • el mommito de proc---­
der a 1a obturaci6D c!e la pieza dentaria tratada.a c:an -­
-tri.cea .. pec:l.al•· 

:r.aa pr.imera• •on producto de 1a indu•tria con •1 --or~ 
111.mato ~co c!e lo. prof .. ional... y au denoainacicSn •• 
'b&oe bajo el aoab:re d• portamatric: .. , que ll•Yan implic_A 
to J.a -tri• qae a cada aparato 1• corr .. ponde. r..a •­
gundaa 900 p:eparaaaa por •l Odont6logo y •• deben excl.!! 
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Ll•,..,,•• taabi.'-1 comercia1... ..~ confeccionada• de -
acuerdo a 1aa f'ina1idade• a que ae deatinan. As:!, 
1o• que •• uman para obturar cUente• con ama1gamae 
•on ~ca• y 1aa -trie.. de acero b1ando, inoxida-­
b1• y coa f'o~ .. pecu1 para cada marca. En cambio --
1a• que ae .-p1ean para obturar dient.• •on cementoa de 
•i1icato o acrílico autopo11-riaab1•• aon de ce1u1oide 
ce1otrú o acetato de ce1al.oaa. 

Ante 1a illpo9.:l.bi1idad de d .. cril>ir toda. 1oa tipoa que­
exi•ten en e1 ~io denta1, ,,_..,. a .. tuc!iar 1o• l'Ú• 
comunea y d .. tacar •um caracter:!•ti.ca• •obreaa1i.ent ... 

B• un di.apcMi.tJ.vo ..U1ico cuyaa part .. acti.vaa ae •1-
jan o aproxt-n imcliante 1a acci.6n 4• un torni11o. Loa 
extr.... t.ndDan en punta.con una •~i.ci.e p1ana y -
di.•Pa-ta en f'__. ~cuiar a1 m-aso. claad• a .. caa 
•• 1a -tri• de acero. 

Laa -t:ricea •OD de tif'erenU t,.me"o y ti.enma en •u ba­
•• 1111a aer:I.• de per:forae:l.onea deatinadaa a •1ojar 1oa -
extr.... de1 ~tr:La. 

••U aparato .. d .. PllCi•1-lte diaeftado para aer ---­
p1eado - caridad .. de c1a•• :u. para obturar con -1-
qama. aá eaaDllo paell• •er ua..so para ia. r .. tauracio-­
n.. con acrílico autopo1~iaab1e. en 1a11 casoa en qae 
~ i.mllcadoa. La ~iedad de -tri.C99 y aa ~--­
ca de colocacitSn en •1 portamatr:I.•• 1o hacen apm para-
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todCNI 108 diant- pomt:erioz-. tanto •uperioze• ca.o inferio 
roa. Aa.! miamo. •• pueden 8111p1ear para cavidade11 mesial.es :­
Y diata1-. indistintamente. 

Para uaar1o. •• ae1ecciona previamente 1a raatriz de tamalio -
y fozwa adecuada a1 caao y ae 1• ubica en e1 portamatriz, dá,B 
do1• 1a 1ongitud conveniente. L1evada a1 diente, •• puede -
11ocUficar au meclida usando una perforaci6n anterior o poste­
rior. 

Luec¡o •• aja.ta en •1 -pac.io interdentario una cuila de made 
ra de naranjo. para ••parar 1igera11ente 1oa diente• y evitar 
que 1a ma1gaim revaae en gi.ngi...i. 

De•páa •• hace accionar e1 torni11o bamta conaeguir aju.tar 
1a -triz y utab1ecer contacto con •1 di•te contiguo veci­
no. Para coaaeguir una adaptacim correcta de 1a -tri.z. •u 
geriw un prac•H••ento que h- ri•to wpl.ear a numera.m 
pror-icma1u. •in que hayamoa podido coaaeguir e1 nOllbr• de 
qui.Ú 10 -.p1eo por primera 'ftta. 

1. se ae1eccicma 1a •tri.z adecuada a1 caao,. en .lo que •• -
refiere a ta-no y rar11a. 

2. Se ubica en e1 -pacio .interdentario y •• co1oca una cu­
na de madera, para aoatener 1a matri.z en ging.i,,.1 y •epa 
rar 1oa dient-. 

3. Se ajuata 1a -tris a1 di.ente vecino contiguo. para ga-­
ranti.sar •1 contacto. 

4. Cada paata de llode1ar ab1•ndada a 1a 11m. ae refuer--­
za 1a -tri•. La paata •• adhiere a la cda y conf0rla­
e1 -P9Cio interdant:ario,. llientraa queda aa.teni.da inc1_!! 
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s. Bn -t• ___.to •• calientan l.CNI extremo• del. portama­
tri• y •• a1oja a1 ni,,.1 de1 -pacio interdentario, ~ 
ra -.ntener :f.t.jom 108 b1oqua11 de pa.ta, y •• lulce ac-­
cionar e1 torni.1lo para ajU8tar e1 aparato. 

-
11:• un d.t.•pc:N1itivo que pezwite uear banda• de acero b1an---
do en calidad de .. trie-. B•tae •e adaptan al aparato -­
Y •e •oetienen ..Uante 1a accicSn 4e UD torni.1lo. La --­
tri• ~ ~arma c:l.rcul.ar modi:f icanclo •a d.t.'-91:.ro par medio 
de otro toz'Di11o. 

Para co1ocarlo, - nec::eaario v.nc:er una rel.acicSn de conta.s 
to (caeo de una cavidad p:r6zillo-oc1U8a1) ya que •e envue1-
,,. tota:i-nt:e a1 diente que •e -ta tratando. 

B•te d.t.•po11itivo - '1:.t.1 para obturar cavidad• M.o.o. co-
1ocaudo uaa cutla en cada -pacio interdentar;f.o. 

B1 portamatri• ci.rcul.ar de Ivory tiene el. inconTeniente -­
que e1 ancho 4e 1a banda -tris ••ta •upeclitado a 1a ranu­
ra que exi•t:e en •1 aparato. por donde debe •er co1ocado.­
Ba CODllecueDCia •i •• trata de mol.ar••• 1a banda no 11e--­
ga a cubru toda 1a cara proximal. del. diente. en •entido -
9:1.nc¡i.vo-oc:1U8a1. · 

Bn callbio, para ~1are. au -.p1eo cubre todaa ia.·nece­
aidad•. 
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circui.r pero tiene 1a 'V9Dtaja •obr• •1 de Xvory que la -­
banda -t:ri• paaa a traft• de una rmiura abierta en un ex­
tremo• 10 q1'e permite uaar banda• de cualquier ancho. 
Bxiaten dCMI tipca de tof:f1...tres para molar•• y premolares 
y otro .. pecial.mente cH.aeftado pera dient.. anteriores, pa­
ra obtaraci0De8 con acr!1ico autocurabl.••· 

'l'XRAS I>E CZLULOD>E O DE ACETATO DE 
CU.VI.OSA. 

Son -t:ric• que .. t:m d-ti.nadaa a la• obturacion•• de -­
dient.. asaterior.. con cemento de ai1icato o de acrílico -
de Pol.i.m9raci.6n en 1a boca. Bl comercio l.a preaenta en -­
f~ de band•• ele 0.01 •· de ancho por 0.10 m. ele l.argo,.­
de eapemor Yllriaclo. 

JA'l'UZ SBPAJUU>OR DE lle. DAJI. 

Ya 'ri.- que todall 1aa -tri.cea requJ.eren 1a ap1ic:aci6n de 
una C1dla de madera para aosteneria. y a1 ai.890 tiempo, pa­
ra ••parar ligeramente al. Cliente a :fin de a..-ntar el. -e 
ci.o y rec:om1t:ruJ.r la re1aci.6n de contacto. lle Kean preaeJ! 
t6 al ccmercio dental e1 cli•poeitivo que tiene 1a ventaja­
de actuar ccmo portamatris y aeparador •J.lml.~te. 
sa un aparato de acero t..pl.ado, en :forma de arco con doa­
eztr~ abiertoa y 9irad011,. que perai.ten preaentar 1a --­
parte activa de :f~ pl.ana para adaptara• •1 cliente cu--­
ya aeparaci&i •• baaca. 

Para uaarl.Oll •• procede de la aiguiente lllllDerA; 
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l. se co1oe• una l'•"n• de •cero en el espacio :LnterdentA 
ri.o y •• le •oatJ.ene en 9:Ln9ival con una cuna de made­
ra. 

2. S• d-tJ.na al. arco de Me ~con •l porta cl.amps de -
Br.-r y •• l.l.eva al. cliente, •l.ojitndolo de manera 
que campri.- l.a -tr:l.s de acero. 
como l.a d:l.atancia entre l.a• actJ.Ta• del. aparato e• --­
•i.-pr:e mmM)Z' que l.a v.at1bul.o-lingaal de lo• moral.••• 
el. arco queda ~~t:e di•tendido por l.o que -­•epar• l.oe di.entea. 
Z•t• aparato. ele aplicacJ.cSa f'cil., -u uni.cament• in­
dicado en loa caaa. en que l.a caja proximal. de la cavj, 
dad no in"ftM!a •1 mgul.o ~ ~tilnll.ar ( y l.in---­
gual. ) del. di.ente. B• decu -ta c:ontrailMlicado en --
1- cañdad- IRIY a.pu-. ya que J.aa •uperf :l.ci•• pl.a­
naa del. arco deben apoyara• en tej:l.do dentario. 

~llIZ SEPARADOR DB 87JlPBR. 

Ba an ingen:l.oeo di.•poaiti.vo que ti.en• una tr:l.pl.• acci6n. 
ao.tiene l.a -tr:l.• y comprime l.a m..- en l.a zona gingi--­
val.. •li•:JnaMC' el. uao d• 1- C1dlaa de madera. 

con.ta de doa br•Z08 de acero articulado. con un r .. orte -
que mantiene conatant~te ••parado•. Un anil.l.o y un to_¡;: 
nil.lo requl.an la diatanc:ia de loa brazoa.. La• parte• act,! 
,,.. •on de doa pieza• en forma de cuftaa, triangul.ar•• y 
bic6acava• para adaptar•• a 1- car- proximal.. de lo• -­
d:l.ent•• • 
La• cutlaa aon ..s.t1 .. en do• •9Dtidoa. para •u mejor ajus­
te en ca•o. d• dientes g:l.radoa. 
Su e.pl.eo -ta em::1uai~te d-t:l.nado a loa premoiar ... -
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•e U8& de la •igui.ente manera: 

l. Pre119rada 1a caridad. •• coloca en el .. pacio interden 
tario una JC.ina de acero blando que actúa como ma---= 
tris. 

2 • se aloja al portamatr1.• de Barper y •• acciona el tor­
n1.llo. orientando la• cuna. de modo que lo• catet08 -­
mayor .. del trié9UlO corr .. pondan hac.!a cervical. A.l 
aproxi.ar•• l .. part99 activa• coaapri111911 la matriz y -
lo. diente.. •eparandol08 en la medida de•-da. 

3. ce.o la cmiipr_..i6n •• efectúa a ni~l del tercio gin­
gi..al aoia-nte, • nec-.ario adaptar 1a iatri• a ---­
laa pared- dentari.. y a la cara proximal del diente .. 
rellen•ado el -pacio 11.bre y •e refuerza. 

KM'RZCBS BSPBCJ:ALES. 

Son la. cli•pomitiV08 que el profe•1.onal prepara al momento 
y •on producto de au ingenio y experiencia. cada ca•o P8A: 
ticul.ar ~ere una atenc.i6n -pecial. ya qua 1a prSctica 
diaria ia. i.nterTmleione• crean probl-.i que no •i-pre -
pueden •olucionarlo. el uao de •trie .. Uld"V'er••l... Si -
bi_. 108 aparatoe ccmercial.ea pueden acSaptarae a 1- nece­
• idadu, •on n~• la• oc .. ionea en que la dni.ca •olu­
ci6D u 1a conmtrucci!Sn de una •tri• •ad hoc•. 

:La •oluci&n de todo• 108 probl-• r-ide a preparar un -­
el~to que •e ajU8ta a 108 priaci~om general- que ri-­
gen a una -tri• •act hoc• •cm lo. que detall.8908 a contJ.-­
nuac.icSn 1 

l. S.nd•• cerradam. de cobre o acero blando. 
2. 1h1 na• de acero blando o plata alm. 
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3. vn troso de madera de naranjo. 
4. Cuc:hi.11o o Di.•turí a~il.ado. 
s. Pll•ta de modelar. 
6. 'l'.ijer-. curva y recta. 
7. A1.icat-. 
Por ra•on- d.14'c:t1.ca•. vamoa a con..i.derar l.o• casos que -
puedan pr .. entar•e para J.a confección de una matriz, divi­
di~CMe en 1 

l. 
J::t. 
J::t:t. 

Matric•• para r••taurac:ion•• pequefta•. 
Para r-tauracion ... 
Ca•oe -pec:ia1e•. 
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CAPrl'lJLO 



CIASD'J:CACJ:Olll DB LOS llA'l'ERDLSS DE OB'J!'URAC:rClll Y RES'l'A,!l 
RACJ:OS. 

:r.o. dividilll09 en doa grupcms Por =iu durabilidad y por sus 
condicione• Cle trabajo. 

Por •u dura'bi.lldad. r.o. dividilllOll en temporal••• perma-­
nent- y •eaipermanent-. 

Permanente• 

Gutapercha 
c~t:o. 

Oro-incrumtacion•• 
Oro-ori.~icacione• 
Amalgama• 
Porce1ana cocida 

Si1icato. 
Acr!U.co• 
a-:1.na• cuarzo 

Por .,_ condicion- d• trabajo loa di.vidilloa en: Pláati­
com y no p1'•ti.coa. 

no Pl.Úticoa 

Gutapercha ori.~icacion••· 
C~tom. acr!lico. 
Silicato.. Re•ina-cuarzo 
Ama1gamu 

J:nc:ru.tacian•• d• oro 
Porce1ana cociCla 
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DD'Bm:JICD Bll'l'lt.B 08'1'1JRACJ:<ll Y llES'l'AU­
RACIClll. 

Obturac:ión. B• el. r..ul.tado obtenido por l.a col.ocación -
directa en una cavi.dad preparada en una pieza dentaria, -
del. .. terial. o'bturante en ••tado pl.á•tico, reproducien--­
do l.a anatcm!a propia de la pieza, •u f1lllci6n y ocl.uaión­
corr9Cta•, con la .. jor .. tética po•ibl.e. 

G B 11 B R A L J: D A D .B S. 

Para rehal>i.lit:ar anat6aic• y funcional...a.te a un d.íente -
que ha a~rido algu.aa 1-ión, ae debe ad-'• de elimi---­
nar el tej:ido afectado, preparar l.a caridad de acuerdo -­
• l.aa prop:iedad .. d.el -tarial. que utili~ para r••­
tauraci6n. 

DBPDIJ:C%QI DE MTBR%ALES DB OB'l'URACJ:OllJ 

f.o. .. terial.. de o'bturac:icSn •on aquell.a• substancias o -
el.~toa que .. dn •i.eado utilisadoa para re.taurar o 
reempl.azar lOll teji.do. dcitario. d.,,.,lrienc!o al cliente mu 
funci.6n y :far.a anatdlú.ca. 

PROPDDADBS DBSBABI.ES DE LOS MATBRZALBS 
DB OB'l'VllACJ:OH. 

l) J:naol.ubl.e a la. fl.u!Clos bucal.-
2) ... i.•tencia a 1a di.•er•i6n bajo l•• fuerzas ... ticat5! 

r:i-. 
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3) Adapta'bi.1i4ad a la• par94- 4• 1a caridad para impe­
&r fi1tracicmem en el pmto de uni.cSn 4e1 tejido den 
tario con e1 -t:erial r-taurativo. 

4) Coeficiente de mcpenat.cSn t~ca •imi1ar al. diente -
( di•tor•icSn a 10ll cUlbiOll de t.-peratura). 

5) Con4uct:i-ri.4a4 t~ baja. 

6) ~a en e1 co1or 

7) Senci11o de palir y retener -e puJ.1-nto. 

8) De :f'ci.1 mani.pa1aci6n 

9) llO •er tdxico a 1a pu1pa denta1 y a 108 tejido• que -
1o re4ean. 

D-4e 1aego que Úta• propiedad- •OD c:onai.derada• como -
i4-i.e.. •in mabargo, como veremo9 M• adelante no tocloa­
l.O• .. teria1ee 1a pcHleeD. 

B• una gGmQQ: .. :ina •wjante al hu1• en a1guna. ••pecto•, -
que •• eztra• 4•1 Ú'bo1 lia.a4o zsonendra gatta (de donde 
obt:ieD8 •a llOllbre) a partir de hoja• que •e 4ejui •ecar.­
•e 111191.en y •• d:i•u•1Ten con toluena. 

Solo •• uea CClllO material para obturacionee teepora1ee. 

B• iapu teble al agua 
llal conductor 4• 1a electri.ciClad y del calor 
•l'OE' re9i.8teaci.a a 1a tracci6n longi.tmi.nal que 1a -
bace truaa99rea1. 
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S• ll01d.. faci1miulte con •l calor 
A1 •n1!riar•• COft8erYa la forma que •• di6 con el mod_!! 
1ado 
J:nodoro 
Solab1• en aceite. -encialea (cloroformo. 'ter, etc.) 
J:n.o1ub1e en aolucion.. de gran alcalinidad 
IJ.g~te poroao 
IJ.qerallmlt• irritante a 1o• tejidoa blando• 

DBS~ 

A1 no •e11ar lo• mirgene•. peralte 1• percolaci6n 
!luy bl.alldo 
Gran -eurrim.iento 

PRBPAltACl:Cll 

La gat:apercha dental dadam •u. propiedad.. en el -tado PJ! 
ro del)e CGllbinar•e con algunoa •l~to. como el 6zido cle­
zinc, talco y cera. con el f:Ln de madi.ficar •WI caracter!• 
tica• haciéM!ola m• con11i•tente. pU.Uca y reai•tente. -

T-.J:>j,a •• 1• agr9gan colorantea para conferirle dJ.•tinta• 
tona1:ldadell de acuerdo COD 8U -.¡>l.eo. 

P•ld .. pato 
CU&rllo 
ca (Qll) 2 
Gutapercha 
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'l'J:l'OS. 

se ha •ubcü.viclido de acuei:do con au t-peratura de rebl.•.!! 
decialmato ma tre• el.a•••• A1ta. que reb1andece a una t8!! 
perat11ra a~da de loo•centi9rado• debido a que es--­
d •Obrematurada de 6x:Ldo de si.ne. 

Medl5.a. que ti- una rela~cSn de 6z:ido de zinc: gutapercha 
de 7 a 3 rebl.andec• al.rededor de lo• gs•centiqradoa. 

Baja. que •e rebl.andece aprox:l.aa4-nte a loa 90 • y su -­
proporc:.LcSn - de 4 partea en cSxi.do de zinc por una de --­
gutapercha. 

usos 

se ha 'Yelñdo emp1eando como -teria1 de obturaci6n tempo­
ral. con 1a• d .. ""9Dtaja• de que. al. col.ocarae en l.aa caYi.­
dadea dental. .. produce cal.ar. por 1o 4iU•• •• recoaienda -
co1ocar previa.ente eugeno1 (•ubmtancia que PQ9teriormen­
te d-cri.bi~), que cli•ol~ auperfic:.La:i:.mta la gu~ 
percha aim.ntando •u adh-:.Lm y cliaainuy.Ddo el. dol.or. 

'l'amb:.Lá por •er poromo, •1 cabo de poco tiempo eDl!urecer' 
exc.a:.L wmmite. perdiendo aua cu.-n•ioaea por c:ontrac:c::.Ldn­
Y permitiendo ia f:11tracia d• -uva y a1111 ccapo11eJStem -
hal:l:1 tua1- dentro de l.a c:a'ri.dad, Por 10 cpe .. rec:ami.enda 
rWYer ata• obturacionea temporal- en un tiempo e(yfwo 

de 'Una ·~-

Debido • ato. ..te -terial. ha caído en demuao y ao1o en 
al.gmaoe ca•o. ae u.ar' CCllllD material. de obturac:i6n de ca­
vidad ... 
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OROS USOS 

TUlbin •• .-p1.. par11 1a obturación d• conductos radie~ 
1ar- (deapu'8 de1 trabajo bicmecÚU.co) mezcl,:cdol.o con­
cl.orof~. obt:en.iádoae aa! la cl.oropercha: con eucal.i.E 
to1 conatituyendo la eucapercha. 

se wsa C0110 aeparlldor l.tmto de 108 di.ente• cuando •• r­
quiere -yor .. pacio para la obturaci6n def.initiva de -­
cavidad- iDterproximal. ... 

La gut:aperc:ha •• utiUaa tallbiá -e.lada con r••i.na d­
copal. y cera para COD8tru.ir laa i:..- r!gidaa qua •• -­
p1ean en 1a elaboracidin de portaj.mpr .. ion- J.ndJ.ri.dual.­
para pr6t-i• parcia1 y total. (pl.ac: .. de Gra:f:f). 

CBllBr.l'QS D9:rALBS. 

!:1 túaino ~tacicSn. infiere 1a WlicSD q\Úlaica tmtr• -
doa aapar:fici... Loe productoa a•adoa ccmo ~toa --­
en Odontol.og!a DO tienen -• propiedad. ya que retienen­
\Ulll reatauraci6n 9n poaici6n debido a J.aa rugoa.idad•• -­
que pz:tta91ltaD tanto la• pared- d• 1a r-tauracJ.6n co--­
llO la• pareG- de 1a cari.dadr ••t:o -· retienen 1a r••ta.!! 
raci6n por traba -eci[nica y no por cwntac.i6n. Por --­
otra parte. e1 -pecio comprendido entre la r .. tauraci6n 
y loe tejJ.do9 dentari09 - •el.lado por -t• -terial. •Y.! 
tan4o l.a :filtrac:icSnr por 10 anteri~t• exp1199to. •1 -
ncmlllr9 "'8 apsopiado para .. toa materia1•• .. el. el• •--
1.l.adaree. 

Dentro de -ta cl.aai:fic:acián incl.aimDll una aeri• de -t.9 
rial .. que •• 1l8A para: 
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Proteccidn pu1par 
Pxomoci6n en l.a formaci6n de dentina •ecundaria 
:tnhibicidn en •1 avance de1 proc-o caxiomo 
.Bacteri~tiC08 
.aacter.icidam 

Todo. e11o• deben tener como caracter!•tica• indi•pensa­
b1- e1 •er capac- de ••11ax 1•• cavidad- cuando menos 
t-.poxai..nte. para evitax 1a perco1aci6n de •aliva. re~ 
to• alimenticio. y micxoorgani•llOll patcSgeno.. ••! co---­
mo para ai•1ar 1a cañdad d• 1a conductividad ~ca -­
o e1~ica de 1om -ta1-. 

Tamié •irven como materia1 adherente ayudando a ret-­
ner l.a8 obturacion- denta1-. 

Pod- c1a8.ificar a 1om c~t08 dent•1- en medica---­
doa y no medicado•. 

En .. t•.~ap!tu1o deta11aremoe 1o referente a 1oa aiguie.!! 
t .. cemento. Jlllldicadoa: 

BidrcSzido de ca1cio 
OXido de abe y eugeno1 
BarDi• de copal. (no - un ~to medicado ai no --­
un ••llador de t4bal.oa dentinarioa qae d-.cribimoS -
en .. ta unidad debido a au gran rel.aci6n con 108 ma­
teria1- .-ncionad08). 

La ••1ecci6D de cada uno de .. t08 materia1- depende---­r' 4•1 trataaiento que pretendamo. r .. 1iaar y 4e 1a• Y9.B 
taj- que noa ofr-can. 
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DB CA.LCJ:O. 

B•te Upo de ~to •e U9a para recubrir 1a pul.pa expue~ 
ta durante una preparacidn dental., ya que por aua propie­
dade• tiende a ace1erar la :i!ormacicSn de dentina aecunda-­
ria. 

su pe .,.....,,te alca1ino (12.6) irrita a lo. odontoblas-­
toa fozwandoee pri.mero una .. cara •obre 1a pul.pe y dea--­
~ pretallinato de ca1cio. 

se emp1- tall))ia en aquell«MI caaoa en donde md.•ten cavj,, 
dad- pro~. aá •in expoaici.611 palpar obria. pero en 
donct. padi.eran prementar•e perforacionea no vi•ibl.. cU­
nJ.c--.nte. En 1a pr'ctica •e u.an auapeu.i.onea (acuoaaa­
o no aeuo11a•) que aon colocada• •obre Ú-• en un -pe•or 
de 2 lli.li....tro9. .. nee .. ario agr99ar a eontinuacicSn ---­
una 1-•e de otzo ce11m1to preYi.o a la o]:)turacicSn definiti­
va con el materia1 que haya •e1eccionado. 

r.. co.poaici6n de loa proCl~oa ccmercial.. .. variab1e -
•1.endo alguna• 'W9C88 a10lo aumpmiaian.. de hi.dr6xido de -­
ca lci. o en agua ese.ti.1ad.a y en otro.a caeoe lom proCluct:om -
contienen bJ.drcSx1.do de calcio en un 6" y &d.do de zinc en 
la al- porci6n suapendida en una aolw::idn de clorofor-­
lllO. 

Precuent--.ite •e uaa la metil-ce1kl.oaa C01DO ao1"19Dte --­
de ..te material. 

Alguno. faJ>ric:an~ 1a prementan en forma de doa paata9 -
una cOlllO base y la otra como catali•ador (qua deben mes-­
c1ar.e a part- iqual•) contienen 6 o 7 ingreclient .. a--
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parte del bidzdXido de cala.t.o. 

ox:mo DB z:mc y EUGmOL 

B• el cemento med.icado uaado con mayor frecuencia en -­
Odontol.oq!a ya ... como :ba•• preria o la obturaci6n d­
:f .ini. ti:va, cc:ao obturac:i6D. temporal y para •.i•l•r al 
diente de lo. cambio. ~coa que •• •uc:eden en la bo­
ca y para el ael.l.ado de conducto. radicular ... 

Viene en :forma de pol'V'O y Uc¡aido que deben mesclar•• 
en una lometa haata obtener una pasta que paede tener 
cona.t.atenc.ia var.iabl• de acuerdo a la• nec••idad.. de 
cada caao. 

BJd.aten.en el -.rcacSo cliat.i.Dtaa .are- de -t• p:roclucto 
cada uno coa pequellaa mocli:ficac.ionea a laa •.iguient.. -
P6rmaJ.aa - 8'aicaa. 

CClMPOSJ:CJ:Olil POLVO 

Ozi.do de •.inc 
a .. in• 
B.terato de 11.inc 
Acetato de •.inc 

Bugeno1 
Aceite de a...t.lla de •192 
d.sn 
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X.• propiedad- de1 c-nto •on mejorada• con ciertos -
adi.U~ ~ 1a reeina que mejora su consistencia y -­
ayuda a meae1ar1o -'• facilllllante. 

B1 acetato de sine ace1era 1a r .. cci6n. 

TD:llPO DB FRAGUIU>O 

Depende de la campo•iei6n tota1 de1 cwnto, •i~o -­
aproad-de_.te de 3.1 a:Ln •• •in .abergo, •• puede cli•­
llilluJ.r •1 ti-.po de fra9'111do con 1a adJ.cicSa de un ae•1.!! 
rador a1 po1'VD, a1 1.íqui.do, allbcM por ...U.o de humedad. 

se cc:mtro1a en grma parte por 1a proporeidn que •• ..-­
p1- de po19'0 y l.!quj.do durant::e la ~icSn de le -­
pa•ta de ta1 man.na que •1. emp1__,. 4-9iedo eu.geno1, 
cliaai.nm,n¡ notab1~ •u. r.ai.•tencie. talibi6n •1 tU1J! 
fto de la8 parilcul.ea de1 po19'0 -'tan en re1aci6n direc­
ta con 1e r-1.•t:encia. La ad1.ci6n de •W.'tancie• ~ 
ca• como •1 'e.ido etozibenaoico, aumen'tan con.iderab1e­
mente 1e r-btencia. 

usos. 

1) O!:lturac.:16n t-pox•l. (aunque •u r-i.•teneie e 1a ccg 
pren81.cSn .. auy baje debe cubrir•• con une cape de ce-­
.-nto de f011feto de •1.ne. 
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2) cono •i•J.ante tm:.i.co y e1«tr1.co. 

3) Obturaci6n definí.ti.VII de conducto racllcul.a.re•. 

como e1 .a991101 tiene e:fec:t:cMI •edant-. confiere • 1• -
mesc1a -ta caract:e.r!•t1.ca que 1o hace úti.1 C0110 pa1-­
ti vo pu1par. 

PRBPABAC:rCll 

Se col.ocan •obre una l.oaet.a e1 n~o de gota. de U:qaj, 
do y una porci6n de po1-vo que d~ incorporar•• 1en~ 
..ate con una -patu1a ha9ta obtener 1a COD81.•tenc1.a -­
d .. -da. 
En pr6teei.• •e -.pl- para 1a c.-ntac1.cSn proTi•iana1 -
de r-tauraci.on- (1a ~tac1.6n :f.t.na1 de 1a pr6te---­
•i• •• hace con c...-nto de fOIJfato de si.ne o po1i.carbo­
hi1ato). 

BARRJ:CES. 

B1 barn.is para caridad t!pico. e• pri.ncipal.mente una ~ 
- natural CGlllO e1 cope.1. o rea1.na •1.ntki.ca 4J.•uel.ta -
en UD •01Ymlt• orgéi.co, c1oroformo. acetona o fter. 

E•ta. re.1.aa. •an •ubetanc.t.a. aufic1.ent.-nte f11Úda• -
para ._. barnisadaa en 1a superficie de 1a caridad. E1 
•ol....nte - .,,.pora rip:l.~t• dejando una peJ.!c:ul.a -­
que protege 1a• -tructura• dental .. •ubyacent-. 

Aunqum •1 barni• puede ayudar a reducir 1a •.-ibilic!ad 
po8topentor:l.a, CUIUldo 1a re.tauraci6sl ~ca ~-­
nea.te .. .a.et:ida a camb:l.o. br\1aco8 d• twperatllra 4e -
1o. •~tom o liqa:l.doe :fr.ioe o caliente=. =u e:f&ctJ. vj. 
dad •• reJ.aciona ..._ C'CllllDJWM>t:e, COA m t:endenc.ta. a -
•fni•tsar la fi1traci6n .arg.ina1 al.rededor de 1a r-taJ! 
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racim. Bn este ••pecto e1 comportuüento 4e1 blarni.• -­
cua..so •• ...a conjan~t• con la ... 19 ... e• de i-rt;i­
cul.ar i.nt~. 

Bl"BC'l'O Bll LA. PILTRACJ:OB DE ACJ:DOS 

Bl ccmportami.ento irritante 4e lo• cemento• de fo•f•to•­
de sine y de 1oe •illcatoe ae ••ocia directamente por su 
gr•do de acide•. :r.. penetrac::f.cSn 4e1 ácido a trañs de -
la dentina ha•ta llegar a la pu1pa - un probl... serio­
en cuanto a la pr-ervaci6n de la •allld pulpar. Al i--­
guaJ. que 1a• -1>rana• •.U.perm1ab1-. lo. barnic- ae -
CQllPOrtan de diferentem manere• en proeenc:f.a 4• d.iat:f.n-­
tom tipo de ione9 permi.tiendo que a19"'1l09 penetren --1:1.br,!! 
mente e impid.iendo el pamo 4• otro•• la• ca:i.-• de barnia 
entre cual.quJ.er tipo de c-.nto en la dentina. reduce -­
•i9Dificati ..-nte la d.ifuaida 4e 'c:f.do. A•J:. - rec:o-­
mendable u.arlo previamente a 1a re.tauraci6n con mat-­
ria1• tal .. como amaig-. •Tita 1• filtrac:f.6D marginal 
o •ellador .. no 199dica4oe (rri.ta 1a d.i:fucidn de 'cidom -
- 1a .. tructura 4ent:f.nar:ia). 

:r.. •elecc::idn del tipo 4e barn:i• a emp1ear deber' ba•arae 
en preferencia• :f.ndivi.dual .. de acuerdo con .,. carac:t­
r!•tic:- 4e mani.pulac.t.6n flu!d- y habi.llda4 4el opera-­
dor. E• miy importante obtener una capa un:ifor.e y con­
tináa •obre toda• la• •uperfici .. , pu .. to que •i •e for­
maran burbuja• lo• r-ul tado• •e verían 4:f.•a:f.nui.4o.. 
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D~ ap1ic:ar•• varia• capa• delgadll• con un pincel o -
per¡u.tla torunda d• a1qod6n. 

x.o. ba%nic- con"81cional- no deberé emplear•• bajo niB 
guaa r••tauracidn d• r8t!J.naa acr!lica•. Bl •olvent• d•l­
barni• puede reaccionar o •u.vi.ar 1a r .. ina. En -t• -­
ca•o adlo deberá uaara• w¡ue11oa 'barnic.. proparcionadoa 
por el fabricante -pec!fico para re.inaa acr!lic••· 

a) c-.ito da fa.fato de sine 
b) c-.to de •ilicato 
c) c-.ito da policarbod.l.ado 

(no •e ut:l.1:1- como -.terial de obt:uracidn) 

a) CBMaTO DB POSPMO DB ZDIC 

l. COllpOll.icidn. B•t• ceamito •e pr99enta para utilisa­
c:idn en forma de un pol '90 y UD l!qaJ.do que debe ••r m9•-­
cl-.do. 
Bl polTO - pr.inc.1119J1Mnte cSzido de sine. •1 líquido can­
t:iene 60 a 65 " de 'c=ido :to•:tcSrico y •1 r••to - agua. -­
Tiene pel¡1Mlllaa cantidlld- de •11111.inio y/o fo.:tato que ac­
tuan ea.o Bu:t:ter• o amort:igumdores del 'c:ido :ta.:t6rico. 

2. -..Clado. Para ... ciar ••t• c._nto utili.._ una -
io.eta de cri8ta1 (que en clima• c'lida. .. conven.ien---­
te haber en:tr.1..SO primero en agua y 498~ •ecado per:te.s; 
tamente). una -patu1a 4e acero inoz:ldable y an di•pen8•­
dor que proparc.iona ... ~te 1a cantidad de pol1r0 
coo respecto a 1a8 gota• de liquido. 
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Para -zc:larlo pon..,. •1 !JC)lvo en el cri•t•l y l.o divid.! 
moa en cuatro pequeft.a• poraion-. 

Coloc•- d-puú el líquido (debemo• cuidar de no t---­
n•r el líquido expue•to al aire porque pierde agua o si -
el clima •• húmedo abmorver' la humedad al.terando sus --­
propiedad••) • 

UIUI vez colocado •1 líquido •• lleva hacía ~l una pequef!a 
poraidn del polvo y con movimientos circular•• lo incor-­
pora.o• tratllndo de hacer la -•c:la •obre un ú- d• cri~ 
tal lo -'• amplia poeibl•• a continuaci6n ~ vez que se­
ha inc:lu.ído perfectam.nte la pri.-ra porc:i6n del polvo -­
llevall08 una aegunda y a•Í ha•ta termi~ nue•tra espatu­
laci6n que no debe durar menos ele uno y medio ainutoa. 

El principal probl- con -t• material .. au 'cides. he­
cho que puede r .. ol'V9Z'•e en parte en el ~to del eaps­
tulado empleando el mayor tiempo posible en el miamo, con 
lo que l~ reclucir al. mínimo el t-.or de 'cidez.: -­
del material al llevarlo a l• cavi~. 

Ta.bi~ controlamo8 la 'cides, incorporando l.a mayor can­
tidad posible de pol.vo al l.{quielo dentro de lo que l.a --­
co1Wi•tencia permita. 

El tiempo de endureci.aiento de -te c~to .. aproximad_!! 
-te de dos a tre8 lllinutoa. 

Pueden ser alterados por una defectuosa relaci6n entre -­
polvo y l{qui.do1 por una mezcla d-•iaelo r'pida1 por -~ 
clar cl-•i.ado lento y el ambiente puede i.n~lui.r ya que.­
al ea d-•iado •eco aumenta el ti.-po c!e endurecimiento­
Y ai el clima - húmedo disminuye el tiempo de fraguac!o • 
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b) CEMElll'l'OS DE S:tLJ:CATO. 

l • CQ1aP09ic:l.6n. S• pr .. enta tamb:lén en forma de polvo y 
líquido par• _.chrloa. El polvo •• principalmente di6-
xi.do de •ilico. •lWai.na, creolit• y •1 líquido de ácido -
fo•f6rico, •gua y •buffer••. 

2. Mezcl•do. P•r• •l mezcl•do utiliz•mo• una loseta --­
de cri•tal, •eca y un• ••~tul• de 'gata o de una ale•--­
ci6n de cromo cobalto. l'lunc• •• u.e un• ••~tula de •e­
ro inoxid•bl• porque modif:lc• el color del cemento. 

P•r• ... zclarlo coloclllll08 •1 polvo en la lo••ta. lo dividj, 
mo. en doa part-. • continlacidn coloclUDOa el líquido, -
co-ensaw a efectu~ nu-tra -zch colocando pria.ro -­
la• do. porc:lon- pequell- por ••parado y a continlWci6n-
1a -::ror. •l ti.apo de ••patulado no debm:'' ezceder de un 
ainuto. 

C•d• una de 1- part .. d~ •er meachda por no -'• --­
de 20 •equndoa., la conmi•tencia •decuada de una ~cla de 
silicato es cuando la mezcla no •e adhiere ya a una por-­
ci6n l.iapia de la -~tula y cu•nc!o al pr-icmar la nmz-­
cla con 1a -~tula no •e oi.~ que ••le o expul.sa u:-­
quido. 

El endureci.a:lento de un c~to de •ilicato e• por gel:lf! 
c•ci6n en un ti-.po •proximado de 3 minuto.. Lo9 facto-­
re• que alteran el tiempo de endurecimiento •on lOll m.i•-­
llOll que loa del c...ento de fo•fato de sine. 

P•r• colocar un c ... nto de •ili~to en una cavid•d, '8--­
ta debe .. tar totalmente circun8cri.ta por tejido dental -
y no expa .. ta a 1a8 fuers.• de m11•ticaci6n (IJ:J: y V cla--

•••> • 

.125' 



Deber' procurar•• co1oc.ir •1 materia1 en •l -nor núu.ro 
posib1• de intento.. para no romper 1a ••tructura del. -­
g•1. colocando •1 c...-nto en la cavidad, presionamos -­
con una cinta de celul.oide para obtener una correcta con 
deIU1aci6n y d .. pu'9 de cinco minutos se deberá remover ~ 
l.a mi•ma. 

E• conveniente proteger la obturaci6n con grasa neutra o 
barnis para evitar 1a p4irdida o incorporaci6n de l.Íqui-­
do. D• preferencia no •e pule por que al hacerl.o se --­
rompe la eatructura •uperficia1 y •• deja libre el. polvo 
que no habr' r .. ccionado. 

Conatituído por polvo y líquido. 

Pol.vo: OXido de zinc con modificacionea 

Líquidos Sol.uci6n en agua de 'cido pol.iacrílico 

Se deben meac:lar entre •Í• vali'1ldonoa de -~tul.a metá­
lica y loseta de cristal. Agreqando •l polvo al líquido 
notar..,. que •l -terial pr-en~ trea fa••• definí--
da• durante el mezclados · 

Fa•• adh .. ivas E• en .. te mc:imento cuando d-1>9 mapl-~ 
•• para fijar r .. tau:racion .. o pr6t .. i•. 

Fa•• vi.•co•a. E• en -t• memento cuando debe empl~ 
•e para ba•• t~ca y el"=trica en cavidad•• denta-­
ria•. 

Fa•• final. El material. comienza a polimerizar y •• 
dificulta •u u•o. Tiene ••t• cemento la propiedad de 
a~tar •u vi•coa:ldad a medida que •• le aplican ca.1: 
ga• (eapatul.:do) dJ.cha propiedad •e denomJ.na tixotr6-
pica y .. el. único cemento ••llador que la pr••enta.-
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Exi•ten en e1 mGrcado marca• comercia1e•. 

RESTAURACI:ON. 

Es e1 procedimiento por el cual logramos los mismos =~nes, 
pero el materia1 ha sido conatru!do fuera de la boca :! !?O.!! 
teriormente c .... ntado en 1a cavidad ya preparada. ?anto -
la r-tauraci.6n como 1a obturaci6n deben tener el mismo -­
fin. 

l. Reposici6n de la -tructura dentaria ~rdida por las -
cari.- o por otra cau•a. 

2 • Prevenci6n de recurrencia de carie•. 

3. Restauraci6n y mantenimiento de 1o• espacio• normale•­
Y de h-• de contacto. 

4. E•tabi.lidad1 de ocluai6n adecuada y correcta. 

s. Reariz.ci6n de efectos est&ticoa. 

6. Re•i•tencia de la• fuerzas de masti.caci6n. 

Recordamoa que 1a• fosetas son mortero• y las cúspides ma­
nos de mortero, que remuelen los a1i-ntos y que cuando -­
no tienen •u forma y funci6n correctas, el resultado inde­
bido repercute •obre el paradonto oca•ionando serios pro-­
bl-•. 
Normalmente 1a cúspide del primer mo1ar superior (la lin-­
qua1), debe de chocar con la foseta centra1 del primer mo­
lar inferior. As! e• que, si en la reconstrucci.6n de ---­
una pieaa dentaria no cump1imo8 con todoa lo• requ.isitoa,­
loa r-ul.tadoa ser'11 d-••tr011oa, o cuando -noa no cump1.! 
r'n con e1 fin para e1 cual •• 11evarón a cabo. 
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Por •j-plos una obturaci6n alta, puede producir la artr..! 
ti• de una pies• dentaria, y ha•ta terminar en absceso. 

una obturaci6n baja no sirve para remoler los alimentos. 

BASES Y BARNICES CAVJ:TARIOS 

La• inveatigacion .. con radioi•6topo• de1110•trarón que nin 
gÚn material de r••tauraci6n ••lla herllMtticamante la cav~ 
dad. Por el contrario, todo• lom .. teri•l•• empleados -­
ha•ta ahora, amalgama, orificaci6n, c~to• (de silica-­
to, de fo•f'to y •il.icofo.~'to), acr!lico• de autopolime­
rizaci6n permiten la entrada de agent•• flu!do• entre --­
r••taurac.i6n y pared•• cavitari••· Y en general la entr_!! 
da •• produce a nivel del •ngulo •uperf.ic.ial, propagando­
•• luego por la dentina ha•ta penetrar, en cierto• caso•, 
en la pulpa. 

Manley, en 1936 .in,,.•tigaeion•• hecha•, demo11trar6n la -­
acc.i6n t6xica de cierto. cemento. conteniendo 'e.ido orto­
fomf6rico aobre la pulpa, la cual aparecería con marca--­
da hipereaia y destrucc.i6n de la 1Laea de odontolobla•--­
tom. 

En 1940 Le:fkow.itz la inveatigac.i6n •e refiere a la deaca_! 
c.if.icaei6n que provocaba el cemento d• fo.f•to de zinc •.Q 
br• •l •• .. lte, debajo de 1•• banda• de ortodoncia. 

Puede decir••, recorriendo la b.ibli0graf!a llW\dial, que -
••ta plena .. nte confirmada la falta de sellado de lo. ma­
terial•• r••taurador•• y como consecuencia, la neceaidad­
de buaear un ..dio para con•equir el cierre hermético. Y 
aa! apareciercSn la• ba••• y 108 barnic .. cav.itar.i.08 que -
•i bien tienden ambo8 a .iapedir que laa reatauracion•• -­
por •! o por au. falla• provoquen lea.ion•• pulpar .. , •u -
fina1.i4iid .. l..igerament• di•tinta. 
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BASES CAvrrAR:tAS • 

son cC111pUe•to• que •e aplican preferentemente sobre el -
pi•o de la• cavidedaa y •• u•an para proteqer a la pul-­
pa de la accidn t~ca, para provocar o ayudar a l.a de­
fen•• naturml y en algunos ca•oa, cuando 11evan incorpo­
rados medicamento•, actúan tambi'1t como paliativos de la 
inflamac16n pulpar. 

Lo• mllf• umadoa •on l•• ba••• de 6x.ido de zinc y eugenol. 
el lüdrdx.ido de calcio y el c.-.nto de foaf,to de zinc.­
Liia ba•e• de c ... nto de policarbox.ilato •• .. t,n emp1ea.n 
do en lo. 1Ut:i.moa al'1o8 y aunque _t, dtl9CMltrado au bio-­
cosapatibilidad para con l.a pulpa dentaria, au uao no es­
ta aún popu1arisado. 

BASES DE OJCJDO DE ZDIC - EtJGENOL 

En general, loa compue•to• de 6xido de ainc-eugeno1 con~ 
tituyen una buena ba•• medicada que tiene marcada acci6n 
ben'fica aobre la pulpa. Tienen el inconveniente de 
po•eer .. casa r .. iateneia a la compren.8i6n. a lo que hay 
que agregar •u l.ento fraguado. Para aolucionar ••te úl­
tJ.llO probl-, ••puede adicionar a la pa•ta obt;undente-­
un acelerador como el acetato de plata o de sine, que se 
aplica en •1 momento de la -•ela y acel.era el. endureci­
aiento. Para aU111entar •u re•iatencia a la compren•ic$n -
aún 11111yor. tJlt.ima-nte •• e•t' en•ayando la adicicSn --­
de ESA <'cido ortoetox.ibenzoieo) que aumenta la re•i•te.n 
cia a la comprenai6n ha•ta un lllix.imo de 10 000 libra• -­
por pulgada cuadrada pero tiene el inconveniente que --­
la ma•a •• muy •oluble. 
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En principio 9enera1, puede decir•• que laa paat•• obtun­
dent•• de 6xido d• sine y eugenol no aon aconaejablea co­
mo p.t.•o o baae para •-lgama, por au baja reaiatencia a -
la ca.prenaicSn. Y aquello• que la poa-n, no resisten la 
comprenaicSn 1ateral o de tracción que ea fundamental cuan 
do •• condena• la amalg.-. Pe:ro adndtimoa que la inves­
tigacicSn clínica y de laboratori.o evoluciona hacia la --­
conaecuci.6n de e•t• tipo de ba•• medica. Pre11entamoa --­
en el cuadro aigui.ente la re•iatencia a la coiaprenai6n de 
diatintaa baaea de zinc - eugenol comercial, tomada a loa 
30 mi.nutoa. 

cavitec 
Pulprotex 
cau1k z.o.E 
Temres 4 

400 
700 
800 
200 

libraa por pulgada cuadrada . 

En caabio pueden ser empl-daa como baae, en contacto di.­
recto con la denti.119 y en cavidad.. profundaa, aiempre -­
que •• le pueda agregar encima una peUcul.a de foaf,to de 
zinc, cuya reaiatencia a la coaprenaicSn •• de 10 000 li-­
bra• por pulgada cuadrada. 

Sobre -ta baae, la cavidad puede r-taurar•e con -1ga­
ma (el••• z, zz, y V de Black) o con cemento de ailica--­
to (claa .. ZZZ y V). 

En ningún caao puede ••r empl-da como baae para r-taur~ 
la cavidad con acrílico autopo1iaerizable, por la preaen­
cia de eugenol. 

En todoa loa caaoa de cavidad•• profunda•, llamamoa la 
atenci6n aobre la nec-idad de un correcto diagn6atico 
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del e•tado de •alud pulpar. pue• el eugenol. •1 •ctu•r --­
como paliativo de la inflamaci6n pul.par. puede ocult•r du­
rante un tiempo. un probable eatado de lesi6n pul.par irre­
ver•ible. 

BASES DE H!DROxmo DE CALCIO 

Lo• compue•to• de hidrcSx:ldo de calcio pueden ser utiliza-­
do• de do• -nera•: como película y como base a6lida. se 
•con•eja una memela de hidr6xido de calcio y 6xido de zinc 
en •u•penai6n en cloroformo, con el agregado de polie•tir~ 
no. su f6rmula •• la •iguiente: 

Hidr6xido de calcio 5 
ox:l.do de zinc 5 
Poli .. tireno 2 
Cloroformo c.•. 100 

se aplica directamente •obre la dentina. con una •sa peque 
fta o una torunda de algod6n. se afirma que la• pruebas, = 
reali••da• en pulpa hWDllna, han demoatrado que la pel!culn 
protege a la pulpa de la acci6n 'cida del cemento de silí­
cato y de fo•f'to. 

Lo• compueato• coaaerciales a ba•e de hidr6xido de calcio.­
po•een un catalisador que endurece a la ma•a en poco• se-­
gundo•, pueden -pl .. rae como base para re•tauracionea --­
de rrr y V con cemento de •ilicato o acrílico autopolimerj, 
zable. Ea~n contraindicadas bajo •malgama, por su ••casa 
re•i•tencia a la compren•i6n (500 libra• por pulgada cua-­
drada). 
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BASBS DE CEMENTO DE FOSFATO. 

El c ... nto de fo•f'to de •inc •• l• tercer• de la• b•ses 
mencion•d•• ano!:••· Tiene l• vent•j• que puede •plicarse 
debajo de cualquier material de resteureci6n, ya que ~i9 
ne resistenci• suficiente par• tolerar le presi6n de con 
d•n•ador de •malga ... (300 l•. por pulpada cuadr•d• a los 
treinta minuto• y 10,000 • l•s 24 hr•.). A lo que se -­
refiere • •u poder irrit•nte sobre l• pulpa, l•• opinio­
n•• •on •u11111mente distintas. 
se •o•tiene que •u u•o ••t• contraindicado como ha••· -­
puea provoce le•i.ones • 1• pulpa. Y econ•eja au empleo, 
pero meaclendo centi.d•d•• igu•le• del líquido de cemento 
(cemento ortofo•f6rico y de eugenol ). 

T•lllbién ae •firma que el •cemento de fo•f,to d• zinc es­
i rri tante pero no produce l••i.one• i.rrever•i.ble•. En -­
con•ecuencia puede •er u••do par• ••timul•r l• formaci6n 
de dentina i.rregul•r. l• cu•l actu•ría como un• barre--­
r• de defen•• contr• l•• e1.1ali.d•d•• irritantes del sili­
cato• y •éon•ej• obturar el diente con c ... nto de fosf'­
to, dej•rlo •ctuar darente 6 me• .. , he•t• conmeguir la -
barrera de dentina irregul•r. 
Luego ••car el fo•f,to y raataurar •l diente con cemento 
de •ilicato. 

De la exten•• li.ter•tur• con•ultad• y como con•ecuenci .. -
de nu .. tr• experi.encia clíni.ca, hemo• llegado • la con-­
clu•i6n de que exi•t• una verd•der• de••raoní• entre ---
1• inve•tigaci6n pur• de laboratorio y l• clíni.ca. No -
dudamo• de l• •eried•d de lo• •utore• que •o•tienen ha--
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ber encor.trado 1e•ion•• pu1par•• por e1 cemento de fo•f' 
to. Pero cr...o• que eaaa 1eaiones son de car,cter re-= 
versib1e, pu... en nu•a~a experiencia, en los diente• -­
donde h..ae co1ocado c ... nto de fO.f,to directamente so­
bre dentina, nunca h..,. notado evidencia• clínicas sig­
nificati,,.• que indican a1t~acione• pulpare• irreversi­
bles, •ieapre que el diagncSetico previo del e•tado de -­
•alud pulpar haya •ido correcto. Por otra parte, adm.itj, 
..,. haber c~tado numerosa• corona•, funda• de cer'-1-
ca con ~to de f08f,to ai.n omerrar clinic.-nte le-­
sionea pg1parea, a pe•ar de la a11¡>lia •uperficie de den­
tina expue•ta a 1a accicSn 4•1 'cido. Sin embargo, camo­
nueatro prtm.r objetivo •• preaervar, la autoridad cien­
tífica de lo. autor- noe merece profundo reapeto, desde 
hace alqunOll do. .. tamoll colocando sobre la dentina --­
previo a1 c~to una peUcul.a de un barniz protector. 

son ccapa .. toa dilu:l:dOIJ en un -.dio Uqui.do de r'pida e~ 
poracicSn, que permiten 1a formacicSn de una pel:l:cu1a del.­
gada que •• aplica •obre toda 1a dentina de la cavidad.­
Sa acci6n pri.ncipa1 •• impedir 1a penetracicSn 'cida de -
lo. -terial-. 

La •ub9tancia que •e 4111plea en ••toa lllCllll9Dtoe .. la r••! 
na copal, preferent-nte fcS•il, di•~•1ta en diferente•­
•ol...atea camo acetona, cloroformo, 'ter, etc. 

vario. •011tienen •ua v.ntaja•, pero a•eguran que la• ao­
lucionea de i•cStopoa radioactivos penetran con intenai-­
dad ,,.riabl•. S• •oatien• la convwniencia del empleo de 
1-rnic- a ba•e de copal, pero inai•t• en la nec••idad -
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de conti.naar experi~tando. R-lizan trabajoa experiment~ 
doe, in vitro, eap1-ndo tubos de •idrio de pequefto calibre 
llenado. cClll an ccmpueato de y.ao y alqinato para simular -
dentina y llegan a la concluai6n que doa de loa barnices ~ 
pl-"oa (copalite y handiliner) aon francamente impermea--­
blea a1 pa .. je de laa aubatancias colorantes que utilizarón 
(fUcaina 'cida y azul de toluidina). Se hizo la investiga­
ci6n con diati.ntoa barnic.. com9rcialea aobre dientes huma­
noe y trabajando con radioia6topoa llegar6n a conclusio---­
n .. aimil.area: loa barnice• de copal (copalite) impiden 
la penetraci6n. 

Roaotros, por nueatra parte, 1111 nueatro af~ de lograr una­
f6r.ula que peraitierá llegar a re•ultadoa ••ti•factorios.­
prepara.oa •olacionea de re•ina copal con diatintoa solven­
tea y cli.'99Z' .. a concontracianea. D-pu'• de alguna• expe--­
rienciaa d9 laboratorio, •aleccion•moa una, que eapleamoa -
d .. de 1963 con reau1tados cl!nicoa faYOrabl••. En 1964, hi 
cimoa pública nueatra f6rllU.l.a. pero aclaramos que necesita= 
moa concluaione• •• exacta•. 

lhleatra aol11Ci6n era: reaina copal fina-ente pulverizado --
1 qr. r acetona pura 9 e .c. !U'.a tarde l• a~s a l.a 8.2 
luci6n acetato de aailo, para diallinuir la evaporaci6n rápj, 
da de 1a acetona, pero en 1965. afiraamioa que preferíamoa -
'l'Ol'W9Z' a nueatra priaitiva fcSrlMlJ.a. 

'l'Ulbia.•• r-Uzarán trabajoa con diente• ha.an011 -plean­
do nu-tra fcSnml.a. haciendo actuar como el-.ito colorante 
al nitrato de plata durante 48 horaa y precipitando luego -
con eugenol darante 15 ainutoe, y 11eqar6n a la concluai6n­
que .. ~ble. Pero ta.bien declaran que conviene ae­
quir experimentando. 
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se ha ccmpro))ado que todoa loa barnice• a base da copal -­
aon ligera.ente ácidoa. ya que hacen virar a la fenolfal.c_! 
na cOR un r-ctivo alcal.ino. vol.viéndola a su color primi­
tivo, y obaervar6n tambiú que la resina copal pura, cual­
quiera que aea •u origen o denoadnaci6n (loga, sierra, leg 
na, ~6•il) •• l.igeramante ácida. probabl.emente debido a •­
que •• un el...-nto 'V99'etal. que •e extrae de cierto tipo de 
pinac-• y puede tener ácidoa or9'Jücoa. Trabajando con -
diente• extraído• obt1Wier6n re•ul.tadoa muchas veces anta-
96nicoa. ei.Jl poder haata ahora, expl.icar debid~nte las -
causaa. 

La• últi.ma• experiencia• ae r .. lizar6n modificando la fór­
aula prilliti'Vll. La nue,,. •oluci6n •• : 

a .. ina copal finawente pul...,.rizada 
Acetcma 

2~ 
10 e.e:. 

La •ol.uci6n •• obtiene decJando actuar l.a acetona durante -
24 hora•. •obr• l.a reaina copal. ele -l.l.a 200. Luego se -­
fil.tra can ga- y queda un aedimiento no •ol.ubl.e. de subs­
tancia• extratlaa. por lo que podr.Íamo• decir que en base a 
l.a cantidad de r .. ina inicial., la •ol.uci6n •• •a satura--­
ci6n •. 

una ... ic;ama •• una al.eaci6n de mercurio con uno o má• -­
tal.••· La ... 1gama dental •• una al.eaci6n de mercurio con 
plata ... taao. cobre y a vece• zinc. 

La mezcla preparada por el odont6l090 mediante la mezcl.a -
de l.a aleaci6n de plata con mercurio tiene una pl.a•ti.ci.dad 
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con la• norma• actua1••• ••t• prim9r material tenía pro~ 
bl.-.nt• poca• cua1:l.dad.. que •• podría COD9iderar acep~ 
bl•• pero debido a 1a faci1:l.dad de su manipulaci6n se de­
-tró que tenía po.ibilidad•• ai •• le -joraba en forma 
aati•factoria. 

A peaar del hecho de que lo• miembro• de la profesi6n --­
•e encontraré dividid08 en lo que respecta a la convenie_n 
cia del 11110 de 1a ama1gama •• realizar6n e•tudio• y mejo­
ra• de ••t• -terial en la última mitad del siglo XXX. En 
particular Bli•ha Tow.end y J. F. Flagg., d08 bo.Dre• res­
petada. por la profe•i6n. r-U.zarón notabl•• contribuci,g 
ne• tendiente• a .. jorarlo. Tow•end. por ejemplo. demos­
tró que una al-ci6n compue•ta por parte• iguale• que con 
tenían plata y cobre que originalmant• •• utilizaban para 
preparar 1a pa•ta de plata. Flag9 realiz6 ••tudio. que -
de909trar6n que •• podía mejorar 1a aleacicSn augerida por 
Towaend cambiando 1a ccapoeici6n a 6°" de eatafto y 5% --­
de cobre. Pla99 talllbiél dewtr6 que la incorporaci6n de 
pequdaa cantidad•• ele oro y p1at:l.no no prodacian cualid~ 
des superiores en la amalgama. 

Cerca del fJ.na1 del aiglo. en 1895 y 1896. G.V. Black deI 
cribi6 lo• reau1tadoa obtenido• en una aeri• extenaa de -
in.,..tigacion.. •obr• e1 efecto de la cOlllpOllición sobre -
laa propied.ad- de la naaa fJ.nal de ... 1gama. Black rec,g 
mand6 la uti.lizaci6n de una al-ción que era una maclif ica 
c.i6n de la auger:l.da por Fla99 y como tenía mejorea prop.ii 
dad•• Con8ider6 que •• trataba de una aleaci6n •it.jorada• 
Eata aleac:l.6n para amalgama contenía apr~clam9nte 68 " 
de plata con cantidad•• menor .. de eatafto. oro y z:l.nc. -­
Loll eatudioe ele Black ai.rTier6n para cl.-..trar que tan--­
to la cc.poaici6n de la aleaci6n para aaalgama ccmo la -­
forma de realizar la -scla o la manipulaci6n eran illpor-
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tant•• para controlar la r••istencia de la ma•a enduree,lda 
de ... lqama y en la contracci6n o expansi6n que podía pro­
ducir•• durante •l endurecimiento. NingÚn estudio previo­
había sido tan completo y axhauativo y el trabajo de ,31;i.ck 
•irYi6 de ba•• para nuestra• aleaciones de amalgama actua-
l••· 
continuando el trabajo de Black, algunos estudios que rca­
liz6 en Znglaterra Jam9a NcBain y colaboradorea y en Amér_! 
ca A.w. Gray ccmtri'buyer6n algo a la ccmprenai6n de l• --­
reacci6n de fraguado de la amalgama y a de•arrollar méto-­
dos para au en•ayo. una contr~ci6n •ifJJl,ificativa para -
una ulterior .. jora y esi:ab!.llzaci6n de la ... 1gama en --­
la pr'ctica odontdlogica flW la adopci6n en 1929 de la Es­
P9(:ificaci6n Ro. 1 de la A.D.A. para ... 191U11l c:amo resul~ 
do de e•tudioa llevadoa a cabo en la ofic:l.na Racional de -
Rormaa. Por pr1-ra vez •• conrino en la elaboraci6n de -
un conjunto uniforma de enaayoa para determinar las propi~ 
dadea de .la ... 1gama y la ea1>9Cificaci6n ••tableció lími-­
tea para la ca..po8ici6n de la a1eaci6n COllO reaultado de -
la adopc:i6n de ••ta eapecificacicSn •• ha producido una --­
gran -jora en la uni.forml.dad de cli.-r••• al .. ciones para.­
amalgama y como conaecuencia •• produjer6n aervicio a --­
lo. paciente• deade que la pro:feai6n diapu8o de ellas. 

De•d• 1929 •• han realizado numer0808 ••tudioa e investi~ 
cion•• no a6lo en loa Eatadoa Unido• sino tallbi'n en Euro­
pa, Jap6n y A\Ultrália. Estos estudio. han permitido -jo­
rar en gran proporci6n la aleación para amalgama de que -­
di•PoD• la profeai6n y depurar la técni.ca de lllllDipul.aci6n­
lo que perai.tió obtener superiores reatauracion.. de -1-
gama. !!ata. .. tudioa han deacrito no sólo loa factor .. r_!! 
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lacionado9 con la fabricaci6n y producci6n de la aleación -
para ... 1qa11a •inO talllDi~ loa factor•• relacionados con la 
mezcla. man.t.pul.aei6n e in11erci6n de la amalgama en la cavi­
dad. 'VariOll e•tudio• entre la aleación dirigidos hacia --­
la naturaleza ~•ica de la reacci6n entre la aleación de -­
plata y el u.rcurio y •e tiene en la actualidad un conocí-­
miento -jor de ••ta r-cci6n aunque todavía no hay un ---­
acuerdo total en algunos detalles. 

Hay aw:haa referencia• en la literatura que describen estu­
dios de i.nvestigaei6n s()l)re la amalg... todos lo• cuales -­
han aparecido durante la vida de gran parte de l.os odontÓl.Q 
goa hoy aetiVOll. Estos -tudioa han •ervido para demostrar 
que no s61o san importantes la C0111P09ici.6n y el mecanismo -
de amalqamaei6n sino tambiú que la forma de manipulaci6n y 
las condicione• clínicas que prevalecen en el IDClm8nto de l.a 
in11erei6n son •ignificativas en el proceso de obtención --­
de una restauraci6n de amalgama exitosa. 

ALEACI:OHES PARA ~ DER'l'AL. 

CCIMPOSICION. 

La ••peci.fieaci6n No. 1 de la A.D.A. para al-eión para --­
amalgama incluye un requisito de composici6n. Los valor••­
que incluyen en la revisi6n de 1970 (1110Ne. NACICBAL AMEIUCA 
HA 1956 - 1970) •• encuentran an l.a lista de la tabla J.2-1-: 
Puede ver•• qüe l.a cantidad mínima de plata que se permite­
•• de 65% mientra• que el contenido de eatano esta limitado 
a un IÚximo de 29". En contraste. la cantidad náxi- de co 
bre que se permite es de 6% y el máximo de zinc se limita = 

... 
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a 2". D• acuerdo con ••ta revis:l.6n, •• permite un náximo 
de 3" de -rcur:l.o en l.a al-c:l.6n. Esta especificación -­
por cOD8igu.i•nte, no :l.ndica con preci•i6n cual debe ser. -
la C01Dp09:l.c:l.6n de toda• las aleaciones: IIliÍs bien permi--­
te alguna var:l.ac:l.6n en la composici6n de la mayoría de -­
la• al .. c:l.one• no •• muy distinta a la sugerida por Black 
hace aprox:l.mad.-nte setenta aftos. Pueden incluirse ---­
otros metal•• tal•• como el oro y el paladio para modifi­
car la• propiedad•• de re•istencia a la corrosión de la -
ma•a f:l.nal de amalgama. 

Tambiú pod...,. tomar en cuenta la composición de una al.e~ 
c:l.6n para amalgama que puede con•iderar•• t!pica de los -
product09 en el mcaento actual exi•t•nte. Hay pequanas -
variacioa•• entre los productos que se encuentran en el -
mercado y •• •oeti•n• a vece• la •uperior:l.dad de una ---­
aleaci6n •obre otra como consecuenc:l.a de d:l.ferencias sig­
n:l.f icati Ya• en la composicicSn. U• variacione• extre---­
-· •on l.a exc:epci6n m. que la reqla en lo que respec--­
ta a la camposici6n de la• aleaciones para amalgama. A1.J!! 
que •• pueden encontrar al-cione• con variaciones en uno 
o -'- -tal•• tal como •• de•cribe en la B:l.l>liografía, no 
toda• la• aleaciones con un rango tan grande de composi-­
ciones cumplen con los requisitos de la especif:l.caci6n -­
para al .. ci6n para amalgama. 

P'VHCI:Olll DE LOS MB'l'ALBS COMPOREH'!ES 

PIATA 

En la• •l-cion•• para amalg- modernas de buena calidad 
el conteni.do de plata repre•enta más de la• dos tercer-­
parte• de la caaaposici6n de la aleaci6n tal como s• indi­
ca en l .. tabla•. B•te alto contenido de plata es n--•@ 
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rio para .. equrar adecuada reeiatencia y un rápido endurac! 
miento o fraguado al ser mezclada con el mercurio y coJ.oca­
do en la cavidad preparada en el diente. 
Para elevar la reeietencia de la restauración para aroaJ.gama 
exi•ten aleacionee con más de 70J' de plata en su composi--­
ción. Aunque una al-c:ión para &mal.gama de tan grande con­
tenido de plata puede tener una resistencia ligeramente su­
perior. el producto puede tener tendencia a producir una -­
-zcl.a no coherente lo que resulta no aconsejable por que -
es dificíl de manipular y tiende a endur9Cer demasiado ráp! 
do. 

La •-lgaaa dental· experimenta una pequefta expanaicSn o con­
tracción durante su endurecimiento como conaecuenc:ia da --­
la r-cc:icSn entre la pl.ata y el mercurio. cuanto mayor --­
es la cantidad de pl.ata preaente en la aleación mayor tien­
de a eer la expansión y por ello 1as r••tauraciones hechas­
con aleacion.. que contienen ata de '°" de plata tienen una 
-yor expanai6n de fraguado que las obteni.da• con una alea­
ci6n con ~os de '°" de plata si. todos loa dmnáe factor••­
•• mantienen conatantee. Mucho• productos aceptables ----­
contienen poco IMJ\08 de 70% ele plata por lo que la composi­
e i6n típica incli.ca que es probal>lemente representativa de -
una a1eaci6n aceptable. 

ESTAitO 

El estallo repr .. enta aproximadamente un cuarto de la compo­
sici6n de la aleación para amalgama. La presencia de esta­
fto contribuye a la amalgamación de la aleación con el mercu 
rio a temperatura ambiente y reduce la expant1ión a l.!mites~ 
aceptable• en la sa:'ctica. El exceso de eatafto. más de 29" 
produce una a1eaci6n que experimenta una contracción al ser 
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mezc1ada con el ..rcur:l.o para obtener una analgama. Cant_! 
dad•• mayore• de estafto tallD:l.'11 t:l.enden a reducir la resi§ 
tenc:l.a de la masa de amalgama, prolongar el fraguado y re­
ducir •'18 reeietenc:l.as a la corrosi6n. 

COBRE. 

El cobre en pequeftas cantidades actúa como un importante -
modificador de la aleaci6n para amalgama. Genera:Lmente se 
cr•• que una pequefla cant:l.dad mejora la• características -
de resistencia meclÚ\ica dureza y de fraguado de la masa de 
amalgama. La presencia de una pequefta cant.idad de cobre -
hace posible reducir en la misma medida el contenido de -­
plata o de -tallo nec:eaario. Ha habido un.a• pocas aleacio 
nea que no contenían cobre pero sus propiedades no eviden= 
ciar6n ser superiores a las de las que contienen peque---­
ftas cantidad•• de este elemento. un porcentaje elevado -­
de cobre en l.a al.-ción aumenta la tendencia de la restau­
raci6n de amalgama a pigmentarse y decol.orarse. Se han -­
producido aleaciones con un 15% a 20% de cobra con la idea 
de lograr amalgamas con cualidades anticari09'1u.cas debido 
a la presencia de cobre medlico y de 6xido de cobre. Es­
ta al.eaci6n no •• ha popularizado deb.ido a •u mayor tende.!! 
cia a pigmentarse. 

El. zinc ha sido incluído en la aleación para amalgama prin 
cipalmente para facil.itar el proceso de fabricaci6n indus= 
trial. un pequeno porcentaje no sol.o contribuye a obtener 
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un co1ado limpio y .. ti•fac::torio cu1uuio •• vuelca la ale:!! 
ción f1Uldida dentro de \1D molde •ino que hace a la anal~ 
- r••ultant• de smzclar e .. aleaci6D con el mercurio, -­
ú• lJ.apia y con menOll tendencia a enegrecerse durante la 
-zcla. Hay poca o ninguna evidencia que indique la ''X-L.;! 
tencia de diferencia• entre las amalgamas obtenidas con -
a1eación con y •in zinc en lo que respecta a su tendencia 
a pigmentar•• en el medio bucal. 

Al.BACJ:c.BS SDI ZDIC. 

Deed• loe tiellp08 de Black han exi•tido unas pocas alea-­
cion•• para amalgama que no contienen zinc. En general, -
había poca evidencia que •• obtuvieran mejores resultados 
mediante la utilización de esas aleaciones aunque en oca­
sione• se haya mencionado que peraitian obtener restaura­
cione• de amalgama má• ••tables. En el pa-do •• ha no~ 
do e¡-. la• al-cion- sin zinc prodacían --• de amalga­
- que eaegrec:ían el equiPo utilizado para su -zcla ---­
con -'• ~acilidad que con la que lo hacían las aleaciones 
cae zinc. Sin eml:>arqo, las aleacione• sin zinc hoy disP,g 
Di.ble• DO tienen .. ta caract.rística sino que producen -­
mezcla• tan U.apias como 1•• que se obtienen con los pro­
duc:toa que contienen zinc. 

Se ha deterainado que la presencia de aproxiaadamente l % 
de zinc en la aleaci6n para ... lgama es respoll9able de la 
exc:esi.Tll expanai6n retardada de la -•• de .-1gama que -
se ob8er- cuando '•ta •• contaminada con haaeded prove-­
niente de cualquier fuente durante el proceso de mezcla -
• inserci6n. Al analizar 109 factores de manipulación de 
la .-lgama •e analizar4l con más detalles el significad<>-
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y 1• .. gni~ud de eeta expan.si6n retardada de la amalgama. 

ObaerTando la tabla 12-2 puede verse que la variación del -
porcentaje de cualquiera de loa 1118tales que intervienen --­
en 1a conatituci6n de una amalgama modifica las tres propie 
dadea fíaicae que normalmente ee utilizan para indicar la ~ 
calidad da una amalgama. como el zinc esta presente en pe­
quellaa cantidad•• no •• sabe con certeza ai su presencia -­
tiene un efecto eignj.ficativo sobre laa tres propiedades -­
que ae encuentran en la l.ista de la tabla 12-2. La infl.ue.n 
cía de loa otros ... tal•• aobre la amalgama eata, en cambio, 
bien eatablecida en el momento actual. 

PRCIDUCCJ:ON DE IA ALEACJ:CB PARA AMALGAMA 

La aleaci6n de plata que el odont6logo adquiere para prepa­
rar la ... 1gama mezcl'1ldo1a con miarcurio y poder realizar -
una reatauraci6n 1a produce el fabricante bajo condiciones­
cuidadoeamente controladas. Aunque este proceso es respon­
eabilidad del fabricante ea de interés para loa.miembroa de 
la prof-i6n para que puedan reconocer como •• produce la -
aleacicSn para amalgama en forma general y alguna• de la• -­
operacion•• que ae deben controlar para asegurar uniformi-­
dad en el producto. 

El fabricante calienta loa -tales ca.ponentes protegiéndo­
lo• de la oxidaci6n hasta r¡ue ••ten completamente fundidoa­
y puedan formar la •l-ci6n que en ese memento se vuelca -­
en un molde adecuado para obtener un lingote. Estos lingo-
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te• pueden variar en tamano pero una dimensión típica --­
poclr!a ••r de aprold.lladilUDenta 4 cm. de diámetro y de 20 a 
25 ca. de longitud. Un lingote de estas dimensiones rc-­
pre•enta 2 Jtg. o mis de aleaci6n. El régimen de enfr~a-­
m:l.ento d•1 lingote d-de el e•tado líquido puede ser ---­
muy im.portant• para la• propiedades de la aleación para -
amalgama final y Por eata raz6n generalmente se le enfría 
en forma r•lativamente lenta en lugar de enfriarlo rápid~ 
mente. B•te r'gimen manor de enfriaa:Lento permite la fo,;: 
maci6n de una mayor cantidad de baae gama o compuesto --­
Ag3Sn. 

Deapué• que el 1ingote •• ha enfriado por completo y se -
le ha retirado del mo1de ea común que algunos fabricantes 
lo •aaatan a un tratamiento ~co para obtener una dis­
tribuci6n -'• homog4Úiea del. coaipue•to Ag3Sn. E•ta opera­
ci6n a menudo •• l• conoce coa el. naabr• de hamogeniza--­
ci6n del lingote a una teaperatura de aproximadamente ---
400 -C. Se han d••crito ens&YQ9 experimental•• en los c~ 
le• el. J.hgot• fu' calentando durante á• de 200 horas -­
a -ta t-.peratuxa pero en la -yor!a de J.09 productos -­
parece -'• ccaú:n un período calentamiento de 6 a a hora•­
º ciertamente re•ul.ta ás prM:tico uno JMnor de 24 hor-. 

Después ele su obtenc.icSD. el. lingote de ale•ci.6n se redu-­
cen part!cuJ.as de tamafto adecuado generalmente cort:&ndolo 
con un .il19tr"mlmnto adecuado ubicado en un torno. la pro-­
ducc .i6n y el. control del tamaflo de partícula de la alea-­
ciÓD ha •ido tema considerable de investigación en el pa­
sado. Muchos de loa primeros. se producían en forma de­
virutas as! como de J.imaduras de menor tamafto. Loa pro-­
ductom actual.e• solo se pre•entan en forma de limaduras -
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pero ae le• dispone con particulaa de t.amano regular o fino. 

No •olo ea importante el tamafto general de las partículas s! 
no tambi'1i swt d.:Lmensiones en distintos sentidos. Un produ~ 
to constru!do por especie de agujas o astillas parece tener­
part!culas -'• groseras y de tamafto mayor a otra aleaci6n -­
con partículas de tamafto más regular en todas sus dimensio-­
nes como se muestra en la ~igura 12-2. En otros casos una -
escama muy delgada de material que parece ser groser y de 
tamal'lo grande puede ser ficilmente rota en part!culas más ?..'! 
queftaa durante la mezcla de la aleaci6n con el mercurio. Re 
cientementa se ha hecho menos para obtener limaduras de aiei 
ción Ú• pequefta• y uniformas. En algunos casos estas parti 
cula• pueden lograrse colocando las limaduras recién obteni­
das a partir de la aleaci6n en alguna otra miquina qua redui: 
ca y uniforme su tamafto. Deapuéa de esta operación se paaa­
la aleaci6n a tra~• de una malla 100 o na. fina de acuerdo­
con el tamafto que se quiera obtener en el producto en parti­
cular. Al analizar la selec:ci6n y manipu1aci6n de la alea-­
ción se describir' el efecto del tamafto de partícula sobra -
la• propiedades de la amalgama dental. 

Black antes del afio 1900 y luego otros investigadores obser­
var6n que la• part!culas recién cortad- a partir del lingo­
te de al-ci6n :reaccionaba en forma distinta con el mercurio 
a l.o que l.o hacían las part!culas más viejas. En general.-­
l.as part!culas de aleaci6n recién cortad- se amalgaman ---­
nas rápidamente cpe las envejecidas y la amalgama resultante 
endurece más rápidamente cuando se la obtiene con aleaci6n -
obtenida recientemente. Resul.ta por lo tanto conveniente -­
envejecer en alguna medida a la al.eación para mejorar la vi.­
da Útil de almacenamiento del producto. 
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Eate proceao de envejecimionto se cree que está relaciona­
do con l.a lil::leración de tensiones presentes en las partíc~ 
las de a1eaci6n y que se han producido durante la opera--­
ci6n de corte de lingote. A temperatura ambiente normal -
la• tensionea reaidua1•• se liberán lentamente C.e :nódo ~1.~e 
la aleación no tratada, de alguna manera responderá en fo~ 
ma diferente durante un período de semanas o meses a lo -­
que hacía cuando eataba recién preparada. En la actuali-­
dad ea una pr'ctica corriente envejecer artificial.mente -­
a la• partículas de a1eación acmeti,ndo1as a una temperat~ 
ra controlada de 6o•a 100-C durante lapsos variables de --
1 a 4 6 6 hora•. 
Para mucha• 1imaduraa la condici6n 6ptica de envejecimien­
to sería probablemente calentarlas durante 3 horas a 100°­
c. Sin embargo, no todo• 1o• producto• están conveniente­
mente enYejecidoa en el memento de aer comarcia1izados y -
por esU razón contin\án en,,.jeciendo durante e1 almacena­
miento y por conaiguiente cambiarán sus propiedades. Por­
e1lo no es aconaejab1e comprar por vez más cantidad de la­
al-ci6n para amalgama de 1a que ae calcula en un ano. 

ALEAC:IOR ESPEIUCA PARA AMALGA.MA 

Deade 1962 ha existido un interés cada vez mayor en la a--
1eaci6n esférica para amalgama q'-'ª se obtiene atomizando -
e1 metal fundido en un recipiente cerrado 11eno de gas --­
inerte. La• pequeftas gotas de aleación solidifican forman­
do dillinutaa eaferas cuando caen a través de1 gas sobre e1 
piso del recipiente. E1 aspecto de eaferas en ccmparaci6n 
con las partículas convencionales obtenidas por el fresado 
de 1a •1-c:ión •• 111Uestra con e1 mismo aumento en 1a com~ 
•ici6n de 1a a1eación eaférica - similar a la de 1•• ale:§ 
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cion•• fabricada• por e1 m4itodo convencional. 

se ha informado eobre estudies realizados con aleaciones -
esf,ricas por inveatigadores de los Estados Unidos, :apÓn­
y Auatra1ia y exiate en otras partes del mundo interés --­
en la inveatigación de estas aleaciones. En los Estados -
Unidos y Jap6n exi•t•n productos comerciales al alcance -­
de la profeai6n odontolcSqica. 

Loa eatudioe iniciale• han indicado que la mezcla de esfe­
ras de aleaci6n con tamaflo• entre 4m y 40!D permite obtener 
propiedad•• superior•• a las que se obtienen con un rango­
máe l.iaitado de ta-i!oa. Aparente-nte la• partículas más 
pequeflas pueden llenar el e•pacio que queda entre las de -
mayor tamafto J.o que conduce a una más uniforme distribu--­
ci6n de l.a al-ción a través de J.a amalgama. El. fabrican­
te debe control.ar cuidadoaament• la diatribución del. tama­
fto de partícula. l.a ccmpoaici6n de la al-ción. y el tra~ 
miento t~co de J.aa particulas para establ.ecer y mante-­
ner las propiedades caractur!sticaa de la aleaci6n y de la 
amalg ... re•ultante. 

La aleación eafúica ae utiliza hoy en forma extensa. Lo• 
pri .. roa eatudioa sugirier6n la preaencia de ciertas cara~ 
ter!aticaa_que diatingu!an al. material esfúico de la •le:!! 
ci6n conYencional. gn primer lugar se requer!a menos mer­
curio para real.izar l.a -zcl.a que con la a1eaci6n conven-­
ciona1. En aegundo. l.a masa de amalgama parec!a ser menos 
••n•ibl• a la• fuerzas de condensación cuando se utiliza-­
han part!cul.aa esféricas. Esta particular caracter!sti--­
ca de poder obtener•• al.ta resiatencia con fuerzas de con­
denaaci6n baja• tiene. •in embargo. poco valor cl.!nico. La 
correcta adaptaci6a de l.a amalgama a l.aa paredes de la ca-
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. . 
vidad y a sua nmrgen•• requiere una condensación con fuerza­
aún con los material•• ••f'rico•. En tercer lugar, la ~esis 
tencia traccional de la amalgama obtenida con aleación .Je -= 
partícula• esf,rica• e• superior a la de la amalgama conven­
cional. cuanto. la re•istencia comprensiva inicial de la -­
amalgama obtenida con partículas esféricas es significati--­
vamente mayor de la obtenida con aleación convencional l~ -­
que sugiere que el r'gimen de la reacción entre el mercu---­
rio y la aleación e• mi• r~pido. E•te fraguado o endureci-­
llliento mis veloz que se produce en la amalgama esférica per­
mite un ~. pronto tallado y terminaci6n de la restauración­
de amalgama. 

Desde la aparici6n de l•• aleaciones esf,ricas se han mejora 
do significativamente las propiedades de algunos materiales-: 
convencionales. Algunas de las aleaciones esféricas sin --­
embargo todavía tienen ventajas en sua características físi­
cas. 

EL PROCESO DE AMALGAMAC:COll 

RES:tSTENC:rA DE IAS D:cvEllSAS FACES 

Es de importancia el problema de las resistencias relativas­
de las cuatro fa•es. Estudiando la iniciación y propagación 
de una rajadura en una amalgama dental fraguada pueden obse~ 
várlas. En la figura se muestra la propagación de una raja­
dura en una probeta de amalgama dental. E• posible visuali­
zar la iniciación y propagaci6n de la rajadura con un micro~ 
copio metalogr,fico convencional por medio del uso de un vi­
sor de deformaci6n bajo carga. La propagaci6n de la raja-­
dura puea9 sQr detenida y realizarse en grabado por medio de 
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un agente químico sobre la probeta para identificar las -­
di•tintas fases. Los resultados de esos estudios han ?er­
mitido obtener las siguientes conclusiones. 

(1) Las particulas que no han reaccionado en la a.malsa--­
ma dental. o sea Ag3Sn. constituyen la fase más resistente 
de la amalgama dental fraguada. (2) La segunda fase en -
orden de reaistencia ea la fase plata = mercurio seguida -
por (3) La fase estafto-mercurio y (4) Las porosidades. En 
otras palabras. durante la amalgamaci6n la aleación para -
amalgama reacciona eon el mercurio para formar las fases -
plata - mercurio y estaflo - mercurio. que mantienen unida­
des a las partículas que no han reaccionado. Se puede vi­
sualizar a las fases plata - mercurio y est:afto - mercurio-­
como la matriz que mantiene unidas a las partículas que -­
no han reaccionado. 

cuando se forman cantidades relativamente menores de las -
fases plata - mercurio y estafto - mercurio. más resistente 
ser' la amalgama fraguada. dentro da loa límites mínimos -
que se requieren para mantener unidas a las partículas que 
no han reaccionado. Puede apreciarse f'cilmente que cuan­
to mayor sea el porcentaje de mercurio que se deje en la -
masa final reaccionar' con mayor cantidad de aleación para 
amalgama produciéndose mayores cantidades de fases plata -
mercurio y estano - mercurio y quedarán menores cantidades 
de partículas sin reaccionar. El resultado ea una masa -­
nás d&bil. El efecto de diversas condiciones de manipula­
ci6n puede. por consiguiente. ser explicado de esta mane-­
ra. 

149 



PROPORCXONES DE ALEACXON Y MERCURXO 

Establecer la• proporcione• de aleación y mercurio es el -
primer paso importante para la preparación de W1a :nasa ad~ 
cuado de amalgama para luego colocarla en la cavidad preJ?.!! 
rada. La aleaci6n para amalgama y el mercurio correctame_!? 
te proporcionado• permitirán obtener con facilidad una ma­
sa plástica homogénea en un lap•o conveniente. La impor-­
tancia de proporciones adecuada• estríba en la necesidad -
de tener reproducibilidad en la amalgama una vez que se -­
han ••tablecido los procedimiento• de mezcla y condensa--­
ción. Repitiendo lo ya mencionado, la mezcla consiste --­
esencialmente en hacer que la• partículas de aleación sean 
mojada• por el mercurio. Cierta• al-cione• y procedimie_!! 
tos de manipulación requieren la utilización de mercurio -
en proporciones mayores a la 1/1 mientras que otros permi­
ten utilizar relaciones mercurio - aleación inferiores a -
1/1. 

VARXACXONES EN LAS PROPORCXC!tES ACEPTABLES 

La práctica corriente en los Estados Unido• es mezclar la -
aleación para amalgama y el mercurio ya •- en un mortero -
de vidrio por medio de un pistilo accionado manualmente o 
por medio de la utilización de una variedad de mezcladores­
mecánicoe. una t&cnica más antigua y que todavía •• utili­
zada en alguna medida de Europa consistente en colocar las­
limaduras de aleación y el mercurio en un Cledil de goma o -
en otros recipientes similar y realizar la amalgamación por 
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medio de un amasado y frotamiento del material realizado -
sobre el recipiente de goma. Este Último método carece -­
por completo de la posibilidad de efectuar un adecuado ·:•JI! 
trol de la operación de mezcla y no parece conducir a ia -
obtención de resultados reproducibles. 

MORTERO Y P:IST:tLO ACC:IONADO MANUALMENTE • 

A través de los aftos se han sugerido una serie de morteros 
de vidrios con los correspondientes pistilos para mezclar­
amalgama varían de forma y tamai'i.o como puede notarse en la 
fig. 12-14 que muestra unos pocos de los tipos existentes. 
En anos recientes estos morteros y pistilos se han fabric~ 
do en vidrio con superficie rugosa o grabada aunque algu-­
nas pez•enas han sugerido y utilizado morteros de acero. 

En épocas náa antiguas era común utilizar un mortero de -­
porcelana. A este procedimiento de mezcla a ltleJlUdo se le­
denomina mezcla manual de la amalgama con mortero y pisti­
lo. La aleación y el mercurio correctamente proporciona-­
dos se colocan en el mortero y se rota el pistilo en con-­
tacto con la masa hasta que se obtiene una amalgana. sua--­
ve y homoqén-. 
Al aplicar en forma correcta el pistilo se presiona el me~ 
curio para que tome contacto con la aleaci6n y de esa man_!! 
ra se logra que moje por completo las limaduras. Se ha--­
ce necesario ejercer alguna fuerza al pistilo durante la -
acción rotatoria pero no es conveniente realizar una exce­
si va fuerza para la trituración. 

En l.a fig. l.2-14 se pueden ver los temafios y contornos co_m 
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parativos de esos morteros. como es común que el mortero -
se alise deapués de ser utilizado en forma continua, ha si­
do una práctica corriente durante anos asperizar su ,;~:::>erf_i 
cie interna peri6dicamente utilizando una mezcla de ;;:o!.."o -
carborundum fino {malla 320) y agua durante unos m.i~utos.-­
Ese procedimiento renueva la rugosidad superficial :¡ permi­
te obtener una amalgama más uniforme de mezcla en mezcla. -
La acci6n del abrasivo sobre un mortero nuevo es útil pa--­
ra adaptar el pistilo al mortero y para eliminar las irre~ 
laridadea de la superficie tanto del mortero como del pist~ 
lo nuevo. 

AMALGAMADORES MECAN:ICOS • 

Durante anos la profesi6n ha dispuesto de una variedad de -
aparatos mecánicos para mezclar amalgama. El. diseño, grado 
de efectividad y forma de operación de estos aparatos ha -­
variado eón el. tiempo. Varios de l.os primeros aparatos es­
taban destinados a ser utilizados en combinación con la --­
pieza de mano del torno dental.. Se les utilizaba colocando 
l.a aleación y el. mercurio en el. recipiente adecuado y luego 
colocando el aparato en la p2eza de mano y haciendola girar 
hasta que se considera que la mezcla estaba completa. En -
general., este tipo de mezclador mecánico tiene un comporta­
miento tan variable que no se l.o ?Uede recomendar para obt~ 
ner resultados uniformes. 

En los Último& altos han aparecido una variedad de unidades­
accionadaa por medio de un motor y que contienen un medidor 
de tiempo que se utiliza para medir un l.apso definido des--
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pués de txanscurrir el cual se detiene el motor y con el -
la operación de uwzcla, la aleación y el mercurio se colo­
can en cápsulas de plásticos o metal que se agitan co:-. :..::1-

movimiento de vaivén o se hacen rotar en forma excént;:ica­
al entrar el aparato en funcionamiento, aunque se puede lQ 
grar la amalgamación por un simple agitado de la aleación­
y el mercurio, colocados en forma libre dentro de la cá~s~ 
la, a menudo se recomienda utilizar una varilla metálica -
o de plástico de corta longitud, que se describe como el -
"pistilo", o una pequen. esfera metálica que se introdu--­
ce en la cápsula junto con la aleaci6n y el mercurio. La­
presencia del pistilo dentro de la cápsula facilita el pro 
ceso de amalgamación y acorta el tiempo de mezcla. Al me~ 
clar mecánicamente tabletas, se requiere la presencia de -
un pistilo dentro de la cápsula para romperlas de manera -
tal que el mercurio puede tomar contacto con todas las --­
partículas de aleaci6n y lograrse una mezcla homogénea. En 
la fig. 12-15 cápsulas o p~stiloa típicos. El uso de este 
tipo de mezcla se ha popularizado cada vez más en los últi 
m08 aftos. 

se ha informado sobre estudios que indican que no existen­
dif erencias signi~icativas entre la calidad de la mezcla -
obtenida en forma manual con mortero y pistilo y la que -­
se obtiene mediante una amalgamador mecánico correctamente 
controlado. De la rnisma··manera, no existen diferencias -• 
entlte las características de resis~encia comprensiva, ese~ 
rrimientos o cambio dimensional de una amalgama adecuada-­
mente mezclada por cualquiera de los dos métodos. La cre­
ciente aceptación de los amalgamadores mecánicos esta rel~ 
cionada con la conveniencia clínica que su utilización --­
representa. 
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te eata pr.ocedimiento cuando ae logra la completa adapta-­
ci6n de la'amalgama a las paredea de la cavidad. 
También durante esta operación el operador controla la caE 
tidad de 1119rcurio que quedará presente en la restauració~­
terminada lo que a su vez influye sobre las propieea<.les de 
cambio dimenaional, escurrimiento y resistencia comprensi­
va en gran proporci6n. En general. cuanto más mercurio se 
deje en la masa durante la condensaci6n, más se expandi--­
rá la masa de amalgama al fraguar y mayor será su escurri­
miento bajo las fuerzas de la masticación. un aumento --­
en el contenido de mercurio reduce la resistencia compren­
siva de la amalgama. Por estas razones. en consecuencia.­
se deben hacer todos los esfuerzos posibles para eliminar­
tanto mercurio como sea posible tanta fuerza sobre el con­
densador como sea posible y seleccionando un condensador -
que sea el m&a efectivo para aplicar la fuerza y eliminar­
mercurio. 

CON'l'AMZW\CJ:ON CON HUMEDAD DURANTE IA INSERCJ:ON 

Ya se ha seftalado en este capítulo que la contaminaci6n de 
la masa de amalgama con humedad proveniente de cualquier -
fuente •• traduce en una expansi6n exagerada de varios --­
cientos de microne• por centímetro que se observa varias -
horas o d!a• deapués de que se ha determinado la restaura­
ci6n. Se ha explicado que esta excesiva expansión se debe 
a la descomposicicSn de la humedad produciendoae sus eleme,n 
tos componentes hidr6geno y oxígeno. El gas hidrógeno --­
atrapado dentro de la masa de amalgama se sigue formando -
hasta que se produce una fuerza suficiente como provocar -
eaa expanai6n exc-iva. Aunque la descomposici6n de la -­
humedad es producida por el zinc poresente en la amalga--­
ma y por lo tanto, el problema puede superarse utilizan--­
do aleaci6n para amalgama sin zinc. se ha seftalado que 
la cont••in•ci6n de la masa de amalgama con humedad es in­
conTeniente por varias otras razonea. 
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Exiaten conaiderablea v.riaciones en la velocidad a la que 
operan loa diferentes amalgamadores mecánicos y que tienen 
influencia sobre el tiempo de mezcla necesario para obtc-­
ner una correcta amalgamaci6n. 
Manteniendo constante• otros factores, los instrumentos 
lentos hacen necesario• mayores tiempos de mezcla. Los 
aparato• para mezcla• mecánicas var!an en cierta medida 
su velocidad segÚn sea la cantidad de aleaci6n y mercurio­
presentea en la cápsula ya que cantidades menores de amal­
gama permiten desarrollar una velocidad mayor de operación 

Por estas razones debe recordarse que el comportamiento de 
todos los amalgamadores ~nicoa no ea id'1\tico para la -
combinaci6n dada de aleación y mercurio y se debe cuidar -
la selecci6n de una combinaci6n c'peula-pistilo y el ajus­
te del regulador del tiempo de mezcla para cada mezcla --­
de a!Dlllgama que se realice. Se puede entrenar con facili­
dad a un aaiatente para que mezcle en forma apropiada la -
amalgama con un amalgamador mec"1lico mientras que puede -­
ser iáa difícil que la misma peraona domine el procedimi8!! 
to de mezcla manual. con ningÚn método de amalgamación se 
puede tolerar o justificar r-lizar t-=nicaa sin control.­
Es de particular importancia que la c'psula sea cuidadoaa­
mente limpiada después de cada mezcla para evitar que par­
t!cula• de amalgama endurezcan dentro de ella. Debe reco­
nocer•• que la parte interna de algunas c'psulas ae dete-­
riora con mucha facilidad por el contacto con ciertos ti-­
pos de piatilo• durante la mezcla. Estas c'paulas deben -
ser peri6dicamente reemplazadas. La tendencia de la amal­
gama a adherirse a la parte interior de la cápsula es más­
común en la• maaas sobretrituradas en que las mezclas en -
forma normal. 

CORDENSAC:X:ON DE IA AMALGAMA. 

La condenaaci6n de la masa de amalgama en la cavidad pre~ 
rada en el di.ente es uno de los pasos más importantes en.­
la realizac:l.cSn de una restauración de amalgama. Es duran-
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camo la humedad de la •aliva es una fuente potencial de con 
tandnaci6n para la amalgama. •• importante mantener seca 1-¡;;: 
cavidad y evitar el contacto de la amalgama con saliva. Di~ 
tinta• t"=nicaa y procedimientos utilizados en operacoria -
dental permiten obtener el campo aislado y seco que la Jpe­
raci6n requiere y e•taa técnicas deben seguirse fielmente.­
En el pasado. la presencia de saliva sobre la amalgama. du-­
rante la condensaci6n constituída probablemente una fuente­
realmente existente de expansi6n excesiva y de otras d~fi-­
cientes cualidades de la restauración. 

En este aspecto. ea importante reconocer que la contamina-­
ci6n con humedad durante la mezcla y condensaci6n es el fa~ 
tor causante de la expansi6n excesiva. No hay evidencias -
que indiquen que la presencia de humedad sobre la superfi-­
cie produzca algÚn perjuicio serio una vez que se ha final_! 
zado con la condensación y se ha terminado la restauraci6n­
excepto en lo que a su tallado y pulido se refiere. 

TOXJ:CmAD DE IA AMALGN-fA. 

como muchoa compuestos de mercurio de naturaleza tóxica --­
se ha cre!do en el que las restauraciones de amalgama era -
t6xica debido a la presencia de mercurio en ellas. Sin em­
bargo. las evidencias clínicas y pr'cticas han indicado --­
que las re•tauraciones de amalga~4 no son tóxicas. ningu--­
na cantidad de mercurio o amalga:na suficiente como para pr.Q 
ducir efectos tóxicos es ingerida por un paciente durante -
la inserción o durante la vida de restauración. También -­
la solubilidad de mercurio y de la amalgama en los f luídos­
bucales es suficiente baja como para quienes no se puedan -
esperar de ésta fuente de efectos tóxicos. 
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MERCURIO PARA RESTAURACIONES DE AMALGA."tA 

La aspecificaci6n No. 6 de la A.o.A. para mercurio .~:;'1'..al 
requiere que el mercurio tenga una superficie limpi~ 
brillante, libra de toda pelicula superficial al ser ~3i­
tado al aire. 
No debe tener evidencia visible de contami.nación superfi­
cial y debe contener menos da 0.02% de residuo no voj . .Í--­
til. El mercurio qua cumpla con los requisitos de la --­
Farmacopea da los Estados Unidos (U.S.P.) también cumple­
con los requisitos de la Especificaci6n No. 6 de la A.D.A. 
El mercurio se a:nalgama con pequefias cantidades de.muchos 
metales y se contamina con gases de azufre presentes en -
la atm6sfera qua se combinan con al mercurio para f o=mar­
sulfur08. Pequefla• cantidades de estos materiales extra­
ftos son suficientes para destruir el aspecto brillante -­
co:no el espejo de su superficie lo que se puede detectar­
f,cilmente por medio de la observaci6n visual. Un mercu­
rio impúi'o y contaminado de asa manera no debe ser emple~ 
do para realizar restauraciones de amalgama. 

PROPIEDADES DEL MERCURIO 

El mercurio, que tiene una temperatura de solidificaci6n­
de 38,S7:ec, es el único metal que? permanece líquido a to­
das las temperaturas ambiente cor.runes. Se combina fácil­
mente para formar amalgama con varios metales como el --­
o~o. plata, el cobra, el e~tano y el zinc pero no se com­
bina en condiciones normales con metales como el niquel,­
al cromo, el molibdeno, el cobalto y el hierro. En tiem--
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pos pasados era un procedimiento industrial útil de formar 
amalgamas de oro y plata separar el metal de la mena. El­
mercurio met¡{J.ico es Útil para fabricar instrumentos c!.en­
tificos como son los térmometros y barómetros. 

E1 mercurio refinado es un líquido blanco-plateado bajo -­
temperaturas corrientes. Solidifican contrayéndose consi­
derablemente y formando una masa compacta de octaédros re­
gulares que se pueden cortar con un cuchi1lo o aplastar -­
con un martill.o. El mercurio hierve a 356.9°c y si es -­
puro. se volatiza sin dejar residuo. Los glóbulos que fo~ 
ma sobre un papel. o sobre una mesa lisa ruedan libremente­
sin dejar ninguna cola y manteniendo su forma globular. E~ 
ta tendencia a formar glóbulos esta relacionada con su ele 
vada tensión superficial que es de 465 dinas/cm a 20°C en~ 
comparación con un valor da 72,8 dinas/cm para a1 agua. El 
mercurio con alto grado de pureza no es a1terado por la -­
acción del aire o del agua pero en condiciones normales -­
experimenta una pigmentación ligera después de corto tiem­
po debido a las impurezas qua contaminan el metal y le --­
producen una superficie de aspecto opaco. Cuando el mere~ 
rio pierde su aspecto brillante y se hace opaco, puede --­
aer limpiado en alguna medida fi1trando1o a través de una­
gamuza para devo1verle gran parte de au 1ustre. cuando -­
esta severamente contaminado por la presencia de di~ersos­
metales y sus 6xido11 o sulfuros, la única forma de purifi­
carlo es por medio de destilaciones repetidas. El mercu-­
rio de alta pureza a menudo se comercializa con la denomi­
naci6n de producto "Tri-destilado• • 
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El mercurio de alta pureza se utiliza mis extensamente en 
odontología que en otras artes e industrias. Es el único 
metal que ea líquido a tGJ11!>9raturas normal.es y que ticne­
tambi'n la propiedad de formar aleaciones que son 3Ól~das 
a temperatura bucal. Es esta cualidad la que ha hed~o -­
tan val.iosa a l.a amalgama COllO material para restauracio­
nes dentales. Las amalgamas dental.es son 'bastante resis­
tentes a l.a acci6n de l.os fluídoa bucales, aunque pueden­
ennegrecerse durante el. uso debido a l.a formación de di-­
versos compuestos tales como 6xidos o sulfuros de plata,­
cobre y mercurio. 

Las impurezas presentes en el mercurio pueden reducir la­
velocidad con que se combina con la plata. Estas impure­
zas pueden incluir no solo metal.es no nobl.es sino también 
cera, suciedad proveniente de instrumentos y otros com--­
puestos. Los tapones de gana pueden contaminar al mercu­
rio y algunos dispensadores pueden hacer que se forme una 
película sobre el mercurio después de un tiempo. Se rec.Q 
mienda limpiar cuidadosamente l.os dispensadores a inter'V,2 
los frecuentes y son de preferir los recipientes de vi--­
drio para la conservación del mercurio. 

ALEACION DE GALIO EN ODONTOLOGJ:A. 

El galio es un metal interesante pero poco conocido que -
tiene un punto de fusión de 29,75ºc lo que está solo l.ig~ 
ramente por encima de la temperatura ambiente promedio -­
pero debajo de la temperatura bucal. Es un metal. raro -­
y costoso que pertenece al grupo del aluminio. Al. sol.id,! 
ficar es duro y de color blanco grisáceo y es uno de los­
pocos metal.es que se expanr'te al solidificar. Se ha suge­
rido su uso como sustituto posible para la amalgama ya --
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que combina f'cilmente con bario y otros metales para for­
mar aleaciones de galio que endurecen la temperatura bucal 

se ha realizado estudios sobre aleaciones de salio con --­
oro. niquel. cobalto. cobre y otros metales, algunas ~omb~ 

naciones de metales y aleaciones con galio son comple~a~en 
te contraindicables para ser utilizadas en boca ya que son 
débiles o no endurecen en forma satisfactoria. Otras a:~a 
ciones, una combinaci6n modificada de galio níquel tiene ~ 
algunas posibilidades de ser adecuada para restauraciones­
dentales. Hasta el momento, sin embargo, no se dispone de 
datos sUficientes sobre las propiedades de estas aleacio-­
nes de galio que permitan recomendarlas para reemplazar -­
a la amalgama dental. La toxicidad d• 1as aleaciones a~ -
galio y la respuesta fisiol6gica a esas restauraciones de­
ben ser estudiadas más en profundidad antes de que s·~ les­
pueda recomendar para reemplazar a la amalgama. 
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:CNI'ERROGATORIO 

DEF:cNJ:C:CON 

Ll.amamos as! al. método de 0:·:_:>J.o::a::::ión que realizamo::; ,_,r -
medio del. lenguaje. 

Dicho método se puede llevar a cabo en dos formas: Directa 
es cuando nos dirigimos al enfermo: el. :Cndirecto es cuando 
el. explorador se dirige a la persona que acompafia al enf e~ 
mo. 

Reglas para el. interrogatorio: 

l. Usar un lenguaje adecuado a la persona que estamos --­
explorando. 

2. Que todas las pregunta• que hagamos tengan objeto para 
el. diagnóstico por lo tanto reporten provecho a la in­
vestigación. 

3. No sugerir con preguntas las respuestas principalmente 
desde su aparición hasta el momento del exámen. 

4. Saber la evol.ución que haya ':enido la emermedad desde 
su aparición hasta el. momento del. exámen. 

5. Se encamina ha saber l.as características que presente­
actual.mente l.a manifestación de la enfermedad si ha 
habido modificación en I.as funciones fisiol.Ógicas. 

Resul.tados que se obtienen con el. interrogatorio. 

l. Sintcxaas subjetivos l.os que proporciona el paciente. 
2. Sintomas del. pasado. (padecimientos bucal.es antiguos) 
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3. Antecedentes patol6gicos hereditarios (estos pueden ser 
diabetes, mellitus, cardiopatías, obesidad, etc.) 

4. Antecedentes no patológicos (nombre, domicilio, da~os -
particulares). 

s. Tratamiento que ha seguido para este padecimie~to :· ,,a­
ra otros padecimientos (alergias) • 

.:U INSPECCJ:ON 

Definición 

Se define como el método de exploración que realizamos ---­
por medio del sentido de la vista. Esta exploración puede­
ser directa o instrumental. La directa es la que empleamos 
distante y corrientemente en la clínica cuando utilizamos -
unicamente el swntido de la vista~ la instrumental es cuan­
do nos vamos a ayudar de algÚn instrumento o aparato por -­
ejemplo el explorador, espejo dental, etc. 

Reglas que deben seguir para la exploración de la inspeccion 

l. El enfermo debe estar colocado de tal manera que la --­
regi6n por explorar quede lo sUficientemente iluminada. 

2. El explorador debe colocarse de frente al paciente, pe­
ro colocado de un lado ya sea derecho o izquierdo. 

3. Al inspeccionarse los tejidos duros no deben de olvid~ 
se los tejidos blandos. 

Resultados que se obtienen en la inspección. 

se obtiene noción del sitio, forma de volúmen, de número, 
de movimiento, edo. de la superficie, además de comparar las 
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regiones simetricas. 

l::II PALPACJ:ON 

Definición. 

Es la exploración que se realiza por medio del sentido c'.el 
tacto la cual debemos llevar a cabo de forma manual o ins­
trumental esta ea casi del dominio quirúrgico; la palpa--­
ci6n forma el ncmbre de bimanual si se ef ectua con las dos 
manos. 

Llamamos tacto a la palpación con que se introduce uno --­
de loa dados en la cavidad bucal dándole el calificativo -
de la regi6n en la cual se realice. 

Reglas para la palpación. 

l. Que el medio en el cual se efectúe tenga una temperatE 
ra adecuada para no producir un enfriamiento en el en­
fermo. 

2. La región debe estar descubierta y loa músculos deberán 
estar completamente relajados a modo de que la posición 
del enfermo sea enteramente natural. 

3. Que las regiones simetricas s~ encuentren en coloca--­
ci.Ón simetrica. 

4. El. explorador debe procurar que sus manos no se encuen 
tren frias porque la sensación de frio provoca ref le-= 
jos en el enfermo que ;iacen contraer sus músculos difl: 
cultando la exploración. 

s. La exploraci6n debe hacerse utilizando la palma de --­
la mano y únicamente utilizamos el dorso para apreciar 
la temperatura. 
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6. Debemos hacer la exploración aplicando la mayor super­
ficie táctil y adecuada a cada caso también tendre---­
mos cuidado de ejecutar las maniobras evitando br·.:.st.;•.:.g 
dad. 

Resultados que se obtienen con la palpación. 

Algunos serán confirmados de los que nos proporcionó la 
inspección otros son del dominio exclusivo de la palpación 
así que tendremos: temperatura, consistencia. sensibilidad 
dolor, también algunos estados de superficie, de rnov.'-<tien­
to, forr.ia y de volúmen. 

IV PERCUSION 

Definición. 

Es el procedimiento de exploración que consiste en golpear 
metÓdicamente con el fin de provocar fenómenos acústicos -
producir movimientos o localizar puntos dolorosos en las -
regiones oseas como la cabeza, las vertebras, piezas dent~ 
rias. Y puede ser directa o indirecta. La directa o inme 
diata es la que realizamos partiendo directamente de la -~ 
región por explorar o bien con la palma de la mano con los 
tres dedos medios o todos ellos doblados o agrupados este­
genero de percusión fué el que '~-:?sc\.lbrió Avenbruger médico 
de Viena en 1760 y_fué el único usado, hasta el francés 
Piorrez que inventó la percusión inmediata, indirecta o -­
instrumental 1828. 

La percusión indirecta es la que ejecutamos anteponiendo -
algún otro cuerpo ya sea natural o bien artificial en la -
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presión los ruidos pueden ser poco intensos en razón a la 
blandura de los tejidos además de que por menor intensi-­
dad con los que los ejecutamos lleguen a ser dolorosos -­
por tal motivo la percusión directa se encue!'ltru ;-'n ,_-:a:.;c1-
so empleando actualmente casi exclusivamente la fercusión 
indirecta. 

PERCUSION O:IG:ITO DIGITAL. 

Es el procedimiento el cual se usan los tres dedos medios 
de la mano izquierda apoyados en la región por percutir -
golpeando la extremidad del dedo medio o índice de la ma­
no derecha teniendo los dos Últimos dedos con los falan-­
ges doblados en ángulo recto este método de percusión es­
de aplicación cómoda ya qu~ evitamos el tener que depen-­
der de instrumentos además de que los dedos los podemos -
aplicar con facilidad aún en el torax en espacios reduci­
dos deprimidos o con demasiado bello, además el dedo per­
mite apreciar la elasticidad de los tejidos percutidos. 

El procedimiento dígito digital requiere de un aprendiza­
je adecuado para realizarlo de una manera útil en cam---­
bio la percusión indirecta en el que utilizamos el marti­
llo es más fácil de ejecutar. 

Reglas de percusión. 

l. Debe efectuarse en un silencio absoluto. 
2. La región por explorar debe estar al descubierto o si 

esta cubierta que sea con lienzo delgado que se apli­
que bien a la re9ion el lienzo no debe estar almidona 
do, ni debe ser de lana, porque esto hace que el rui= 

'.'1.66 - . 



do se confunda con el lienzo. 
3. Que los músculos esten relajados. 
4. Que la habitación no sea fria. 
5. La posición del enfermo varia según el caso en que y:.:::­

cutieramos en general, el individuo estará sent;.t;;:..; .J -­

acostado. 

Resultados de la percusión. 

Por medio de la percusión vamos a obtener fenómenos ac~sti­
cos llamados en general fenómenos acústicos de la sensación 
auditiva producida por un cuerpo que vibra y transmite al -
aire sus vibraciones. 

Los f enór:ienos acústicos pueden ser ruidos o sonidos el núm~ 
ro de vibraciones que puede captar el oido humano varia --­
de 16 y 36 mil vibraciones por segundo y en ocasiones hasta 
cuarenta mil que puede ser el número más elevado. 

El oido humano puede persibir dos fenómenos acústicos de -­
manera di-stinta cuando se produce con un intervalo de una -
décima de segundo, cualquier cuerpo elástico que entre en -
vibraciones es capaz de producir fenómenos acústicos los -­
cuales poseen las siguientes cualidades dependen tle la for­
ma de vibraciones y del cuerpo sonoro en exploración clíni­
ca generalmente se obtienen ruidos y pocas veces verdaderos 
sonidos pero indistintamente se 1.as ha llamado sonidos a -­
todos ellos. 

De las tres cualidades de los fenómenos acústicos en clíni­
ca se aprovecha la intensidad y la altura. 
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La intensidad es un sonido de percusion y es fácil de apre­
ciar y los sonidos de percusión se dividen en obscuros y -­
mate. 

El sonido claro es el sonido que se escucha y este pu¿dc -­
ser intenso. bien viable. 

El sonido obscuro es el que no alcanzamos a escuchar. El -
mate por su rápidez es el sonido intermediario entre los -­
dos anteriores o sea que apenas se escucha es poco inten--­
so. Si la percusión se hace en tejidos completamente priv~ 
dos de gas se apreciaran sonidos macisos que corresponden -
a los tejidos del músculo (obscuros) al tejido, adiposo --­
abundante. 

También en los casos de edema cuando llevamos a cab6.J.a peJ;: 
cusión en ciertos órganos de naturaleza compacta privados -
de gas pero que se encuentran rodeados de otros Órganos que 
si contienen gas. entonces esta percusión hace vibrar este­
gas y se produce un ruido de mediana intensidad o mate es-­
tos Órganos pertenecen a las vísceras como el hígado, rino­
nes. corazón • 

En cuanto a los sonidos claros los tenemos percutiendo la -
cara anterior del torax entre la pr~:nera y segunda costilla 
también existen ruidos o sonidos extratimpanicos o tivatico 
o bien en el caso del neumotorax (producido por una heri--­
da en el tórax que toca el pulm6n y al desinflarlo produce­
un silvido). También es frecuente que se obtengan ruidos -
como de olla rajada en los niftos cuando se les percute el -
tórax en anterior cuando están llorando en adultos se llega 
a apreciar este ruido si al percutirse se tose o habla la -
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percusión debe ser comparada y simetrica en la cara posterior -
del tórax y en las caras 1aterales sol.o en algunos casos ,'lcbc -
hacerse unilateral cuando la enfermedad así lo exige co~o ~~ -­
el caso de las pleurecias o de i tsmo brevening también ...; ·..: .:: ~co­
mienda que l.a percusión se ll.eve a cabo uniformemente ·~s~c; ..:e-­
terminara múltiples factores como son la intensidad, :;e,.;:o, -:!o-­
l.or, del.gades o grosor de l.as paredes de la región que se ¿oc.::-c..::_!:! 

te. 

V AUSCULTACION 
(DEFINICION) 

Es el. procedimiento de expl.oración cl.Ínica que l.l.evamos a ca--­
bo por medio del oido lo podemos real.izar a distancia o por con 
tacto directo. 

Por contacto indirecto o a distancia es cuando col.ocamos un ins 
trumento entre el oido y el enfermo y además el. enfermo se en-~ 
cuentra retirado del. auscul.tador. 

Por medio de l.a auscul.taci6n a distancia podemos apreciar dive~ 
sos ruidos suficientemente intensos para ser audibles por ejem­
plo la tos, 1a respiración estectora, el. ruido de succión y al­
gunos ruidos intestinal.ea1 esta fué l.a manera de auscul.tar por­
Laennec y l.os fen6menos que por el.1a se apreciaban nunca fuerón 
de significaci6n clínica, francés del siglo XDC. quién ideo --­
el. modo y método de explorar su obra fué de tal. manera graba--­
da que casi nada a sido agregado a lo escrito por él. en su tra­
tado de auscultación mediata. 

Auscultación directa o inmediata es aquella que se ejecuta apl~ 
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cando directamente la oreja a la región por explorar y a la -
cual interponemos un lienzo delgado. 

Auscultación indirecta o mediata es la que se ejecuta ~~~~,?~ 
niendo el estetoscopio. La palabra estetoscopio viene le do$ 
raices griegas estetos (pechos), skopen (examinar). Los ~s~~ 
toscopios se caracterizan porque pueden ser monoauriculares -
o biauriculares. 

Los monoauriculares por lo general son de tallo rigido, y con 
siste en un cilindro hueco de 20 cm. de longitud y uno de los 
extremos se ensancha en forma de embudo y lleva el nombre 
de Pabel John esta parte va a ser Ia que se aplique a la re-­
gión por explorar, la otra extremidad termina en un disco más 
o menos elaborado de dimensiones a la oreja del explorador 
y corresponde a la parte auricular del estetoscopio. 

Los estetoscopios biauriculares se componen de dos tallos me­
tálicos convenientemente unidos entre si cerca de uno de ---­
los extremos por un resorte de acero. los extremos libres van 
a terminar en unas olivas que se aplican en el orificio exte­
rior del conducto auditivo en los extremos de los tallos oró­
ximos al resorte se adaptan unos tubos de hule que van a ter­
minar en el pabellón del estetoscopio este pabellón puede ser 
simplemente en forma de embudo o bien una peque.fia caja de --­
resonancia que amplifica los sonidos ~stos Últimos tienen --­
el inconveniente de modificar mucho los sonidos por lo mis--­
mo es preferible el pabellón en embudo y sin membrana vibrato 
ria sobre todo para los que se inician en esta disciplina. -
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Reglas de la auscultación. 

l. Que se efectue en un lugar en donde reine el silencio. 
2. La regi6n por explorar debe estar cubierta con los :núzcul.os 

relajados, el lienzo debe de ser delgado y sin almidón. 
3. El explorador procurará no tomar al enfer:110 c::>mo pt:.:-.::':J ,1e -

apoyo. 
4. !?rocurar también el explo:::-ador que al auscultar no t.enga -­

que agacharse demasiado ya que esto le ocasiona una conges­
tión en la extremidad cef alica, se embotan los oidos y le -
producen zumbidos. 

s. cuando se realiza la auscultación directa debernos procurar­
que el oido quede bien aplicado pues de lo contrario se pr~ 
duce un ruido llamado de caracol que viene a entorl:>ecer --­
la exploración. 

6. El explorador deberá tener precaución de retirarse de la -­
región porque si lo hace bruscamente se produce una sensa-­
ción molesta y aún dolorosa. 

vz MED:t:c:rou. 

La medición es el método de exploración que nos permite compa-­
rar una magnitud desconocida con oti,,a conocida, la cual nos sir 
ve de unidad las magnitudes que se comparan pueden ser de peso, 
volumen, longitud, presión, etc. 

En el organismo son muchas y muy diversas las mediciones que 
podemos realizar, por lo mismo no pueden escapar de ser someti­
das a prescripciones de exploración es tan fácil de ejecutar -­
que ~iamos decir que no requiere de ningún aditamento espe-­
cial, podemos medir la talla, peso, los diámetros de la cabeza­
y del tórax, el diámetro de la pelvis, la capacidad respirato--
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ria, la agudeza visual, la cantidad de orina, etc. 

cuando se trata de exploraci6n sistel'Qatizada de los distintos 
aparatos se dan las indicaciones que se requiere para ejecu-­
tar la medición en cada uno de loa casos en que se trate. 

VJ:I ARPONMUENTO. 

Este método de exploración se lleva a cabo por medio de un -­
instrumento parecido a un arpÓn y que consiste en un estilete 
provisto de un gancho afilado en forma de anzuelo, el cual se 
introduce en los tejidos protegidos por una canula y una 
vez en la profundidad de los tejidos, se hace avanzar el est,! 
lete, para que el anzuelo arranque una porción de tejido para 
que sea sometida a investigación, este procedimiento explora­
torio se Xleva a cabo cuando ae sospecha de cáncer oral y 
ea de excepción. 

En cuanto ha pigmentaciones, é•ta• pueden apreciarse de color 
verduzco con exudado, cuando encontramos bolaas parodonta---­
le• debemoa anotar de qua grado son tercero y cuarto grado, -
cuando hay presencia de tartaro dentario anotar la coloración 
si •• amarillo o café que consistencia tiene, si ya se pre••.!! 
tan placa• de sarro o si unicamente esta en filo de navaja -­
adosado al cuello de las piezas, por lo general cuando esta -
en filo del dienta ésta as de color amarillo. 

También debemos de especificar en nuestra hoja cl;i.nica si las 
bolsas paradontales, la hipertrofia, la atrofia, el edema o -
tumor •• encuentran en determinada pieza o regi6n o si el 
problema ea generalizado en toda la boca, también debemoa 
examinar detenidamente todas la• piezas dentales tanto ante--
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riore• como pgateriore• para saber si exi•te caries y de que 
grado, debemo• anotar en el odontograma al tamallo que abar-­
que la carie•, si exi•ten alteraciones pulpares de algunas -
piezas esto se considera COlllO tratamiento de emergencia, ang 
tarlo en nuestra hoja de clinica el número de pieza, si cst~ 
mos a nivel institucional y no se hacen endodoncia se remite 
al endodoncista pero si estamos en consulta particular 
pues inmediatamente se trata la pieza con nosotros. 

Alteraciones dentarias se anota lo anormal que observamos en 
cada pieza por ejemplo: Fracturas, desgaste o abrasión de la 
pieza aflojamiento esto puede ser por resorción osea, cuando 
el paciente es debilitado por ejemplo algÚn artrítico o bien 
un diábetico o también puede presentarse el aflojamiento por 
traumatismo. 

Restauracione• se anota también de que tipo y en que restau­
raciones (amalgama o inerustaciones, resinas puentes, etc.)­
Si existen pr6tesi• parciales anotar •i son fijas o removí-­
bles y de que piezas a que pieza van, anotar si el paciente­
u•a protesis totales, si se le ha practicado alguna interveE 
ci6n quirúrgica ya sea en el maxilar superior o inferior, -­
también se anota tipos de dentici6n debemos especificar si -
hay dentici6n mixta en infantiles o adolecentes, si la denti 
ci6n es primaria o permanente con números arabigos. Si exi'i 
te movilidad dentaria y especificar en que piezas y que gra= 
do de movilidad ea: l grado es de ve. a Li. No exagerado, -­
sino una leve movilidad es: 2 grado de ve, Me y Li. no exag~ 
rado y el Di, Ve, y Li. : 3 grado Vi Me ve y lingual exagera­
do, también debemoa anotar cuando existen piezas ausentes -­
especifican por que raz6n fuerón perdidas. 
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Estado general del paciente. Aqui entran los antecedentes -­
personales patolÓgicoa o hereditarios. y antecedentes no pa=~ 
lógicos, como la higiene personal, el habitual. 

APARA~OS Y SISTEMAS. 

(Se deben ver cada aparato bien y hasta el final). La inves­
tigación se iniciará desde la enfermedad del paciente en ---­
ese momento, también investigaremos todas las enfermedades -­
que ha padecido el paciente desde su infancia, si fuerón pro­
pias de la infancia. cuales fuerón, tambien investigaremos -­
las operaciones que le hayan practicado, si hubo alguna con-­
secuencia pasoperatoria, también si presenta alergias a al--­
gÚn .medicamento en especial o algÚn alimento: en la mujer anQ 
taremos la fecha de la primera menarca (lra. regla). si sus -
mestruacionea aon regulares si es abundante: si esta embaraz~ 
da ver que tiempo lleva cuantos e~azos ha tenido, investi­
gar si ha tenido al:>ortos si estos han sido provocados o natu­
rales y ver hace cuanto tiempo fué. 

ver si en su familia hubo o hay diabéticos, tuberculosos o -­
cardiacos. esto lo vamos a recalcar 2 o 3 veces en el trans-­
curso de la historia clínica ya que algunos pacientes lo nie­
gan aunque lo tengan. resúmen en el pacien~a. Ejemplo gingi­
vitis para saber el número de piezas ver si hay algún resto -
radicular. especificaremos si esta pieza es superior o infe-­
rior si es derecha o izquierda si ez una serie y al final --­
de la historia clínica se pone a que clínica fué referido --­
el paciente ya sea a operatoria dental, exodoncia, prótesis,­
parodoncia, cirugía maxilo-facial. clínica integral, etc. 
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HXSTORXA CLXNXCA. 

Primero se hace la ficha de identificaci6n del paciente, nom-­
bra. por apellido, direeci6n, colonia y zona postal, teléfono, 
edad, sexo, ocupación. lugar de nacimiento, estado civil, y 
c1a•ificaci6n del paciente si este es cooperativo, nervioso -­
y fecha de admi•i6n. 

Enseguida proseguimos con la exploración a travéz de los dife­
rentes método• que tenemos: 

:tN'l'ERROGATORXO 

se pregunta el motivo de su visita. se pregunta si es que ---­
hay dolor en que pieza y se anota, que lo determinó, si fué -­
provocada o espontánea y ver como ea el dolor ai ea constante, 
pun8ante o tienda a de•aparecer. si ha notado algún aumento de 
volúmen en la reqi6n, ver ai esta atrofiada o edematizada y si 
ha habido sangrado acompallado de auatancia piogena si ha recu­
rrido a algún tratallliento. ver •i ha tomado a1gÚn analgésico -
o si •• administra alg-.ln antibiotico, investigar cual de todos 
uso1 y al final de1 interrogatorio ae le pregunta al pacienta­
que cual cree el que haya sido 1a causa del problema. por 10 -
general no• contestan que fué por caries y por no asistir al -
denti•ta oportunamente. 

D!ISPECCXON 

Primero se observan loa labios antes de ver la cavidad oral ver 
•i exi•te alguna alteraci6n en loa labios y se anota como ---­
ae ob8erv6, en casos pato1Ógicos ae anota sangrantes. agrieta­
do•• resecos y en ocaaionea a nivel de la comisura se ven pe-­
quefta• infeccione• que ae conocen como boqueras, pueden ser -­
aangrant•• o exi•tir queliti• que ea labios resecos, agrieta--
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do•, o sangrantes. 

Después se analiza la región yugal que esta entre los labios -­
y dientas cuando existan patología se ven edematizada de color­
rojo intenso, con papilas sangrantes y brillantes, si no hay -­
patología aa va de color rosa normal, con su puntilleo en forw.a 
da cáscara de naranja, papilas adelgasadas y rodeando al cuello 
del. dienta. Después se observa el paladar, se empieza desee la 
uni6n da los incisivos superioras y se sigue con el rafe mec.io­
y crestas marginales, en ocasiones llegamos a observar lige---­
raa manchas de color grisaceo o varduzco hasta negra sin que -­
llaguen ha ser patolÓgicas, asto se observa en personas que por 
su trabajo que desempeftan se llevan a la boca objetos,- como --­
el zapatero o modista, y se anotan las patologías existentes. 

Después del. paladar pasamos a observar el piso da la boca, y -­
as muy común que a nivel de la regi6n milohiodea por dentro del. 
maxilar inferior observemos hundimientos que van de lado a lado 
por lo general estos hundimientos son causados por prótesis de­
masiados largas que en algunas ocasiones originan ampulas, ulc.!! 
raciones que llegan a infectarse, por lo qua debemos de ser --­
cuidadosos para no causar traumatismos en esa región procurando 
que las prótesis que coloquemos tengan un ajuste ideal. 

Después se observa la mucosa de los carrillos y mucosa en.gene­
ral., esta la podemos observar simple:::ente irritada la cual pue­
de ser como consecuencia de una mala técnica de cepillado en -­
estos casos debemos de indicar al paciente la forma adecuada -­
del. cepillado, si observamos la mucosa de los carrillos desde -
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la regi6n anular ha•t• la comi•ura labial. hay ocasiones que -
observamo• unos repliegues en forma de bordes los cuales son -
oc:aaionados por malos h'1>itos del paciente como morderse 1os -
carrillos, cuando observamos esto debemos de llamarle la atcn­
ci6n al paciente ya que estos repliegues pueden llegar a dege­
nerar formando papilomas que crecen a tal grado que lleguen -­
a ser molestos y los cuales deben estirparse quirúrgicamente. 

En seguida se observa el tipo de oc:lusión del paciente por 1.o­
general se encuentran oclusiones alteradas por ausencias de -­
piezas asociadas a piezas colgadas por falta de antagonista. -
diastemaa enormes por que se corren las piezas a los espacios. 
todo este tipo de alteraciones de la oclusión en él. viene a -
ocasionar trastornos bastantes serios al aparato digestivo y -
es cuando nosotros debemos de aprovechar para preguntar a nue.2 
tro paciente como anda de su estómago. si tiene alguna altera­
ción. recOlllendarle que se ponga lo más pronto posible las pie­
zas que le falten que por lo contrario no se corregirán esos -
trastornos digestivos, también debemos de especificar en la -­
hoja de clínica el tipo de oclusión. 

Tipo de oclusión o mordida No. 1 mordida de borde a borde; ---
2 oclusión traumatica; 3 mordida cruzada puede ser de derecha­
º izquierda. 

También euando existen piezas con giroversión se especifica -­
mordida con giroversi6n ya sea derecha o izquierda. Por últi­
mo la sobre mordida que es cuando las piezas superiores cruzan 
más de lo normal el borde incisal hasta.el tercio cervical. -­
Ver si hay prognatismo o retragnatismo. También existe la mo,¡: 
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dida abierta y semiabierta. Luego se pasa a observar la región 
gingival y se va a observar la forma de consistencia, el volÚ-­
men, en cuanto al volúmen se anota si esta hipertrofiado o ---­
bien una atrofia de tejido, este tipo de alteración puede ser -
total o parcial se observan pigmentaciones a nivel gingival, -­
estas pigmentaciones son por lo general del tono grisaceo café­
obscuro y en ocasiones sin que sean patolÓgicas también la pre~ 
sencia de tartaro a nivel ue los cuellos de las piezas, si 
las encías estan sangrantes existe exudado, dolor, ardor y ade­
más puede haber la presencia de bolsas intra o supraoseas, tam­
bién es importante que anotemos el tipo de color que presenta -
la regi6n 9in9ival pues ya sabelllOll que varia del rosa normal al 
rojo fuerte adenms su puntilleo normal que observamos en los 
cuellos de las piezas se encuentra deformada y con presencia 
de exudado purulento se le debe preguntar al paciente en que 
tiempo a evolucionado la consistencia de su encia, si en el --­
principio o cuando se iniciari el proceso patolÓgico era blanda 
y si ahora se presenta dura, etc. 
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DI'.AGNOSTJ:CO Y PLANEACJ:ON DEL TRATAM:i:ENTO 
PARA PAC:IEN'l'ES mFANTJ:LES. 

Deapu'• de examinar a conc~encia, de diagnosticar ponderadamen 
te y de trazar un plan de tratamiento adecuado, se logra el -­
mejor servicio dental para niftoa. 

La totalidad del exámen rutinario deberá llevarse a cabo con -
movimientos lentos y flu!dos utilizando un mínimo de instrumen 
tos para evitar alarmar al nifto. Las preguntas del odont6logo 
y sus afirmaciones deber&n adoptar la forma de conversación -­
normal. 

EQU:IPO PARA Dl:AGNOSTJ:CO. 

Además del foco dental y la jeringa de aire, unicamente se ne­
cesita un espejo de frente y un explorador de ángulo recto. 
Solo estos instrumentos tendr&n que estar en evidencia al co-­
menzar el exámen. Si el nillo es curioso deberá explicarsele -
el nOlllbre de cada instrumento. 

La lista siguiente de instrumentos deberá estar disponible, -­
pero fuera de la vista del nifto, al realizar exámenes comple-­
tos. Una ayudante capaz J.os tendrá a su alcance para cuando -
se necesiten. 

.. ·. 

Alcohol 
Material. de impresión de alginato 
Papel de articular 
Torundas de algodón 
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Pinzas de algodón 
Rollo de algodón 
Hilo dental 
Cloruro etílico o hielo 
Gutapercha 
Porta impresiones 
Taza para mezclar y espátula 
Espátula de acero inoxidable 
Vitalómetro 

HXSTORXA DEL PACIENTE. 

El historial de un paciente de odontopediatría puede dividir--­
se en : estadísticas vita1es, historia de los padres, bistoria­
prenatal e historia posnata1 y de lactancia. 

Las estad{sticas vita1es son esenciales para el registro del -­
consultorio. De esta información el odontólogo obtien~ una vi­
sión de1 nivel social de l.a familia. El nombre del médico del­
nifto debe ser anotado, para poder consu1tarsele en algún caso -
de urgencia-futura, o para obtener información médica adicional 
cuando se necesite • 

. La historia de loa padres proporciona alguna indicación del 
desarrollo hereditario del paciente. 

Las historias prenatal y natal a menudo proporcionan indicacio­
nes sobre el origen de1 color, forma y estructura anormal de -­
piezas caducas y permanentes. El odontopediatra observa los -­
efectos de las drogas y trastornos metabólicos que ocurrierón -
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durante las etapa• formativas de las piezas. 

El historial poanatal. y de lactancia revisa los sistemas vita-­
les también registra información, tal como tratamientos preven­
tivos de caries dental.es, trastornos del desarrollo con i~por-­
tancia dental, costumbres nerviosas, y el. comportamiento del -­
nifto y su actitud en relación con el medio. 

La duración y enfoque de la historia dependen de las circunstan 
cias que rodean a cada caso. En situaciones de urgencia, la -­
historia se limita general.JDente a puntos esenciales en relación 
con la 1esi6n que se trata en el manento o del mal que aqueje -
al nifto actualmente y tambi~n a la presencia o ausencia de en-­
fermedades generala• que tengan importancia en el tratamiento -
inmediato. En la mayoría de los otros casos puede ser de ----­
gran valor un cuestionario para historial que se administra per 
sonalmente a cada paciente. En una situación ideal, los padres 
pueden complementar este cuestionario en la sala de espera du-­
rant• la primera visita. 

El odontopediatra solo necesita mirar por enc1ma el cuestiona-­
río completado para detectar hallazgos de i111po1:tancia. 

E:xAHEN ct.m:rco 

Se hace el exámen clínico del nino con una secuencia l6gica y -
ordenada de observaciones y de procedimientos de exámen y de -­
manera sonriente y a111able. 

En caso de urgencia, el exámen dará énfasis al lugar de la que­
ja y enumerará las ayudas para el diagnóstico (por ejemplo ra--
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dioqrafía•) que aean necesaria• para llegar a un diagnóstico.- 1 
En exám.ne• de este tipo no hay procedimientos rutinarios o rn.Q 
delo• fijo•: la• circunstancias del momento y la cooperación -
del nifto determi.nan el curso de acción a seguir sin embargo, -
debería efectuara• un exámen completo después de que se alivió 
la afec:ci6n de urgencia. 

El exánien completo Qeberá ser una evaluación a conciencia; el­
diaefto siguiente demue•tra el alcance de este exámen. 

·.·~ 
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Tenemos que en este trabajo hay relación con la caries de -­
tercer grado. y que uno de los problemas más comunes en la -
práctica de la odontopediatría es hallar dientes con este ti 
pode caries. La restauración y conservación de tales dicn-· 
tes se ve impedida, a menudo por la proximidad del procc~o -
carioso a la pulpa. Aqu! también vamos a contemplar los ca­
sos en que la ca=ies se ha extendido a la cámara pulpar y -­
a provocado la inflamación o necrosis del tejido pulpar. --­
esto es para hacerlo más completo. Es importante también -­
establecer un criterio en el cual se tenga presente que ---­
una caries de este tipo hay que valorar muy minuciosamente -
el estado de salud pulpar. 

Porque en algunos de los casos la remoción de la caries de-­
termina la exposición de uno o más puntos de la pulpa ya que 
si vemos que dentro de nuestra flora bucal hay bacterias que 
pueden contaminar la cámara pulpar o los conductos radicula­
res entonces el profesional debe de estar capacitado para -­
determinar el tratamiento a seguir. Ahora esto es importan­
te porque si tomamos en cuenta que generalmente un tubulo -­
dentinario mide cuatro micras y aproximadamente una bacteria 
mide unas micras si se realiza un tratamiento de conductos -
aunque sea en dientes temporales debe1110S llegar hasta ene -­
(o sea hasta la unión cemento dentina conducto). Ya que --­
en cualquiera de los casos anteriores el tratamiento a se--­
guir será una protección pulpar, una pulpotomia o una pulpec 
tomia y si ninguno de estos tratamic~tos esta indicado la --= 
unica posibilidad restante es la extracción del Órgano denta 
rio. -



PROTECCION PULPAR Y PULPOTOMIA. 

En términos generales, los procedimientos para el tratamie~to 
pulpar son similares en los dientes temporarios y en 10s ~or­
manentes con las reservas que se espe~ifique en cada circuns­
tancia. La investigación desarrol.lada durante las trtis Últ.i.­
mas décadas indica ',!Ue el tejido pul¡>ar ,je l.os ..:liente.s :· .. , n."-·­
rales, permanentes jóvenes y dientes adul.tos tienen potencia­
l.idades de reparación. De hecho, la Última década ha a¡_x-,,:: .. .1,­

do pruebas <lUe indican que la protección pul.par, o cofiado, y 
l.a pulpotomía pueden tener éxito aún en adultos del grupo --­
cronológico de los 40 a 50 aftos. En estos dientes se demos-­
tró mediante estudios histolÓgicos, l.a formación de un puente 
de dentina y la curación de l.a pul.pa. 

Los procesos inflamatorios pul.pares provocados por razones -­
tales como caries, traumatismo y procedimientos operatorios -
son muchas instancias, de carácter reversible, y los dien---­
tes que alguna vez destinaban a la extracción ahora se puede­
salvar. No es necesario insistir en la importancia de preve­
nir y evitar la pérdida precoz de los dientes temporales. Por 
otra parte, hay que sefialar que la conservación de la vitali­
dad pulpar de los dientes permanentes jóvenes es esencial. pa­
ra que puedan completar la formación de su porción radicul.ar. 
Todo medio existente para alcanzar estos fines merece núestra 
máxima consideración. Esto es particularmente cierto en lo -
referente a l.os dientes muy destruídos o muy enfermos. 
Los procedimientos que se br:i.ndarán ayudarán alcanzar esos -­
fines. 



FUNDAMEN"l'OS Y ClUTERJ:O PARA LA PROTECCJ:ON 
PULPAR Y LA PULPOTOMa. 

En cualquier fase del tratamiento dental, el éxito descansa 
con carácter primordial en un diagnóstico cuidadoso y prec~ 
so. La protección pulpar y la pulpotomía no son una excep­
ción a esta regla. un exámen clínico minucioso que incluya 
la valoración de signos. síntomas y pruebas objetivas. el -
odontólogo tiene una base para determinar el curso a seguir 
en el caso de una exposición pulpar durante la preparación­
cavitaria o luego de un tratamiento accidental. 

Se tomará y examinará una radiografía apropiada en busca -­
de una posible lesión periapical o de una fractura radicu-­
lar. Un indicio de cualquiera de estas posibilidades rech~ 
zará la consideración de una protección o de una pulpotomía 
Jamás se debe aplicar un anestésico antes de haber verific~ 
do todos los signos y síntomas que puedan obtener. Se debe 
comprobar la vitalidad del diente mediante pruebas eléctri­
cas y térmicas. si. como a veces ocurre. ninguna de es---­
tas pruebas fuera concluy~ate. el odontólogo puede eliminar 
cualquier duda mediante la eliminaci6n parcial del tejido -
dentar:i.o enfermo. sin anestesia. Es obvio que una respues­
ta dolorosa del paciente indicará la existencia de una pul­
pa vital. Un diente no vital. es evidente. sólo estará in­
dicado para una pulpectomía y terapéutica radicular o para­
una extracción. para obtener éxito en una protección pulpar 
vital. 
La sensibilidad del diente a cualquier' forma. de percusión -
o a cualquier sefial de periodontitis. es una contraindica-­
ción para los métodos conservadores de la pulpa. 
La presencia de tales síntomas indican que existe una pato­
logía pulpar irreversible. 
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Los síntomas subjetivos, que incluyen manifestaciones espont~ 
neas de dolor durante periÓdos prolongados de tiempo, dolor -
pulsátil grave tras la ingestión de líquidos o alimentos ca-­
lientes, dolor en posición de decÚbito o dolor crónico por -­
uno o más días, sefialan una pulpa irreparable. con tales an­
tecedentes no se debe intentar ni una protección pulpar ni -­
una pulpotomía. síntomas tales como los recién descritos in­
dican la futura muerte de la pulpa'. 

Los episodios breves o instantáneos de dolor agudo inmediato-
ª la ingestión de líquidos o alimentos fríos, dulces o ácidos 
o simplemente aire frío, constituyen un indicio de hiperemia­
pulpar. Se ha demostrado que en general, la hiperemia es --­
un estado reversible del cual la pulpa puede recuperarse pués 
aún posee la mayor proporción .de sus poderes de recuperación~ 
El éxito final de estas operaciones está basado en la premisa 
de que la pulpa esté inicialmente sana y capaz de regeneración. 

Los trastornos orgánicos como hemofilia, leucemia, u otro ti­
po de discrasias sanguíneas, constituyen contraindicaciones -
definidas de la protección pulpar y la pulpotomía. La incaJ:!!! 
cidad de dominar cualquier hemorragia resultante puede en mu­
chos casos, ser un factor determinante. Sin embargo, el im~ 
dimento pr.imordial para el éxito con cualquiera de estas téc= 
nicas en tales pacientes suele ser la falta de potencialida-­
des regenerativas suficientes en sus tejidos. Por el mismo -
motivo, los niftos con afecciones debilitantes habrán de cons~ 
derarse un riesgo inútil 
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LOs dientes mu1tirradicu1ares. tanto tempora1es como permanen 
tes. no constituyen una contraindicación para 1a protección -
pu1par o 1as pu1potomías. Se puede conceder que en e1 caso -
de 1a pu1potomía hay invo1ucrado un riesgo adiciona1 en e1 -­
fracaso con un conducto puede rechazar e1 éx:i.to de1 tratamien 
to en 1os conductos. E1 éxito de una protección pu1par, em~ 
ro, de ninguna manera depende de1 número de conductos. 

una higiene buca1 pobre no debe ser considerada en forma a1-­
guna como un obstácu1o no sobrepasab1e para e1 uso de estas -
técnicas. una orientación y educación cuidadosa de1 paciente 
pueden por 1o genera1 reso1ver este prob1ema. La posibi1idad 
de una exposición pu1par es má~..ima en 1as bocas que son des-­
cuidadas y que muestran una higiene ora1 muy pobre. 
En efecto, e1 descuido o ignorancia de1 paciente es 1a razón­
principa1 por 1a que se deja a1 proceso de caries progresar -
sin ser atendido. 

TECNJ:CA DE LA PR<:YrECCJ:ON 
PULPAR. 

Puede definirse 1a protección pu1par como e1 recubrimiento -­
de una pu1pa denta1 expuesta con a1gÚn materia1. medicamento­
º• para brindar1e protección contra 1as inf1uencias externas. 
La pu1pa norma1 esta total.mente encerrada en una coraza pro-­
tectora de dentina sana. excepto en e1 foramen apica1. 
Una ruptura de esta pared de dentina constituye una posición­
pu1par. Puesto que 1a pu1pa es tan susceptib1e a 1a irrita-­
ción por 1a acción de un agente externo.. una exposición pu1-­
par puede ser1e fata1 a un diente si no se 1e trata en for--­
ma adecuada. 
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EL AGENTE PROTECTOR.. 

un agente protector. como ya se ha dicho. debe resguardar a 
la pulpa cuando se le coloque sobre la exposición. La sus­
tancia protectora ideal conservará al mismo tiempo la vita­
lidad pulpar y estinrulará la formación de nueva dentina pa­
ra cerrar la brecha creada en el lugar de la exposición. J_!! 
más ha hallado el hombre un sustituto que sobrepasará el t~ 
jido original o el órgano creado por la naturaleza. sería­
presuntuoso suponer que un material protector cualquiera -­
puede sellar una exposición o proteger la pulpa con mayor -
eficacia que una nueva capa de dentina sana. Si esa sustan· 
cia sólo conserva la vitalidad de la pulpa sin estimular la 
formación de nueva dentina en forma de puente en el sitio -
de la exposición. entonces persistirá la posibilidad de que 
la pulpa resulte daftada. En efecto si la pulpa vuelve a e,n 
cerrarse en su armadura dentinaria, es razonable esperar -­
que disminuya la posibilidad de \.Ula lesión pulpar irreversl: 
ble. 

La técnica de la protección pulpar fué iniciada a mediados­
del siglo XVJ::r:r por Philip Pfaff, cuando propuso la protec­
ción del tejido pulpar expuesto con discos concavos de oro. 
Desde ese entonces. muchos investigadores destacados han -­
trabajado en problemas de tratar la pulpa dental. expuesta.­
Y la mayoría de ellos ha comprobado que el agente protector 
ideal que llena la mayoría de los requisitos exigidos es el 
hidróxido de calcio. se puede utilizar solo o en combina-­
ción con otras sustancias. Pero. en este Último caso se ha 
demostrado que el factor que promueve la curación es el hi­
dróxido de calcio. Otros compuestos de calcio, como el. fos 
fato dicálcico, también han promovido la curación de la pu1 
pa. No obstante, el material más en uso en la actual.idad ::-
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para cubrir 1as pu1pas expuestas o amputadas es alguna forma 
de hidr6xido de ca1cio. 

La investigaci6n ha demostrado que las bacterias constituyen 
una parte integral del proceso carioso dentinario. Es razo­
nable, por ende suponer que una pulpa expuesta a través de -
esa caries debe haber sido invadida en cierto grado por esos 
microorganismos. Las pulpas expuestas mecánicamente tienen­
toda 1a posibi1idad de contaminarse, pero en menor grado, 
Este hecho es consebible que estimule las posibilidades de -
éxito en algunos casos. Los síntomas del paciente indicarán 
en cierto grado la capacidad de la pulpa en cuestión para -­
luchar contra 1os microorganismos invasores. cuant~ más fa­
vorable 1os síntomas, mayor la posibilidad de recuperación -
de la pulpa. Pero la contaminaci6n sobreagregada de la pul­
pa por microorganismos o residuos puede vencer las fuerzas -
de resistencia pulpares y llevar a modificaciones perjudici,!! 
les. 

Para reducir las exigencias a la capacidad de resistencia -­
de la pu1pa, es necesario mantener un campo operatorio rela­
tivamente libre de contaminaci6n. El dique de goma sigue -­
siendo el mejor elemento con que cuenta la odontología para­
este fin. Es de aconsejar la aplicaci6n rutinaria del dique 
de goma por una de varias razones - anatomía del diente,· posi 
ción del diente y tamano de la cavidad. como substituto ---­
e1 profesional debe usar rollos de algod6n bien ubicados y -
un e:i"E!ctor de saliva, para evitar la contaminación o el cho­
rro de agua habrá de evitarse el trabajar en dientes muy 
cariados, pues es imposible conservar el ca.~po ais1ado. 

La cavidad debe limpiarse con frecuencia con agua oxigena--­
da al tres por ciento para remover y eliminar los residuos -
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de caries que acumulan durante la preparaci6n. Se usarán la -
posibilidad de empujar material de caries dentro de la cáma--­
ra pulpar en el momento de la exposición. 

FACTORES QUE AFECTAN LA ELECCION DEL PROC.§ 
DIMIENTO. 

una vez producida la exposición de la pulpa debe cesar toda -­
clase de corte hasta que el operador haya observado el esta--­
do del tejido dentario remanente y de la pulpa expuesta. De-­
ben considerarse varios factores antes de decir si esta indic~ 
da una protección pulpar. Primero la. protección pulpar no es­
tá aconsejada si el fluído que emerge del punto expuesto es -­
seroso o purulento. Esto sería indicio de un estado irrevers~ 
ble de pulpitis. El líquido debe ser sangre de color normal -
que coagule en el tiempo debido. Segundo, si aún queda caries 
en la cavidad y hay gran posibilidad de que su remoción signi­
fique el aumento de la exposición original o la formación de 
exposiciones múltiples. de~ evitarse la protección pulpar y -
se considera la pulpotomía. Por otra parte. si queda caries -
después de la exposición inicial pero no hay peligro de que 
su remoci6n origine nueva contaminación de la pul.pa durante -­
la eliminación de la caries remanente. 

Sin embargo, en tales casos es imprescindible que la exposi--­
ci6n este rodeada por unos 2 a 3 mm. de dentina sana. Esto -­
dará lugar para la ubicaci6n del material protector y propor-­
cionará soporte suficiente como para que no caiga en la cámara 
pulpar. Una de las reglas principales a observar en la pro--­
tección pulpar es que el agente protector no presione la pulpa 
ni parte del mismo penetre en la cámara pulpar • 
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cualquiera de estos errores provocará la necrosis de la pul-­
pe. La presi6n en la mayoría de los casos, sólo inicia una -
grave odontología. El odontológo puede confundirse por tales 
sintomas y suponer que la pulpa no ha respondido en forma --­
favorable al procedimiento de la protección pulpar. Ssto pu~ 
de derivar en una remoción innecesaria de la pulpa y aún del­
diente. 

As! la tercera consideraci6n importante es el tamaño de la -­
exposici6n. Si el diametro de la exposici6n es mayor de 1.0-
a 1.5 nvn. es difícil mante:.1er la sustancia protectora sobre -
la superficie de la pulpa como resultado, se tendrá una pre-­
si6n indebida ejercida sobre la pulpa y un posible fracaso -­
de la protecci6n. Por ello, la segunda probabilidad a consi­
derar cuando el tamafio de la exposici6n excede las limitacio­
nes antedichas es la de una pulpotomia. 

CJ:ERRE DE IA CAVJ:DAD 
COLOCACION DEL AGENTE PROTECTOR. 

Para aplicar la sustancia protectora sobre la pulpa no se re­
quiere instrumental especial. Una cucharilla pequeña, un --­
brufiidor o aún un ansa pueden ser el instrumento indicado. El 
operador puede utilizar hidróxido de calcio en polvo quimica­
mente puro o de calidad de reactivo, o un preparado comercial 
tal como una suspensi6n de hidróxido de calcio en solución -­
acidosa de metilcelulosa. Se debe hacer notar que ambos ma-­
teriales son radiol.Úcidos y en la radiografía suele eliminar­
este error. 
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PULPO'l'CMJ:A. 

Puede definirse a la pulpotomía como la incisión quirurgica de 
la porci6n coronaria de una pulpa viva. Su sinónimo "amputa-­
ción pulpar" es más descriptivo, puesto que la técnica real.me.!! 
te involucra la amputación de un segmento de la pulpa dental.­
La pul.pa coronaria, el tejido pulpar que ocupa la cámara pul-­
par en la corona del diente, se elimina por completo. pero el.­
tejido que queda en los conductos radiculares permanece intac­
to y casi sin perturbar. Cabe imaginar que si no se elimina -
la pulpa coronaria por compl.eto el trabajo puede fal.lar por -­
una de las razones: primero. el material util.izado para cubrir 
el mufion pulpar habrá de hacer intrusión en el tejido subyace_n 
te sin que sea posible evitarlo pues no existe soporte dentin_!! 
rio~ segundo, la formación de un puente dentinario que cubra -
toda la superficie de la pulpa coronaria remanente puede resul 
tar una tarea demasiado pesada para una pulpa seccionada. -

En vista de la interferencia traumatica se apreciará prontame.!! 
te que hay que seguir el criterio recien trazado aún con más -
rigidez para poder tener éxito. Durante el. procedimiento qui­
rúrgico se lesiona en cierto grado el ramanente pul.par y, por­
lo tanto, es mayor la exigencia a la capacidad de regeneración 
Nunca se administrará anestesia hasta haber obtenido todos los 
signos y sintomas necesarios. El uso abusivo de esta técnica­
ª pesar de la presencia de sintomas adversos lleva no sólo --­
el fracaso sino a graves complicaciones. 

En el caso de un diente fracturado, factores tales como el --­
tamafio de la exposición, e;.ctensión de la fractura, el tiempo -
y el estado de la pulpa pueden determinar si esta indicado ---
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efectuar la pulpotomia. En caso de dientes muy careados dec~ 
dirá que la pulpotomia es necesaria los factores como el ta~ 
f'lo de la exposición o J.a presencia de e:;:posiciones múltiples. 
En las situaciones dudosas seria conveniente estar prepara--­
do para cualquiera de las event~alidades. 

PULl?OTOHIA PARCIAL. 

Han sido propuestas técnicas en las que el tejido pul.par corg 
nario en degenera~i6n o necrotico va siendo eliminado en for­
ma gradual hasta que un tejido supuesto sano haya sido alcan­
zado. La pulpotomia termina en este punto de la cámara pul.-­
par y el remanente de la pulpa coronaria queda insita. El -­
procedimiento ha sido denominado "Pulpotomía Parcial". El -
criterio propuesto para determinar la ubicación del tejido -­
sano es algo nebuloso. Los residuos y la hemorragia provoca­
dos en los confines de una zona tan pequeña como J.a cámara -­
pul.par no permiten mucha cl.aridad en esta cuestión. Se pre-­
tende que bajo tales circunstancias es posible hacer una di-­
ferencia entre el tejido pul.par en degeneración y el sano; -­
esta premisa es obviamente cuestionable. Por otra parte, --­
la creencia de que la remoci6n quirúrgica de una masa de teji 
do pul.par coronario necrotico puede llevar a la recuperación= 
del remanente pul.par es incongruente. Es inconcebible que un 
cirujano pueda extirpar una mano gangrenada y esperar que --­
el resto del brazo cure si hay síntomas degenerativos obvios­
presentes; el riesgo para la vma del paciente seria demasiado 
grande. Del mismo modo se amenaza el. bienestar dental del -­
paciente cuando se ef ectua una pulpotomía sin considerar con­
atención la salud de la pulpa integra. Se concede que una --



amputaci6n pulpar coronaria completa puede tener éxito en -­
algunos casos en que los primeros signos de pulpitis aguda -
se hacen ev:tdentes o aún cuando existe un abceso pulpar locE 
lizado minimo en la superficie de la pulpa: pero en la gran­
mayoria de los casos estará asegurado el éxito cuando los -­
sintomas y signos indiquen solo una irritación o inflamación 
minima de la pulpa. 

INSTRUMENTAL. 

La pulpotomía, como la protección pulpar, no requiere un in~ 
trumental especializado. Los instrumentos a usar para lle-­
var a cabo esta operación son comunes en todo consultorio -­
odontol6gico medio. La unica excepción posible seria una -­
cucharilla de hoja larga, que suele ser esencial para alcan­
zar el piso de la cámara pulpar. 

EL PROBLEMA DE Ll\ CONTAMJ:NAC:ION. 

Puesto que·1a amputaci6n pulpar es un procedimiento quirtírg~ 
co y hay invaci6n de tejido sano, debe utilizarse una técni­
ca aséptica todas las veces que fuera factible. Nuevamen--­
te el dique de goma es el material de elección para el aisla 
miento del diente que se trate. cuando sea posible se aislE 
rá con el dique sólo el diente involucrado. 
Aunque a veces es necesario aislar más de un diente para me­
jorar la visibilidad o el acceso, el número de dientes incluí 
dos en el dique debe ser siempre el mínimo. Si no fuera po--
sible colocar el dique, hay que aislar totalmente el diente­
mediante rollos de algodón o esponjas de gasa. con dique -­
o no, hay que limpiar el diente y las zonas vecinas con un -
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anticéptico que no manche, como la tintura de Metafen incolB 
ra. 
No es necesario insistir en la gran importancia que tiene el 
evitar toda contaminaci6n innecesaria. 

Al eliminar la caries u obtener acceso a la cámara, debe man 
tenerse libre la cavidad de detritus mediante la lirapieza -­
o lavado con agua oxigenada al 3%, solución fisiológica o -­
agua destilada. La primera es preferible por la espuma deb~ 
da al oxigeno que remueve con facilidad los residuos. Duran 
te todo el procedimiento deben utilizarse fresas e instrume.n 
tos cortantes esteriles y limpios, en particular en la pene­
tración final a la cámara pulpar. No seria aconsejable in-­
sertar una fresa embotada por residuos de caries dentro de -
la cámara pulpar y contaminar así aún más el tejido pulpar.­
La contaminaci6n adicional puede ser suficiente para sobreP:Q 
nerse a las fuerzas defensivas de la pulpa y provocar el --­
fracaso de la intervenci6n. 

ACCESO 

El acceso directo a la cámara pulpar es de importancia pri-­
mordial para facilitar la extirpaci6n de la pulpa coronaria­
con un traumatismo minímo. Es importante recordar, sin em-­
bargo, que la eliminaci6n excesiva de tejido dentario no s6-
lo debilita materialmente la corona sino que complica su re~ 
tauración. En el caso de los dientes anteriores, el acceso­
se obtiene por lo general ábriendo por palatino, por sobre -
el cingulum hacia incisal. Los dientes fracturados anterio­
res suelen proporcionar un acceso directo a través de la --­
porción incisal de la corona remanente. Si la fractura no -
involucra por completo al borde incisal, podrá utilizarse --
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a veces una vía insisolingual. En los dientes posteriores, 
el acceso directo a la cámara pulpar en las cavidades de la 
clase ~I. aunque la exposición sea sobre la pared axial, es 
preferible lograr acceso a la cámara mediante la remoción -
de la pared axial en las preparaciones de los dientes ante­
riores o posteriores suelen ser insuficiente e inconvenien­
te para una instrumentación adecuada. Esta vía podría ---­
ser adecuada en aquellos casos en que estuviera ausente --­
el diente vecino. 

APERTURA DE U\. CAMARA PULPAR. 

La remoción de toda la caries habrá de ser completada an--­
tes de penetrar en la cámara pulpar, con el fin de prevenir 
la contaminación de la pulpa. La limpieza de la cavidad -­
deberá hacerse por lo tanto con un agente como el agua oxi­
genada y se eliminarán todos los detritus del campo operat~ 
rio. El techo de la cámara pulpar será luego contorneado -
con una fresa redonda estéril No. 2, No. 4 ó No. 6, para lo 
cual se hace recorrer los ángulos diedros pulpares en una -
cavidad de dientes posteriores o en los diedros axiales --­
si se utiliza la vía lingual en un diente anterior. El zur­
eo efectuado de este modo en la periferia del techo de la -
cámara pulpar será luego profundizado con la misma fresa -­
hasta hacer visible la pulpa, pero sin provoc~r hemorragia. 
La misma tarea se puede llevar a cabo mediante una fresa de 
fisura cilíndrica o troncocónica¡ sin embargo, es algo difí 
cil vigilar la profundidad de penetración de estas fresas.~ 
Tan pronto como una fresa de fisura ha cortado el techo den 
tinario tiene tendencia a caer en el tejido.pulpar subyac~ 
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te y causar traumatismo y hemorragia innecesarios. Por otra 
parte, la fresa redonda, debido a su forma alcanzará la pul­
pa por la porci6n inferior de su esfera, lo cual le impedirá 
penetrar en la cámara pulpar por estar sostenida en las par~ 
des del. surco que cort6 en la dentina. La laceraci6n pulpar 
durante todo el procedimiento de la pv.lpotorn!a. debe reducir­
se al m!nimo: as! será nms favorable el pron6stico. 

LA AMPUTAC:ION. 

El techo de la cámara pulpar, desprendido de la manera que -
acabamos de describir, ahora será levantado con suavidad y -
retirado en una sola pieza mediante una cucharilla esteril. 
De este modo, con un traumatismo apenas mínimo queda eXpues­
ta toda la pul.pa coronaria. Se puede, entonces, proceder -­
a amputar esa pulpa mediante la cucharilla de hoja larga ya.­
mencionada, o con una cureta fil.osa. Son prefer:i.bl.es estos­
instrumentos antes que una fresa redonda, pues ésta tiene -­
tendencia a enredarse en el. tejido pulpar y provocar as! una 
laceraci6n innecesaria • También pudiera ocurrir de este mo­
do que se extirpará total o parcialmente la pulpa radicul.ar­
La cucharilla o la cureta se insertará en sentido apical. a -
lo largo de una pared de la cámara pulpar, hasta alcanzar el 
piso de la misma. El oper•dor procederá entonces a barrer -
con la hoja de su cucharil.J.a o cureta el piso de la cámara -
pulpar y as! amputará la pulpa. Es preciso evitar la rota-­
ci6n Q giro del. instrumento para no extirpar toda la pulpa. 
Si se utiliza un instrumento fil.oso este peligro queda elilaj. 
nado y asegurado una amputaci6n limpia. El. tejido pulpar -­
amputado se retira con la cucharilla o cureta y se deja for­
mar un coágulo normal. 
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Si la hemorragia prosigue más allá de lo normal, se puede -
inducir la formación de un coágulo mediante la colocación -
de una torunda de algodón embebida en agua oxigenada al 3%­
dentro de la cámara pulpar. Habrán de evitarse los causti­
coa o agentes hemostáticos fuertes, porque el daño resultan 
te puede ser fatal para el mufi.Ón pulpar remanente. Es pre­
ferible esperar !'Ms si fuera necesario para que se forme un 
coágulo normal que usar cualquier tipo de droga irritante -
que puede originar el fracaso de la labor. Una vez que --­
el. coágulo se ha formado no se le debe perturbar. Se lim-­
piará la cámara suavemente con agua oxigenada para eliminar 
los restos de la hemorragia y se secará con torundas de al­
godón estéril.es. como en la protección pulpar, no se ha -­
comprobado que la aplicación de un antiséptico al muf!ón pu], 
par pudiera acelerar o mejorar el éxito de la intervención. 

RECUBRDl:cE.NTO DEL MUÑON PULPAR. 

Para proteger el tejido pulpar remanente y para estimular 
la formación de un puente dentinario, deberá colocarse so-­
bre el mufi.Ón pulpar una capa de uno de los materiales de -­
protección antes descritos. El espesor de la capa protect.Q 
ra colocada sobre la pulpa amputada debe ser de aproximada­
mente unos 2 mm. Se aplicará entonces, para cubrir por -­
completo al hidróxido de calcio, una mezcla liviana de ce-­
mento de fosfáto de zinc. Las substancias se aplican con -
el mismo instrumental y de la misma manera que se describió 
al hablar de la protección pulpar. Del mismo modo, la subl! 
tancia protectora debe extenderse o por lo menos un milíme­
tro más allá de la periferia del muñón pul.par para cubrir -
la dentina circundante. El cemento depositado sobre ella -
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deberá también extenderse a 1 mm. por fuera del borde del -­
hidróxido de calcio. Aml:las precauciones estan destinadas -­
a brindar soporte a dichas substancias y a evitar que caigan 
en el conducto pulpar. No se intentará ninguna instrumenta­
ci6n hasta que la capa de cemento haya fraguado por comple-­
to. 

A la capa de hidróxido de calcio se le otorga un espesor ar­
bitrario de 2 nun; este número no es en modo alguno absolu--­
to y sólo representa una cantidad de material protector ---­
que es suficiente, como lo han demostrado los investigadores 
para llenar tres tareas; manteniendo la vitalidad del rema-­
nente pulpar, estimula l~ formación de un puente dentinario­
y neutraliza el ácido liberado por la mezcla liviana de ce-­
mento depositada sobre su superficie. Por otra parte, va--­
rios investigadores han demostrado que el efecto inicial del 
hidr6xido de calcio sobre la pulpa es la formación de una -­
capa necr6tica. Por lo tanto, si una pequefta cantidad de -­
ácido esc~pará a la neutralizaci6n, probablemente se disipa­
ría en esta zona necr6tica. Algunos autores aconsejan el -­
uso de una capa de óxido de zinc y eugenol como intermedia-­
ria entre el hidróxido de calcio y cemento- como otra barre­
ra al ácido libre. El hidróxido de calcio, sin embargo, --­
reacciona con el óxido de zinc y eugenol y forma una masa -­
granular, de dificil manejo al acelerar el. fraguado del" .ce-­
mento de Óxido de zinc. Esto complica a veces la protección 
y suele ser la objeción principal al empleo de esta capa --­
intermediaria. Se ha demostrado la obtención de éxitos 
con y sin empleo de esta capa intermediaria de Óxido de zinc 
y eugenol. 
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ESTERJ:LIZACJ:ON DEL CONDUCTO PULPAR. 

Ha sido propuesta una cantidad incontable de antisépticos 
para la desinfecci6n o esterilizaci6n de los conductos radi­
culares. Muchos han sido probados y descartados en razón de 
varias propiedades objetables. Unos cuantos han sobrevivido 
y aún estan en uso. Uno de los de uso más común, así como -
uno de los más antiguos es el paramonoclorofenol alcanforado 
Muchos anos de observaci6n clínica han conf irrnado la ef ica-­
cia de esta droga para la esterilizaci6n de los conductos -­
radiculares infectados. Es atáxico y no irritante para ---­
los tejidos periapicales y además es eficaz durante un peri.Q 
do da tiempo prolongado. De hecho, desde todo punto de vis­
ta la mayoría de los requisitos de un antisépticos ideal pa­
ra conductos radiculares. 

Durante la última década se han utilizado para la desinfec-­
ci6n de los conductos radiculares diversos antibióticos y -­
combinaciones de antibióticos. sin embargo, varios investi­
gadores han comunicado que ninguno de ellos se ha manifesta­
do en forma apreciable como eficaz que el paramonoclorofenol 
El cultivo del conducto se aplica en cierto grado por la ne­
cesidad de incorporar agentes específicos al medio de culti­
vo para neutralizar cualquier antibiótico recogido en la P\11! 
ta de papel. Aunque existe una enzima, la penicilinasa ---­
que neutraliza la penicilina, aún :"lo existen en el comercio­
substancias capaces de neutralizar los otros antibi6ticos.-­
Puede obtenerse, por lo tanto, falsos'cultivos negativos 
si no se pone el mayor cuidado en la técnica de cultivos ne-
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gativos si no se pone el mayor cuidado en la técnica de culti­
vo empleada. Por otra parte, sommer, Ostrander y Crowley, ---­
así como seltzer y Bender, han demostrado que el paramonoclorq 
fenol alcanforado sellado en un conducto durante 48 horas no 
inhibirá el desarroll.o bacteriano aún si la punta de cultivo -
absorve parte de la droga y la lleva al medio de cultivo. 

En último término, el paramonoclorofenol alcanforado es un an­
tiséptico eficaz, económico y fisiológicamente compatible, 
No hay que interpretar esto como una condenación de los anti-­
bi6ticos o combinaciones de antibi6ticos para la desinfección-­
de los productos radiculares. Es simplemente una manifesta--­
ción de preferencias. Confiamos que con el tiempo los antibi2 
ticos u otras drogas nuevas puedan resultar más practicas y -­
quizás más eficientes. Aún más, podría crearse un método más­
eficaz para neutralizar esos medicamentos en el medio de cult_! 
vo y eliminar la posibilidad de falsos cultivos negativos. 

El procedimiento a emplear para encerrar el antiséptico dentro 
del conducto es comparativamente simple. Se corta una punta -
de pape1 estéril seca de unos tres cuartos de largo del condu.s; 
to. se le coloca en el conducto de modo que quede a ras de la 
boca de1 mismo. se recoge una gota de paramonoclorofenol al-­
canforado con los bocados cerrados de la pinza para algodón -­
y se le lleva hasta la punta de papel. Esta absorverá el med_! 
cemento por capilaridad. Es innecesario inundar el conducto -
con el medicamento: s6lo la punta debe estar saturada,Pear ha­
demostrado que no es imperioso el contacto directo del medica­
mento con los tejidos infectados. Los vapores solos son igua]: 
mente eficientes para la esterilización. 
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A continuaci6n se coloca sobre el piso de la cámara pulpar -
una porción de gutapercha y se le adhiere a las paredes para 
formar un sello interno. Sobre esta capa habrá de empaque-­
tar para lograr el sello o cierre externo, una capa de por -
lo menos 1.5 mm de espesor de cemento de fosfato de zinc o -
de óxido de zinc y eugenol de fraguado rápido. Este doble -
cierre brinda un grado mayor de protección contra la contarri;b 
nación del conducto por una posible filtración en el interv~ 
lo entre las dos sesiones, la gutapercha evita también que 
partículas de cemento caigan dentro del conducto cuando en -
la sesión siguiente se retira la obturación externa. 

OBTURAC:ION DEL CONDUCTO RAD:ICULAR. 

D:IEN'l'ES TEMPORALES. El material de obturación utilizado en­
loa conductos radiculares de los dientes temporales debe ser 
de preferencia reabsorbible. Si utiliza una sustancia reab­
sorbible, su remoci6n por el torxente sanguíneo coincidira -
con la reabsorci6n fisiol6gica de las raices. En cambio --­
si el material no es reabsorbible quedará incluido en los -­
tejidos luego de la reabsorci6n. El resultado será una rea.!: 
ci6n por cuerpo extrano acompaftada de un severo proceso in-­
f lamatorio agudo. Esto puede determinar la pérdida precoz -
del diente o una lesi6n al germen del permanente. Han si--­
do utilizados varios tipos de pastas reabsorbibles y, en --­
cuanto puede afirmarse desde el punto de vista clrnico, su -
eficacia es equivalente. Una de las pastas de uso más común 
consta de 6xido de zinc y eugenol con el agregado de una pe­
quefta cantidad de cristales de nitrato de plata. Los crist;!! 
les de nitrato a veces son reemplazadas por yodoformo con el 
fin de evitar la decoloración del diente. En ocasiones re--
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cientes al 6xido de zinc y eugenol se le ha agregado oxitraci 
clina (Tetramicina) • Todos los agregados efectuados al ó=ddc; 
de zinc y eugenol han sido formulados en mérito a.sus propied~ 
des bactericidas o bacteriostáticas. 

La pasta será mezclad.a con una consistencia cremosa que faci­
lite su introducci6n al conducto. Para bombear la pasta den­
tro del conducto se puede utilizar un atacador de conductos -
de di,metro apropiado. El progreso de la pasta debe seguir-­
se con atención mediante radiografías. Cantidades excesivas­
forzadas a través del ápice pueden ser perjudiciales aunque -
el cemento sea reabsorbible. cuando el conducto o conductos­
han sido obturados por completo, hay que eliminar con cuidado 
todo exceso de pasta de la· cámara pulpar. Sobre la obtura--­
ci6n radicular~ en la cámara pulpar, irá luego una base de -­
cemento de Óxifosfato de zinc. A continuación se completa -­
la preparación cavitaria y se inserta la obturación definiti-
va. 
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1. Anterior. 

RESTAURACION CON CORONA DE ACERO 
CROMO. 

PREPARACION DEL DIENTE. 

La finalidad de la reducción del diente es proporcionar sufi­
ciente espacio para la corona de acero remover la caries y -­
dejar una estructura dentaria suficiente para la retención de 
la corona. Es necesario rebajar en distal y mesical para --­
abrir los contactos interproximales. No deberá quedar hombre 
en el borde gingival libre. Se requiere la reducción incisal 
para evitar el innecesario alargamiento del diente. 
La reducción del diente no debe estruir los escalones preparA 
dos para la retención mécanica, de tal modo, se dejan en lo -
posible los escalones labial y lingual. La reducción lingual 
es necesaria cuando la mordida superior es completa, de mane­
ra que los incisivos inferiores estan en contacto con las su­
perficies !~nguales qe los incisivos superiores. con una pi~ 
dra de diamante se desgasterán de manera uniforme 1 a 2 mm. -
Cuando la mordida superior es incompleta o abierta, y hay in­
dicaciones de que no ha de cerrarse, no debe reducirse la su­
perficie lingual¡ el escalón hacia el borde gingival se usa -
para retención. Por este mismo motivo la única reducción del 
diente que se hará en la superficie labial es la necesaria -­
para quitar el tejido cariado. Conviene una fresa troncocóni 
ca de fisura plana. {corresponde a la No. 169 L Norteamerica~ 
na) para la mínima preparación que se necesita en este caso.­
En las superficies más profundas de la preparación se coloca­
una base protectora pulpar. La selección de la corona y su -



recortado se hacen de la misma manera que para las coronas -
posteriores. 

La corona de acero anterior puede ser cerrada o con carilla­
abierta: esta Última resulta más estética. En este caso --­
se adaptará la corona hasta el punto del cementado antes de­
qui tar la superficie labial de la misma. Las pequeñas dimen 
sienes de la corona de acero anterior hacen que sea más difí 
cil de manipular. Debe ser tratada con cuidado para evitar­
una deformaci6n indeseable mientras se le recorta y se con-­
f ecciona la ventana labial. Esta se prepara mejor con una -
fresa a alta velocidad, fuera de la boca, dejando por lo me­
nos un cuello labial de 2 mm. en el borde gingival. La cor2 
na abierta se coloca en el diente y se adapta los bordes la­
biales con un condensador de amalgama contra toda la estruc­
tura sana del diente. Se retira la corona y se pule y se -­
cementa. Puede usarse acrilico para rellenar cualquier de-­
fecto en la superficie labial: la caries extensa justifica -
el uso de acrílico en abundancia para producir un resulta--­
do similar al de una corona en cesto. 

2. Posterior. 

La finalidad de la reducción del diente es la misma que se -
describi6 en el caso de las coronas anteriores. 

Recorte proximal. La reducción rnesial y distal toman la fo~ 
rna de un corte vertical sin borde saliente, que abre la su-­
perficie de contacto hacia bucal, lingual y gingival. se r~ 
quiere la reducción distal aún cuando no exista diente erup-
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cionado en distal, como ocurre en el segundo molar temporal -
del nifto en edad preescolar. Si no se observa esta recomend~ 
ci6n se tendrá una corona de tamaf'lo excesivo que dificultará­
la erupci6n del primar molar permanente. 

se prefiere la fresa troncocónica de fisura plana No. 21 al -
disco de diamante para la reducción, por el peligro de lesión 
de los tejidos blandos que pueden provocar este último. Sin­
embargo, las preferencias del dentista lo llevan a utilizar -
discos: en este caso, debe usarlos con precauci6n y sólo cua~ 
do efectúa la preparaci6n con dique de goma. Una cuña inter­
proximal facilita la reducción interproximal separando liger~ 
mente los dientes y ayudancto a prevenir el daño en el diente­
adyacente. se acciona la fresa troncocónica de fisura en di­
recci6n buco1ingual, comenzando en la superficie oclusal, a -
1 o 2 mm. de distancia del diente adyacente. A medida que se 
1leV1l la fresa hacia gingival, se formará un borde: éste desa 
parecerá cuando la reducci6n deje abierta el área de contacto 
en gingival. Eventual.mente la fresa tocará la cufía: cuando -
se retira ésta, se verá un corte interproximal casi perfecto­
cuando el diente vuelve a su posición al ser retirada la cufia 
se necesitará una nueva reducci6n mínima para terminar el co~ 
te. 

R.EDUCCION OCLUSAL. 

Este debe seguir la anatomía del diente hasta una profundidad 
de l.S a mm. lo que permite suficiente espacio para la corona 
de metal. Mi.nk Bennet (1968) recomendaban la realización ini 
cial de surcos de l mm. de profundidad en la superficie oclu~ 
sal para contribuir a establecer la reducción correcta: indu-
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dab1emente este es e1 m'todo más certero, pero lleva tiempo. 
La altura de la cúspide del diente adyacente ofrece al oper~ 
dor una base la cual juzga el grado de reducción oclusal; de 
manera similar, las fosas de desarrollo y los surcos linc;ual 
y bucal de molares superiores e inferiores representan pun-­
tos de referencia útiles. 

TERM."CNACJ:ON. 

Se quitar' todo resto de caries con una fresa redonda accio­
nada a baja velocidad. Se completa la preparación redondea~ 
do los 'ngulos agudos. Estos impedirían el adecuado apoyo -
de la corona de acero inoxidable cuyo contorno interno es--­
ta exento de 'ngulos agudos. No se requiere uniformemen---­
te la reducci6n bucal y lingual para reducir los escalones -
inferiores. 
Se obtiene la reducción de la corona abarcando la bulbosidad 
normal gingival de molares temporales y dejando los bordes -
de la corona apical a ella en el surco gingival; de esta ma­
nera, no conviene quitar estos escalones. una excepción --­
es el primer molar temporal~ ya que su notable vólumen mesio 
distal de esmalte siempre exige la reducción; el esmalte es= 
tan saliente en esta región que es imposible recortar conve­
nientemente la corona si no se reduce el diente. 
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CONCLUSIONES. 

De aquí podemos decir que 1a odontopediatría es la rama de 
1a odonto1ogía que ahí como nos permite devolver al apara­
to estogmatognatico de1 infante una función una estética -
haciendo tratamientos más conservadores previniendo extrae 
ciones prematuras 1o cua1 nos provocaría mayores problema; 
tomando en cuenta que e1 mejor mantenedor de espacio y --­
e1 más idea1 es e1 diente temporal. 

También podernos hacer notar que en este trabajo tratamos -
de dar un panorama genera1 de1 manejo del niño en el con-­
su1torio denta1 teniendo un mayor control con é1 durante -
e1 tratamiento. 

Aquí también vemos 1a importancia de este tipo de trata--­
miento "conservador" ya que 1a incidencia de caries en --­
nuestra pob1ación es mayor en 1os niños y que se cometen -
iatrogenias a diario con otro tipo de tratamiento nada co~ 
servadores. 
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