
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

ODONTOLOGIA RESTAURADORA 
EN NIROS 

Tes is Profesional 
Que para obtener el Titulo de 
CIRUJANO DENTISTA 

presenta 

ZAYALA BECERRIL 

México, D. F. 19 8 4 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



Introducción 

Capitulo l 

Capitulo Il 

Capitulo III 

Capitulo IV 

Capitulo V 

Capitulo VI 

Conclusiones 

Bibliografia 

INDICE. 

Anntomia dental en niños. 

Tipos de cavid2des ~n dentición 

primaria. 

Bases y recubrimientos para cavi­

dades. 

Tratamiento en dientes primnrios 

con patologia pulpar. 

Materiales empleados como restau­

raciones en los diferentes tipos 

Fag. 
l 

3 

11 

27 

32 

de cavidades. 40 

Coronas emplead3s en odontologia 

infantil. 54 

65 

67 



INTRODUCCION 

Es frecuente, que el cirujano dentista en su prAct.!. 
ca diaria en el consultorio, se encuentre con niños, -
con diferentes problemas que pueden ser, desde una - -
limpieza basta tratamientos ortod6ncicos complicadoa,­
incluyéndo la Odontologia restauradora.-

El 6xito de todo tratamiento, depender~ del conoci­
miento que el cirujano dentista tenga acerca de las clJ; 

ferencias que existen, entre la dentici6n primaria y -
la dentici6n secundaria, como son: Anatomía Dental y -
el tiempo que permanecen los dientes primarios en la -
cavidad oral, llevando a cabo sus funciones normales. 

Sin embargo, la restauraci6n de los dientes prima -
ríos y secundarios sigue siendo uno de los servicios -
m~s valiosos que el Odontopediatra y el Odont6logo ge­
neral proporcionan a los niños en su prlctica diaria. 
Y deberA esforzarse por mejorar cada dia. 

El prop6sito de esta tesis, es resaltar la impor 
tancia que tiene el llevar a cabo el tratamiento ade -
cuado, para la rehabilitaci&n de los dientes primarios 
hasta el momento de su exf oliaci6n. Asi como ennumerar 
los materiales para que luego del estudio de sus pro -
piedades ·risicas y quimicas, el Cirujano Dentista pue­
da llevar a cabo una selecci6n adecuada de estos. 

El Cirujano Dentista es criticado, por sus pacien 
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y colegas sobre la base de la eficacia de su programa­
preventivo y tambi6n sobre el grado de habilidad con -­
que pueda realizar los procedimientos restauradores de­
rutina. 

Es por consiguiente, necesario que se mantenga siem­
pre inf'ormado de los nuevos adelantos, en cuanto a mat! 
riales y t~cnica que se presenten. 
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CAPITUID I 

ANATOMIA DENTAL EN NIRos. 

En Odontopecliatr!a es conveniente describir la mor­
f ologia de cada uno de los dientes individualmente y -­
sus dimensiones externas antes de considerar loa proc! 
dimientos restaurativos. 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.-
Corona.- La corona es mayor en su diámetro mesio- -

distal que la longitud cervico-incisal. No suelen ser­
evidentes las lineas de desarrollo, por lo cual la su­
perficie vestibular se observa lisa. El borde incisal­
es casi recto. La cara palatina presenta rebordes mar­
ginales y cíngulo bien desarrollado. 

Raiz.- La ra!z es 6nica y de forma c6nica, y termi­
na en un ~pice bien redondeado. 

Cavidad Pulpar.- Tiene tres proyecciones en su bor­
. de incieal, se adelgaza cervico.lmonte en su di!metro -
me'Bio-distal, pero es m!s ancha en su borde cervical -
en el aspecto vestíbulo-palatino. El canal pulpar es -
dnico y se adelgaza de manera equilibrada hasta termi­
nar en el foramen apical. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR.-
Corona.- Es similar a la del central, pero m!s pe -

queña en tod~ sus dimensiones. El largo cervico-inci­
sal es mayor que el ancho mesio-distal. 

Ra!z.- Es similar a la del central pero m!l3 larga -
en proporci6n con la corona. 

Cavidad Pulpar.- Es similar a la del incisivo cen -
tral en su contorno, excepto que no son tan anchos - -
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mesio-distalmente, su longitud cervico-incisal se equi­
para con la del central. La c!mara pulpa.r sigue el co,a 

torno del diente, al igual que el central. 

CANINO SUPERIOR.-
Corona.- Es m!s estrecha en cervical que los incisi­

vos, y sus caras mesial y distal son más convexas. Tie­
ne una c~spide aguzada bien desarrollada. 

Raíz.- La. re..iz es larga, ancha y ligeramente aplana­
da en sus superficies mesial y distal, supera el doble­
del largo de la corona y suele estar inclinada hacia -­
distal. 

Cavidad Pulpar.- Se con.forma con la superficie gene­
ral al contorno de la superficie del diente. El cuerno­
central pulpar se proyecta incisalmente. Existe muy po­
ca demarcaci6n entre la crunera pulpar y el canal. El C.! 
na1 se adelgaza a medida que se acerca al Apice. 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.-
Corona.- Es m!s pequeño que el superior, la cara ve!_ 

tibular es lisa sin los surcos de.desarrollo. La. cara -
lingual presenta rebordes marginales y c!ngulo. El ter­
cio medio y el tercio incisa! pueden tener una superfi­
cie aplanada, a nivel de los rebordes marginales. El -­
borde incisal es recto. 

Raiz.- Es algo aplanada en sus aspectos mesial y di! 
tal y se adelgaza hacia el Apice. 

Cavidad Pulpar.- Sigue la superficie del contorno -­
del diente, es m!s ancha mesio-distalmente en el techo­
vestibulo-lingualmente es mAs ancha en cervical. El ca­
nal pulpar es ovalado y se adelgaza.a medida que se a-­
cerca al !pice. Hay demarcaci6n definida de la c!mara -
pulpar y del canal pulpar. 
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INCISIVO LATERAL INFERIOR.-
Corona.- La forma es similar a la del central, pero­

mayor en todas las dimensiones, excepto la veatibulo- -
lingual. Puede tener una concavidad mayor en la cara -
lingual, entre los rebordes maz·ginales. El borde inci -
sal se inclina hacia distal. 

Raiz.- La. raiz del incisivo lateral es mAa larga y -
tambi~n se adelgaza hacia el Apice. 

Cavidad Pulpar.- Es similar a la del central, unica­
m~nte no existe la demarcaci6n de la c~mara pulpar y el 
canal. 

CANINO INFERIOR.-
Corona.- Es similar a la del canino superior, siendo 

un poco mAs corta. Le. dimenai6n vestibulo-lingual es m! 
nor que la del antagonista. 

Raíz.- Es 6.nica, el ancho labial es mayor que el liB 
gual. Las superficies mesial y distal están ligeramente 
aplanadas. La raíz termina en un ápice puntiagudo. 

Cavidad Pul.par.- La. crunara pulpar sigue el contorno­
externo del diente. No existe diferencia entre c~mara y 
canal. El canal termina en una costricci6n definida en­
el borde apical. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR.-
Corona.- La. mayor dimensi6n de la corona es en la z~ 

na de contacto proximal, y a partir de aquí converge h~ 
cia cervical. La cdspide mesio-palatina es la mayor y -

mAs aguzada, cuenta con una cdspide disto-palatina mal­
definida, pequeña y redondeada. La cara vestibular es -
lisa, con poca evidencia de surcos de desarrollo. 
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RAICES.-
Son tres: una mesial, una disto-vestibular y una pa­

latina, esta 6J.tima es la m~s larga y diverge en direc­
ci6n palatina¡ la raíz disto-vestibular es la más corta. 

Cavidad Pulpar.- Est~ formada por una crunara y tres 
canales pulpares que corresponden a las tres raíces. La 

c~e.ra pulpar consta de tres o cuatro cuernos pulpares­
de los cuales el mesio-vestibular es el mayor, le sigue 
el mesio-palatino y el disto-vestibular es el m~s pequ~ 
ño. Los canales pulpares se extienden desde el suelo de 
la cAmara cerca de los ~ngulos disto-vestibular y mesio 
palatino y en la porci6n más palat[na. 

PRIMER MOLAR INFERIOR.-
Corona.- La cara mesial del diente por vestibular es 

casi recta y mayor que la distal. Presenta dos cúspides 
vestibulares, sin evidencia de un claro surco de desa -
rrollo que las separa, la c~spide meaial es la mayor.­
Por mesial hay una centuada convergencia lingual de la­
corona. La. có.spide mesio-lingual es larga y aguzada en­
punta, est! separada por un surco de la cúspide disto -
lingual que es redonda. 

Raíz.- Tiene dos raíces: una mesial y una distal; 
son delgadas y divergentes hacia el ~pice para permitir 
que se desarrolle el germen del diente permanente. 

Cavidad pulpar.- Vista oclusalmente es de forma rom­
boidal siguiendo el contorno de la superficie de la co­
rona. Tiene cuatro cuernos pulpaxes, de los cuales el -
mesio-vestibular es el mayor, es redondeado y se conec­
ta con el mesio-lingual¡ el cuerno pulpar disto-vestib~ 
lar es el segundo en área, y el disto-lingual es el me­
nor. Existen tres canales pulpares; uno mesio-vestibular 
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uno mesio-lingual y uno disto-vestibular. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.-
Corona.- Existen dos cdspides vestibulares separadas 

por un surco de desarrollo. La corona es más grande que 
la del primer molar. Tiene tres c6apides palatinas; una 
mesio-palatina grande y bien desarrollada, una disto-p~ 
latina y una suplementaria (tub~rculo de Caravelli). 
Hay un surco que separa la c6.apide mesio-palatina de la 
disto-palatina. En la cara oclusal se observa un rebor­
de promimente, que une la c6apide mesio-palatina con la 
disto-vestibular. 

Raiz.- Son tres: una mesio-vestibular, una disto-ve_!! 
tibular y una palatina. Divergen hacia el á.pice. La ra­
iz disto-vestibular es la m'8 corta y la m!s estrecha -
de las tres. 

Cavidad Pulpar.- Tiene cuatro cuernos, y puede que -
exista un quinto cuerno que se proyecta del aspecto pa­
latino del cuerno meaio-palatino. El cuerno pulpar me -
sio-vestibular es el mayor, el mesio-palatino es el se­
gundo en tamaño, es ligeramente m!s largo que el disto­
vestibular; el cuerno pulpar disto-palatino es el menor 
y el m!s corto. Existen tres canaJ.ee pulpares que siguen 
el delineado de las raíces. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.-
Corona.- Es similar al primer molar permanente inte­

rior, excepto en que es menor en todas sus dimensiones. 
Por su cara vestibular, se observan tres cftspides sepa­
radas por un surco de desarrollo mesio-vestibü!.ar y o -
tro disto-vestibular, el tamaño de las cfispides es casi 
igual. Por su cara lingual se observan dos cdspides de-

(7) 



casi el mismo tamaño; divididas por un corto surco lin­
gual. El reborde marginal mesial est! más desarrollado­
que el distal. 

Raiz.- Las raices del segundo molar primario son 18.,E 
gas y ~inas, con una separaci6n caracteristica mesio- -
distal en los tercios medio y apical. 

Cavidad Pulpar.- Consta de una crunara y tres canales 
pulpares. La c~a pulpar tiene cinco cuernos pul.pares 
de los cuales, el mesio-vestibular y el mesio-lingual -
son los mayores, le siguen en tamaño, el disto-lingual­
y el disto-vestibular y el mAs pequeño es el distal. -­
Los dos canales pulpares mesiales, confluyen a medida -
que dejan el suelo de la c6.mara pulpar; el canal distal 
es algo estrecho en el centro. Los tres canales se ade! 
gazan a medida que se acercan al egujero apical. 
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Dentición primaria. 

Vestibular 
Palatino o Lingual 

D 
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CAPITULO II 

TIPOS DE CAVIDADES EN DENTICION PRIMARIA.-

El objetivo principal de la preparaci6n de cavidades 
es preservar la integridad de los dientes afectados, P! 
ra que se mantengan las funciones normales y ocurra la­
exfoliaci6n natural. 

La clasificaci6n de preparaciones de cavidades en -
dientes secundarios originadas por Black pueden modf i -
carse ligeramente, para aplicarse a dientes primarios.­
Deben seguirse las mismas etapas predeterminadas en la­
preparaci6n de cavidades en los dientes primarios, que­
en la de los secundarios; estas etapas son: 
I) Obtener forma de delineado 
II) Obtener forma de resistencia 
III) Obtener forma de conveniencia 
IV) Eliminar la caries restante 
V) Terminar la pared de esmalte 
VI) Limpiar la cavidad 

Al preparar las tormas de cavidad para restaurar di­
entes primarios, aunque siguen rigiendo.los principios­
b!sicos de preparaci6n de cavidad que acabamos de men -
cionar, existen ciertas modificaciones en el diseño de­
la cavidad, que hacen que el cuidado restaurativo de e~ 
tos dientes sea dnico. La mayoria de estas modificacio­
nes toenen relaci6n con las di6erencias anat6micas de -
los molares primarios y los molares secundarios. Algunas 
de estas diferencias son: cubiertas muy delgadas de es­
malte (1 mm), contactos proximales amplioa en los mola­
res, c!z:iaras pulpares agrandadas, tabla oclusal estre -
cha y protu~erancia cervical m~s pronunciada, junto con 
una constricci6n pronunciada en el cuello del diente. 

(11) 



Una vez enunciadas las etapas para la preparaci6n -
de una cavidad, hablaremos acerca de los cinco tipos -
de preparaciones de cavidades en dientes primarios que 
son: 

CLASE r.- Abarca fosas y fisuras de las superficies -
oclusales de los molares y cíngulo de los dientes ant!_ 

riores primarios. 
CLASE II.- Todas las superficies proximales de los mo­

lares con acceso establecido desde la superficie oclu -
sal. 

CLASE III.- Todas las superficies proximales de dien -
tes anteriores que pueden afectar o n6, extensiones ve§_ 
tibulares o linguales. 

CLASE IV.- Superficies proximales de dientes anterio -
res que afectan el §.ngulo inciaal. 

CLASE v.- Tercio cervical de todos los dientes inclu -
y~ndo las superficies proximales, en las que el borde -
marginal no estA incluido en la preparaci6n de la cavi­
dad. 
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PREPARA.CION DE CAVIDAD CLASE I.-

La t6cnica para elaborar una cavidad Clase I es la -
misma que la usada en dientes secundarios, aunque en -
dientes primarios hay ciertas modificaciones. La forma­
del contorno debe incluir todas las Areas suceptibles -
de ulterior deterioro; es decir, debe hacerse la exten­
si6n preventiva de la cavidad, esto significa, que se -
deben incluir fosotas y fisuras en la preparaci6n 1 de­
manera que los bordes puedan ser terminados fAcilmente. 

En lesiones incipientes se usan fresas de cono inve.!: 
tido No. 34 para penetrar el esmalte y tambi~n en la 
dentina ( unos 0.5 mm o menos). Terminado el delineado­
de la cavidad y hechas las extensiones para buscar sur­
cos o fisuras, se usa una fresa de fisura No. 56 o 57 -
para puJ.ir las paredes y terminar la cavidad. Las pare­
des del esmalte oclusal estarAn aproximadamente parale­
las al eje del diente y la pared pulpar deberA ser pla­
na y sana. 

Si el !rea careada es extensa puede usarse una fresa 
no. 2 6 4 para entrar y eliminar la destrucci6n. DeberA 
hacerse con mucho cuidado ya que existe el riesgo de e,;i;s 
poner la pulpa; para eliminar toda la dentina blanda se 
usan las cucharillas, la dentina de color pardo dura a­
fectada puede dejarse en la cavidad, pero toda la caries 
blanda correosa debe ser eliminada. 

La caries de un segundo molar superior se prepara,en 
lo posible por separado en dos cavidades, una mesio-ce,!! 
tral y una disto-palatina, conserv!ndo el puente de es­
malte central. Si una caries incipiente es extensa y e!!_ 
tA destruida toda la superficie oclusal, en estos casos 
se realizar! el tratamiento directo de la pulpa, segui­
do de la colocaci6n de una corona de acero cromo. 
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PREPARACION DE CA VI DAD CLASE II. -

La cavidad de Clase II o Proximo-oclusal en los mola 
res primarios, se considera generalmente como uno de -­
los procedimientos operatorios dentinarios más frecuen­
tes en todos los cuadrantes de la boca y principalmente 
en niños. 

Es una preparaci6n dificil porque, por una parte re­
quiere del cuidado de la pulpa y la substancia dentina­
ria, y por otra la obturaci6n debe tener suficiente es­
pesor para evitar una fractura posterior. 

En la preparaci6n de Cavidades Clase II de los mola­
res primarios superiores existen ligeras diferencias a­
causa del puente prominente de esmalte, porque no es n~ 
cesario extender la caja oclusal a traves de ese puente 
a menos que est6 socavado o involucrado. 

La preparaci6n de cavidad Clase II est~ dividida en­
dos tipos: 
1.- I.esi6n Incipiente, en la cual las dimensiones de la 

cavidad no estAn determinadas por la caries: mola -
res primarios y secundarios. 

2.- I.esi6n Grande, en la cual las dimensiones de la ca­
vidad estarAn determinadas por la caries: molares -
primarios y secundarios. 

LESION INCIPIENTE.-

El primer paso en la preparaci6n da una cavidad Cla­
se II en un diente primario suele ser la eliminaci6n -
del reborde marginal socavado ( fresa No. 35 de cono iE 
vertido ) • La instrumentaci6n depende de la resisten -
cia del tejido dental y la extensi6n de la caries. 

La profundidad m!nima de la cavidad debe ser de - -
0.5 mm pulpar hacia la uni6n amelo-dentinaria, si que­
da algo de caries se puede .13liminar con fresas redon -
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das o cucharillas. 
La caja oclusal deber! presentar contornos redondea­

dos, suaves y relativa amplitud dada, sobre todo por un 
itsmo ancho. La uni6n con la caja proximal casi en án@i!! 
lo recto. Es importante recordar que en los primeros mE, 
lares la caja oclusal no cruza toda la superficie, en -
casos de carie~ proximales mesial y distal. Las paredes 
laterales son ligeramente convergentes hacia oclusal y 

el piso o pared pulpar ligeramente redondeado. 
La caja proximal sigue sus lineas redondeadas. Un p~ 

ralelismo con las caras vestibular y lingual o palatina 
ofrece un piso gingival perfectamente definido. Dos SU,!; 

coa laterales buco y lingu axial por dentro del limit~­
amelo-dentinario aumentan la retenci6n. El escal6n o A,!! 

gulo axio-pulpar es redondeado. 
Los bordes de la caja proximal deben extenderse has­

ta hasta las superficies autolimpiantes. 
Los prismas libres del esmalte en la caja proximal -

se eliminan con fresa de bola de baja velocidad o con -
cucharillas. 

LESION GRANDE.-

Si no se diagnostica una lesi6n de Clase II en un -
molar primario, en una etapa incipiente por medio de -
buenas radiografías, ~ata avanzar! hasta socavar el re­
borde marginal. Estas lesiones pueden destruir las c6s­
pides proximo-vestibular y proximo-lingual antes de que 
se deteriore finalmente el borde marginal. 

El uso de un diseño convencional Clase II en cavida­
des para estas lesiones grandes est! destinada al frac.! 
so, porque es imposible mantener un soporte adecuado ~ 
proximo-vestibular y p~oximo-lingual. 

Como tratamiento alternativo de grandes lesiones de-
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la Clase II en molares primarios y secundarios, tene -
moa la incrustaci6n de Willet, la corona de oro fundido 
y las coronas de acero cromo. 
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Clase II 
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Se pueden evitar fracturas de la obturación redondeag 
do el angulo axio-~ulpar. 
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PREPARACION DE CAVIDAD CLASE III.-

En la regi6n anterior de la boca es a menudo muy im­
portante el aspecto est~tico. 

El sitio m!s com6n de una lesi6n Clase III en la deE 
tici6n primaria, es la superficie mesial de los incisi­
vos primarios, afectfuldose m!s en arco superior que in­
ferior. La superficie distal del canino primario tambi­
~n se ve com<mmente afectada en la dentici6n mixta. 

Las lesiones de Clase III a menudo suelen venir aco! 
pañadas de una lesi6n ad.yacente de Clase V en el mismo­
diente; esto se observa, por lo comdn en los incisivos­
primarios en el s!ndrome de la "mamila" • Aqui las le -
siones de Clase III y Clase V se unen, produci~ndo una­
caries de tipo circunferencial. Esto se produce con m!s 
rapidez en la dentici6n primaria por la relativa altura 
inciso-gingival de la corona clinica de los incisivos -
primarios. 

Cuando la lesi6n en un incisivo es incipiente, puede 
usarse una fresa de cono invertido de carburo No. 2 de 
alta velocidad para preparar la cavidad, con un minimo 
de extenai6n labial y lingual, no hay necesidad de un -
anclaje para mejorar el acceso y la retenci6n. La forma 
del contorno ser! triangular con la base del triAngulo­
en la cara gingival de la cavidad. Las paredes bucal y­
lin~al serán paralelas a las respectivas superficies -
externas del diente, para llegar al !pice del tri§ngulo. 

La pared gingival de la cavidad se inclinar! ligera­
mente hacia incisal, adaptando una posici6n paralela a­
la estr~ctura de los prismas del esmalte, esto permite­
que el escal6n tenga retenci6n mecánica. La cara inci -
sal de la cavidad no debe ser recortada porque esto pe! 
judicaria al esmul~e incisnl, que más adelante est! su-
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jeta al desgaste. 
La profundidad de la cavidad serA de 0.5 mm pulpar -

hacia la uni6n amelodentinaria. Los surcos de retenci6n 
se harful a lo largo de la uni6n amelodentinaria con una 
fresa de fisura piramidal, alternativa.mente pueden ha -
cerse fositas de retenci6n en los puntos internos de -­
los !ngul.os buco-lingual y linguo-gingival, con la fre~ 
sa de fisura piramidal. 

Si la caries es extensa y el Angulo incisal permane­
ce intacto, se puede hacer una preparaci6n de cola de -
milano. Con la cola de milano preparada en el aspecto -
lingual (el preferido) o en el vestibular del diente. 

El anclaje s6lo se harA en dientes anteriores prima­
rios, ~ste se harA en el tercio medio del diente a una­
profundidad de 0.5 mm en la dentina. Se evita el tercio 
incieal del diente por el desgaste que ~l mismo sufre , 
y el tercio gingival porque la obturaci6n puede facili­
tar la retenci6n de placa bacteriana. 

La t~cnica recomendada para la preparaci6n de cola -
de milano es como sigue: deap~es de lograr el acceso -
con la fresa de cono invertida pequeña, se establece el 
delineado de la cavidad, primero en gingival, desp~es -
en vestibular y lingual, y finalmente se corta la cola­
de milano. DeberA tenerse cuidado de hacer el cierre de 
la cola de oilano a expensas de gingival, en vez de in­
cisa!, ya que podria debilitar el Angulo del diente. 

El Area interproximal de la cavidad debe adoptar la 
forma de "C" cuando se le observa directamente. El ex­
tremo abierto de la 11 011 se encuentra con anclaje rete!! 
tivo, el ancho y la localizaci6n del anclaje est!n de­
terminados en parte por la extensi6n y posici6n ie la -
caries. 
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Clase III 
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PREPARACION DE CAVIDADES CLASE IV.-

El sitio más comdn de la lesi6n Clase. IV es el bor­
de mesio-incisal de los incisivos centrales primarios -
superiores, seguido en frecuencia por el ángulo rnesio -
incisal del incisivo lateral primario superior. La recJ..!! 
cida altura vertical de la corona del incisivo primario 
que está reducida más aún por la atrici6n, puede ser la 
causa de la rápida extensi6n de una Clase IV • 

Los principales problemas del tratamiento de lesio -
nes de la Clase IV son : 
1.- Que queda insuficiente volumen del diente desp6es -

de la remosi6n de la caries como para retener la o_2 
turaci6n. 

2.- Que los pacientes seleccionados para el tratamiento 
sean muy pequeños, porque los dientes que se van a­
restaurar pueden ser conservados varios años. La e­
dad del niño hace que las condiciones de trabajo e.§_ 
t~n lejos de ser las ideales. 

En loa dientes anteriores primarios en donde la ca -
ries es extensa y afecta 103 !ngylos incisales, es pos.;h 
ble realizar restauraciones totalemnte est~ticas usando: 
- Resinas Compuestas 
- Bandas Ortod6ncicas 
- aoronas Anteriores 

RESINAS COMPUESTAS.-

Siempre que se haga un cierre al preparar un diente, 
el uso de materiales de resina compuesta, puede restau­
rar "milagrosamente" incisivos con caries extensas. Sin 
embargo, no deber~ confiarse en que estos materiales S,2 

porten abrasi6n por incisi6n. 
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BANDAS ORTODONCICAS.-

Consiste en eliminar toda la caries del diente y a­
plicar una sub-base de hid.r6xido de calcio cuando sea­
ne ce sario. 
Ajuste de la banda al diente, se recortará la porci6n -
vestibular de la banda de manera que s6lo una porci6n -
estrecha (uno y medio a dos mm) de la banda permanezca­
en gingival. Se cementa la banda en su lugar con cemen­
to de fosfato de cinc, posteriormente se limpia cualqu1 
er resto de este cemento de Areas proximales. Utilice -
la t~cnica de cepillo para aplicar acrílico restaurati­
vo, que se mantiene en su lugar con la banda en las pr_2 
ximales como lo har~a una matriz. El resultado es agra-
dable, est~ticamente para ¡os padres y el niño y econ6-
micamente factible en el consultorio dental. 

CORONAS ANTERIORES.-
Estos tipos de corona ya traen su toque est~tico a­

excepci6n de las coronas de acero cromo. Pero de esto -
se hablarA en temas ulteriores. 
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PREPARACION DE CAVIDAD CLASE V.-

Estas preparaciones se realizan en forma similar a -
la de los dientes secundarios. 

Se produce en el tercio gingival de los dientes y su 
etiología puede estar ligada con una mala higiene bucal. 

Cuando se observa descalcificaci6n gingival en mu -­
chas regiones, se recomiendan loa enjuagues bucales con 
fluoruro y buena t6cnica de cepillado. 

La forma de la cavidad estarA limitada por la caries 
y las zonas de descalcific-.ci6n. La cavidad Clase V pu!_ 
de tener forma ariñonada, una forma ligeramente curva -
es tan aceptable como un cuadrado en los bordes mesial­
y distal. 

Se puede utilizar una fresa de cono invertido No. 35 
para profundizar la cavidad 0.5 mm en la dentina. Se h_! 
rfil.i escalones dentinarios para lograr debida retenci6n­
mecAnica. Se eliminarA la caries restante con una fresa 
redonda,del No. 2 a baja velocidad. El borde gingival -
del esmalte seguirA una curva paralela a la inserci6n -
gingival. 

Para asegurarse de que la pared gingival estA libre 
de destrucci6n de estrcutura dental descalcificada se -
puede usar una grapa de dique para retraer loa tejidos­
vesti bulares. Esto facilita la condcnsaci6n y tambi6n -
el escavado. En todas las preparaciones profundas debe­
rA, utilizarse base protectora. Puesto que las varillas­
de esmalte se dirigen oclusal e incisalmente en los di­
entes primarios no es necesario biselar el ~gula cabo­
superficial. 
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Olase V 

(26) 



CAF:::::ur..o III 

BASES Y RECUBRIMIENTOS PARA CAVIDADES.-

Los materiales de base y recubrimiento incluyen: 
- Cemento de Fosfato de Cinc 
- Cemento de Policarboxilato 
- Oxido de Cinc y Eugenol 
- Hid.r6xido de Calcio 

CEMENTO DE FOSFATO DE CINC.-

El. cemento de Fosfato de Cinc, se ha utilizado como­
agente de recubrimiento y como base para dar aislamien­
to t~rmico en cavidades profundas. 

Los cementos de Fosfato de Cinc, est~ compuestos de 
un polvo, principalmente 6xido de cinc y un líquido que 
es el !cido fosf6rico, con aproximadamente 30 - 50 % de 
agua. Se añade generalmente fosfato de aluminio y fosf!i!, 
to de cinc, para actuar como amortiguadores, para retr~ 
ear la acci6n de endurecimiento cuando se combinan 11 -
quido y polvo. Por la naturaleza extremadamente acida -
del cemento mezclado (Ph inicial 1.6) es irritante de -
la pulpa si se coloca en cavidades muy profundas 6 que­
tienen t6bulos j6venes dentinales manifiestos. La acidez 
es gradualmente neutralizada a medida que se asienta la 
mezcla y las propiedades perniciosas a la pulpa son mi­
tigadas. Sin mebargo, de~p6es de una hora el Ph estA -­
a6.n por debajo de ? , y no alcanza la neutralidad hasta 
aproximadamente 48 hs. despdes. 

A pesar de su efecto adverso a la pulpa, se ha util,! 
zado el cemento de fosfato de cinc como base por su al­
ta fuerza de compresi6n. Debe evitarse todo daño a la -
pulpa, utiliz!ndo una sub-base de hidr6xido de calcio u 



6xido de cinc y eugenol. 
Como agente recubridor el cemento de fosfato de cinc 

tambi6n tiene sus deficiencias. Cuando por ejemplo, se­
cementa una corona de acero inxidable, el problema de -
irritaci6n a la pulpa se intensifica, por la cantidad -
relativamente mayor de Acido libre en mezcla mAs fluida 
y el gran n6mero de t6bulos dentinarios expuestos. 

CEMENTO DE POLICARBOXILATO.-

Al igual que el fosfato de cinc, el producto viene -
en polvo y liquido, que se mezcla antes de usarse. El -
polvo es un 6xido de cinc modificado, similar al de o -
tros cementos dentales. El componente liquido es una ª.2 
luci6n acuosa de Acido poli-acr1lico. Cuando se mezclan 
polvo y liquido, los grupos de carboxilato del !cido PE. 
li-acrilico se unen al cinc del polvo y forman una red­
de carboxilato de cinc. La mezcla impregna la superfici~ 
de la cavidad y se adhiere qu1mico-mecAnicamente al di­
ente y en menor grado a la dentina, Por la uni6n de los 
grupos libres de carboxilato al componente cal~!reo de­
la estructura dental. 

El cemento de policarboxilato muestra una adhesi6n -
superior al esmalte y tambi6n a la dentina. 

Aunque el Ph del cemento de policarboxilato y el del 
cemento de fosfato de cinc son comparables, los cemen-­
tos de policarboxilato no producen la irritante respue,!!_ 
ta de los tejidos asociada con los cementos de fosfato­
de cinc y son biol6gicamente m!s aceptables. 

Por su evidente superioridad biol6gica del cemento -
de policarboxilato y su superior potencial de uni6n, e,!!_ 
tA reemplazando al cemento de fosfato de cinc, especia,! 
mente como agente recubridor. 
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OXIDO DE CINC Y EUGENOL.-

Las indicaciones del 6xido de cinc y eugenol en O -
dontopediatr1a son: 
1) como base en restauraciones con amalgama 
2) como obturaci6n temporal 
3) para aliviar el dolor y ayudar a la recuperaci6n de 

pulpas inflamadas 
4) como agente recubridor en colocaci6n de coronas de -

acero inoxidable 
5) tambi~n como obturador radicular en dientes prima -­

rios. 
Cuando se mezcla 6xido de cinc ( polvo ) y eugenol -

( liquido ) , se forman cristales alargados de eugenol.! 
to. La matriz de eugenolato de ~inc y el exceso de pol­
vo de 6xido de cinc absorben el eugenol que no ha reac­
cionado y forman una masa dura. La adici6n de Acido O -
etoxibenzoico (EBA) a f 6rmulas comerciales de 6xido de­
cinc y eugenol aumentan considerablemente el poder com­
presivo de la mezcla de 6xido de cinc y eugenol. 

A causa de su Ph casi neutro, no produce la irrita -
ci6n pulpar que com6nmente se observa en los cementos -
de fosfato de cinc altamente Acidos. Parad6jicamente, -
el eugenol tambi~n puede ser irritante si se coloca muy 
cercano o en contacto directo con la pulpa, por lo cual 
es preferible colocar una capa de hidr6xido de calc.io -
en cavidades muy profundas. 
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HIDROXIDO DE CALCIO.-

La preaentaci6n del hidr6xido de calcio es un polvo 
que al mezclarse con agua bi-d.estilada forma una pasta­
cremosa de alta alcalinidad (Ph de 11 a 13) • Tambi6n -
existen otras presentaciones que contienen resinas se -
leccionadas, que hacen que la mezcla se fije rApidamente 
en consistenci~ relativamente dura. 

INDICACIONES.-

1.- Como base o sub-base en dientes con peligro de expg 
sici6n pulpar por caries profundas 

2.- Se aplica sobre dentina sana desp6es de la elimina­
ci6n completa del material careado 

3.- En recubrimiento pulpar indirecto se aplica sobre ~ 
na capa residual de dentina careada 

4.- En pulpotom1as 

Se.indica que el hidr6xido de calcio, aumentará la -
densidad y dureza de la dentina que estA por debajo en­
dientes primarios y secundarios. Se estima que los cam­
bios se producen por dep6sito intratubular de material­
calcificado y tambi~n por calcificaci6n intertubular de 
dentina secundaria. Estos cambios se consideran ben6fi­
cos y protectores para la pulpa. Cuanto m~s aumente la­
densidad de la dentina, mejor protegida estará la pulpa 
contra irritantes químicos o bacterianos. Cuando se u -
tiliza hidr6xido de calcio en tratamiento pulpar indir~c 
to, parece detener la lesi6n, esterilizar la capa resi­
dual de caries, remineralizar la dentina careada y pro­
duce dep6sitos de dentina secundaria. 

En el recubrimiento pulpar directo, es sin duda el -
material de elecci6n, ya que estimulará la actividad -
continua oddntoblAstica y la posible formaci6n de un -
puente de dentina. 
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CU8lldo se utilizan bases de hid.r6xido de calcio, se 
recomienda colocar una base m!s fuerte sobre ~ata, de­
cemento de fosfato de cinc antes de insertar la resta~ 
raci6n de amalgama. 
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CAPITUW IV 

TRATAMIENTO EN DIENTES PRIMARIOS CON PATOWGIA PULPAR.-

En este momento, el tratamiento pulpar de dientes 
primarios cuentan con cuatro t~cnicas diferentes: 
1.- Protecci6n pulpar directa 
2.- Protecci6n pulpar indirecta 
3.- Pulpotomia 
4.- Pulpectomia 

Tres de estas t~cnicas est!n destinadas a la conser­
vaci6n de loa tejidos pulpares vivos y la dentina, y la 
cuarta sirve para conservar dientes despulpados trata -
dos. 

PROTECCION PULPAR DIRECTA.-

La forma m!s sencilla de terapAutica pulpar, es el -
tratamiento de la pulpa. 

La protecci6n pulpar directa se logra coloc!ndo un -
material medicado o n6 medicado, en contacto directo -
con el tejido pulpar para estimular una reacci6n rapar_! 
dora. 

El fundamento del tratamiento reside en la capacidad 
de las pulpas sanas j6venes para iniciar un puente den­
tinario que aisle la forma de exposici6n. 

INDICACIONES.-

Hace mucho tiempo se hizo hincapiA, en qu~ la prote~ 
ci6n pulpar directa debe reservarse cuando tenemos exp.2 
siciones pulpares pequeñas que fueron producidas acci-­
dentalmente durante la preparaci6n cavitaria, o las ve_!: 
daderas exposiciones en punta de alfiler por caries ro­
deada de dentina sana. Una regla pr!ctica com6n, limita 
el difunetro de la exposici6n a menos de .5 mm • 
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Be ha de pensar una protecci6n pulpar s6lo para los 
dientes sin dolor, con la posible excepci6n del raalea­
tar experimentado al comer. Además, no deberá sangrar -
el punto de la exposici6n si fu~ mecánica 6 ser una Ca.!! 
tidad que pueda ser considerada normal enatsencia de -­
pulpa hiper~mica o inflamada. 

CONTRAINDICACIONES.-

Las contraindicaciones de la protecci6n pulpar direc 
ta incluyen antecedentes de: 

1.- Dolor dental intenso nocturno 
2.- :Dolor espontáneo 
3.- Movilidad dental 
4.- Ensanchamiento del ligamento periodontal 
5.- Manifestaciones radiogr~f.icas de degeneraci6n pul -

par periapical 
6.- Hemorragia excesiva en el momento de la exposici6n 
7.- Salida de exudado purulento o seroso de la exposi -

ci6n 



TRATAMIENTO POLPAR INDIRECTO.-

La protecci6n pulpar indirecta fu& definida como el­
procedimiento en el cual s6lo se elimina la carios su -
per!icial de la lesi6n, y se sella la cavidad con un a­
gente germicida. M§.s adelante, se vuelve a abrir la ca­
vidad se retira la dentina careada y se restaura el di­
ente. 

PROCEDIMIENTO EN DOS SESIONES.-

Es elevado el nrunero de estudios clínicos radiogr! -
!icos e histol6gicos que revelan una reducci6n signi!i­
cati va de la frecuencia de las exposiciones pulpares. -
Gracias a la realizaci6n de la protecci6n pulpa:r indi­

recta en dos sesiones. Este tipo de tratamiento es apl! 
cado ~camente a dientes cuyo diagn6stico establezca -
que no tienen síntomas irreversibles. La selecci6n del­
caso es el !actor m!s importante, para el éxito de este 
tipo de terap&utica pulpar. 

INDICACIONES.-

La desici6n de hacer la protecci6n pulpar indirecta 
se basa en los siguientes hallazgos: 

HISTORIA.-

1.- Dolor leve, sordo y tolerable relacionado con el a~ 
to de comer 

2.- Historia negativa de dolor espont!neo intenso 

EXPLORACION FISICA.-

1.- Caries grande 
2.- Movilidad normal 
3.- Aspecto normal de la enc!a adyacente 
4.- Color normal del diente 
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EXAMEN RADIOGRAFIC0.-

1.- Caries con posibilidad de exposici6n pulpar 
2~- Lbina dura normal 
3.- Espacio periodontal normal 
4.- Falta de im!genes radiol~cidas en el hueso que ro -

dea los !picea radiculares 6 en la furcaci6n 

CONTRAINDICACIONES.-

HISTORIA.-

1.- Pulpagia aguda y penetrante que indica inflamaci.6n 
pulpar aguda 6 necrosis, 6 ambas lesiones 

2.- Dolor nocturno prolongado 

EXPLORACION FISICA.-

1.- Movilidad del diente 
2.- Absceso en enc!a, cerca de la ra!z del diente 
3.- Cambio de color del diente 
4.- Resultado negativo de la p1'Ueba pulpar el~ctrica 

EXAMEN RADIOGRAFICO.-

1.- Caries grande que produce una definida exposici6n-
pulpar 

2.- IAmina dura interrumpid.a 
3.- Espacio periodontal ensanchado 
4.- Imagen radioldcida en las raices 6 en la furcaci6n 
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PULFü'TOMIA.-

En los últimos años, la Pulpotomia - eliminaci6n de 
la porci6n coronaria de la pulpa - , h& laegado a ser­
un procedimiento aceptado, para el tra~amiento de die~ 
tes primarios :¡ secundarios con exposiciones pulpares. 
La justificaci6n de este pr0cedimiento es, que el teji 
do pulpar coronRrio - tejido adyacente a la exposici6n 
por caries - suele contener microorganismos y dar~ mu­
estras de inflamaci6n y alteraci6n degenerativa. El t~ 
jido anormal puede ser eliminado y la curaci6n podrá -
producirse a la entrada de los conductos pulpa.res en -
una zona de tejido pulpar esencialmente normal. Hasta­
el procedimiento de Pulpotom1a podría dar un gran núm~ 
ro de fracasos a menos que los dientes sean seleccion~ 
dos con cuidado. 

La conservaci6n de la vitalidad de este tejido, pu~ 
de depender del medicamento usado y del tiempo que pe! 
manece en contacto. 

INDICACIONES.-

Las pulpotomias se hacen en dientes primarios con -
exposici6n pulpar, cuya conservaci6n es más convenien­
te que su extracci6n y reemplazo con un mantenedor de­
e spacio. Por supuesto, los dientes deben ser restaura­
bles y funcionar previsiblemente durante un periodo r,!! 
zonable. Deben quedar por lo menos, dos tercios de la­
longitud de la raíz. Para la restauraci6n se empleará­
coronas de acero inoxidable. Se aconseja hacer la pulp2 
tom!a sist~mica en dientes permanentes j6venes con pul­
pas vivas expuestas y ápices incompletamente formados. 



CONTRAINDICACIONES.-

Generalmente, las pulpotomias están contraindicadas 
en dientes primarios, si el sucesor permanent€ ha al -
canzado la etapa de emergencia alveolar e est;:i es, que 
no hay hueso que cubra la superficie oclusal ie la co­
rona ) 6 si las raíces de los dientes primarios est~~­
resorbidas en más de la mitad, e independientsmente 
del desarrollo del sucesor secundario. Las Pulpotomías 
tampoco están indicadas en dientes con movili·:iad sigr",i 
ficativa, lesiones periapicales o de furcaci6n, dolor­
dentario persistente, pus coronario o faltad~ hemorr~ 
gia pulpar. 

TECNICAS TERAPEUTICAS.-

Actualmente hay dos t~cnicas de Pulpotomia. 
En una se utiliza hidr6xido de calcio puesto sobre la -
pulpa amputad~, y en la otra se emplea formocresol. Se­
a.firma que la Pulpotomia con hidr6xido de calcio se f1.J.!! 
damenta en la cicatrizaci6n de los muñones pu.lpares de­
bajo de un puente de dentina, mientrás la Pulpotomia -
con formocresol se basa sobre la esterilizaciEn de la -
pulpa remanente y la fijaci6n del tejido subyacente. 
Adem~s, que la pulpa momificada es inerte, fija e inca­
paz de sufrir la destrucci6n bacteriana o autolitica. 

La magnitud de la momificaci6n pulpar depen~e, empe­
ro, de la concentraci6n del medicamento y el tiempo que 
estA en contacto con la pulpa.-
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RILPEC'l'OMIA. -

Se refiere a la eliminaci6n de todo el tejido pulpar 
del diente, incluy~nd.o todas las porciones coronarias y 
radiculares. 

INDICACIONES.-

1.- Dientes primarios con pulpa necr6tica y/6 gangreno­
sa cuya conservaci6n es muy importante. 

CONTRAINDICACIONES.-

1.- Movilidad dentaria 
2.-.. Radiolucidez en la f'urcaci6n 
3.- Absorci6n de las ralees por infecci6n 
4.- Dientes con raíces e~ forma hace imposible la re-

mosi6n completa de material necr6tico o gangrenoso. 
La T&cnica terap6utica end.od.6ntica en dientes primarios 
es muy similar a la que se lleva a cabo en dientes sec.!,!11 
darías. Sin embargo, deber!n tenerse en cuenta varios -
puntos importantes al realizar tratamientos endod6nticos 
en dientes primarios: 
Primero.- Deber! tenerse cuidado de no penetrar m!s all! 

de las puntas apicales del diente al alargar­
los canales. Hacer esto 7 puede dañar el brote 
del diente secundario en desarrollo. 

Segundo.- Deber! usarse un compuesto reabsorbible, con­
pasta de 6xido de cinc y eugenol como material 
de obtu.raci6n, ya que de utilizarse puntas de 
de gutapercha o puntas de plata interf eririan 
la erupci6n del diente secundario y tambi'n -
actuarían como irritante. 

Tercero.- Daber! introducirse el material de obturaci6n 
en el canal presion!ndo ligeramente, de mane-
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ra, que nada o casi nada atraviese el !pice­
de la ra!z. 

Cuarto.- La eliminaci6n quir6rgica del final de la -
ra!z del diente, es decir, la Apicectomia -
no deber! llevarse a cabo excepto en casos -
en que no exista diente secundario en proce­
so de desarrollo.-
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CAPITUW V 

MATERIALES EMPLEADOS COMO RESTAURACIONES EN ros DIFE -
TES TIPOS DE CAVIDADES.-

AMALGAMA.-

La amalgama sigue siendo el material mAs comillunente­
empleado como restauraci6n, tanto en dientes primarios­
como secundarios. 

Una amalgama es un tipo especial de aleaci6n, en los 
que uno de sus componentes es el mercurio. Por cuanto -
es un metal liquido a la temperatura. ambiente. Puede a­
learse con otros metales que estén al estado s6lido. A 

este proceso se le denomina Amalgamaci6n~ 
La amalgama de plata es el material principal utili­

zado. Se estima que el 80% de todas las restauraciones­
son de este tipo de amalgama. 

En las dentaduras primarias, se usa en dientes ante­
riores y posteriores. Aunque su frecuencia de uso en i,E; 
cisivos primarios, est~ disminuyendo. En dentaduras se­
cundarias, su uso se restringe generalmente a premola -
res :¡ molares. 

Una de las razones de estos resul~ados clínicos exc~ 
lentes es probable que sea debido, a la tendencia que -
tiene la obturaci6n de amalgama, de disminuir la filtr~ 
ci6n marginal. En efecto, si la restauraci6n se inserta 
adecuadamente, la filtraci6n se hace menor a medida que 
la amalgama envejece en la boca. ·El motivo de esta re ~ 
ducci6n de la filtraci6n se a atribuido a la deposici6n 
de productos de corrosi6n de la amalgama, que en ese el!, 
pacio se produce, no obstante, observaciones revelan a­
malgamas fracasadas. 

Son cuatro los motivos mAs frecuentes: 
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1.- Recidiva de caries 
2.- Fractura 
3.- Cambio dimensional 
4.- Pigmentaci6n y corrosi6n excesiva 

Aproximadamente el 56% de los fracasos de la amalga­
ma es atribuido al incorrecto diseño de la cavidad, mi­
entr~s que el 40% se debe a la incorrecta manipuluci6n. 
La aleaci6n de plata es una mezcla de plata y estaño 
con cantidades pe<;tueñas de cobre y cinc, estas mezclas­
se amalgaman con mercurio en una proporci6n de aproxim~ 
damente unas cincos partes de amalgama, por ocho de roer 
curio en peso, con lo que se obtiene una substancia 
plAstica que endurece al fraguar. 

La Asociaci6n Dental Americana ha fijado normas para 
la composici6n de la aleaci6n de plata, con las propor­
ciones aproximadas siguientes: 

Plata 65% 
Estaño 25% 
Cobre 6% 
Cinc 2% 

Las funciones de cada uno de los componentes son: 

PLATA.- es el principal componente, aumenta.la resis -
tencia de la amalgama y disminuye su escurrí -
miento. Su efecto general es aumentar la expan 
si6n. La plata contribuye a que la amalgama sea 
resistente a la pigmentaci6n. En presencia de­
estaño tambi~n acelera el tiempo de endurecirn.!. 
ento requerido por la amalgama. 

ESTANO.- Se caracteriza por producir la expansi6n de la 
amalgama o aumentar su contracci6n. Disminu­
ye la resistencia y dureza. Debido a que posee 
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mayor af'inidad con el mercurio tiene la venta­
ja de facilitar la amalgamaci6n de la aleaci6n. 

COBRE.- Se usa en menor proporci6n y ayuda a aumentar­
la dilntaci6n, la resistencia y la dureza de -
la amalgama, tambi6n reduce la deformaci6n a -
la presi6n y da a la amalgama una toleracia m.!! 
yor a las variaciones. 

ZINC.- Se usa en pequeñas cantidades y contribuye a -
darle una mejor limpieza a la aleaci6n y facili 
ta el trabajo de la amalgama.-

SELECCION DE LA ALEACION.-

La composici6n y propiedades f!sicas de todas las .!! 
leaciones cert~icadas es similar, y la selecci6n pue­
de estar basada sobre caracter!sticas objetivas como -
facilidad de cond.ensaci6n, tallado, o tiempo de fragua­
do. 

Se han utilizado tres composiciones b!sicas de amal­
gama: 
- Aleaciones de amalgama de cobre 
- Aleaciones de corte fino 
- Aleaciones esf Aricas 

ALEACIONES DE AMAWAMA DE COBRE.-

Esta amalga por desgracia mancha el diente, as! mis­
mo, la obturaci6n suele ser imperfecta porque el profe­
sional tiene una experiencia limitada en el uso de este 
material.. Cuando se dispone de otros materiales mejores 
y que han sido sometidos a pruebas m!s completas no de­
be usarse amalgama de cobre. 
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ALEACION DE CORTE FINO.-

Las partículas pequeñas de corte muy fino, tienen la 
ventaja de una mayor fuerza de una superficie de termi­
naci6n más lisa y son de manipulaci6n más f!cil que las 
preparadas de grano grueso. Por su menor 6.rea superfi -
cial es m!s fdcil ob~ener una mezcla honog6nea; se pre­
fieren aleaciones sin zinc, porque la contaminaci6n de­
la humedad da como resultado una expansi6n excesiva, e~ 
to a su vez, lleva al deterioro marginal, la corrosi6n­
y la caries secundaria. Es una raz6n por la que ha sido 
empleada con mayor frecuencia en Odontología Infantil -
por la contaminaci6n de saliva ocasionada por un aisla­
do defectuoso. Sin tener en cuenta el contenido o n6 de 
zinc, se obtienen las propiedades 6ptimas del material­
cuando se condensa en un medio seco. 

ALEACIONES ESFERICAS.-

Estas aleaciones están preparadas con partículas es­
f~ricas. Su fuerza inicial desp6es de una hora es supe­
rior en el 25% a las de las aleaciones convencionales ; 
esto es importante, porque el niño, paciente no siempre 
sigue las indicaciones que le prohiben morder en el pe­
riodo postoperatorio inmediato. Asimismo las aleaciones 
esf&ricas son superiores a las de corto plazo, en cuan­
to a potencia marginal. Otras ventajas de esta aleaci6n 
es la mejor adaptaci6n a la linea de los !ngulos y la -
menor expansi6n durante el !raguado, indudablemente la­
principal ventaja es su insensibilidad a las alteracio­
nes por la manipulaci6n. 



r,a utilizaci6n de la amalgama consta de los siguien­
tes pasos: 
l) 'l'rituraci6n 
2) Condensaci6n 
3) Tallado 
4) Pulido 

THI'.:'UI\ACIO!;. -

:Frecuentemente es com6.n, mezclar la aleaci6n y el 
mercurio en un mortero con su correspondiente pistilo , 
pero en el mo¡;¡ento actual se utiliza cada vez más algu­
na forma de amalgamaci6n mecfuiica. 

El prop6sito de la trituraci6n es proporcionar una -
inmersi6n completa de las partículas de aleaci6n en mer 
curio. 

La a~algama triturada mecfuiicamente posee consisten­
cia r.iás uniforme, buenas cualidades para trabajo y ta -
llado y tambi6n una estabilidad dimensional adecuada. 
Cuanto más tiempo de trituración, menos cantidad de mer 
curio queda en la restauraci6n condensada. 

Si no se tritura suficientemente, resutarán amalga -
mas que contengan más mercurio residual y partículas 
m~s grandes con aleaci6n incompleta. La restauraci5n es 
d~bil, se talla mal y es suceptible a corroai6n superf~ 

cial. 
Las partículas de aleaci6n están cubiertas con una -

película de 6xido que dificulta la penetraci6n del mer­

curio. Es preciso eliminar de alguna manera esta pelic~ 
la, de modo que la superficie limpia de la partícula se 
pueda poner en contacto con el mercurio. Este proceso -
se cumple por medios mecánicos. 

El tiempo correcto de trituraci6n variarA con la 
composici6n de la aleaci6n, el volumen de la mezcla y -
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otros factores. La mejor 5uia de apreciar el aspecto -
correcto de la mezcla es observá..'1dola y entonces ajus­
tar el tiempo de trituraci5n de acuerdo con las condi­
ciones prevalecientes en el consultorio. 

CONIJE:;SACIOl\. -

]espúes de triturada la arnalGa~a, deberá colocarse -
en una tela limpia. para exprimir, y se deberá extraer -
el exceso de mercurio con la presi6n de los dedos. 'l1er­
minada la mezcla no debe permanecer mucho tiempo sin 
que se le condense en la cavidad, puesto que dcsp6es de 
tres y medio minutos se deber~ descartar y de ser nece­
sario preparar otra. As1 pues, en restauraciones de grS-!! 
des dimensiones se requerir~ de varias mezclas. Despúes 
de exprimir, se colocan en la cavidad preparada peque -
ños incrementos utilizfuldo un transportador de amalgama 
y se condensa. La punta del condensador deberh ser muy­
pequeña, puesto que la misma cantidad de fuerza se tra~ 
lada a presiones de condensaci6n m~s altas en el ~ea 
de la punta del condensador. Sin embargo, el condensa 
dor deber~ ser no nuy pequeño como para deslizarse en 
tre los incrementos de amalgama. 

Durante la condensaci6n, el campo operatorio debe -­
permanecer absolutamente seco. La roús ligera incorpora­
ci6n de humedad en este periodo, ocasiona una expansión 
retardada con los consiguientes incovenientes en la ob­
turaci6n. 

El prop6sito de la condensación es forzar las par -­
ticulas de aleaci6n permanentes, a juntarse tan estre -
chamente como sea posible dentro de la cavidad y remo -
ver al mismo tiempo la mayor cantidad de mercurio de la 
masa, hasta lograr una consistencia conveniente. Al eli 
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minar el mercurio, la expansi6n disminuye, aumenta la­
resistencia y disminuye el escurrimiento. 

TALLADO.-

El objetivo principal del tallado, es el d.e simular­
la anatomia y no reproducir extremada~ente los detalles 
finos. Tallar en profundidad tiende a debilitar los m~ 
genes de la restauraci6n, reduciendo el volumen de la -
amalgama y dificulta el pulido. Con esta reducci6n, las 
porciones adelgazadas se pueden fracturar bajo las ten­
siones masticatorias. Los bordes marginales deberfui ser 
de tru:iaño conservador y no deberilll estar en contacto 
oclusal excesivo. 

Una vez tallada la anatomía, se localizarfui con pa -
pel de articular la preser.cia de áreas altas, lo cual -
se logra haci~ndo que el niño cierre con suavidad y ob­
servfuido la oclusi6n en todas las excursiones. 

PULIDO.-

Independientemente de la tersura que pueda presentar 
la superficie de amalgama antes de su endurecimiento, -
deber! ser pulida por lo menos 24 hs. desp6es de su in­
serci6n. Una amalgaoa pulida,lisa, conservará más tiem­
po su color y resistirá la corrosi6n y el oscurecimien­
to. La mayor ventaja deriva del pulido de una amalgama, 
recide, empero, en la oportunidad que tiene el Odont61.2, 
go de eliminar las rebabas de amalgama que inadvertida­
mente pudo quedar cubriendo el borde cabo super#;icial -
de la cavidad desp6es de tallar la restauraci6n. La ru_E 
tura de ese exceso de material producirá un defecto ID0.!: 

ginal y una antiest~tica decoloraci6n del diente. Ese -
defecto marginal es a menudo, el lugar oportuno para la 
recidiva de caries. 

(46) 



VENTAJA E.-

- Buen coeficiente de expansi6n, conductibidad t~rmi­
ca, fuerza de compresi6n y tensi6n, compatibilidad­
biol6gica, resistencia a la disoluci6n, facilidad -
de manipulaci6n, bajo costo. 

DESVEN'rAJAE.-

- Su aspecto metálico cuando se usa ·en dientes anteri~ 
res -:t el deterioro marginal aparentemente inevitable 
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Condensación. 

Pulido. 
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Pulido. 

Terminado. 
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REBINAS.-

Durante mucho tiempo las razones est~ticas para res­
tauraciones de dientes anteriores han sido de suma im -
portancia. En virtud de sus buenas cualidades est~ticas 
las resinas han alcanzado amplia difusi6n como material 
para obturaciones. 

Las resinas Acrílicas se dividen en: Simples y Com -
puestas. 

RESINAS sn~s.-

Las resinas simples han sido separadas en los ~lti -
mos años, con ol perfeccionamiento de las resinas com -
puestas. Las resinas simples se pueden aplicar de una -
sola vez o en forma gradual; la aplicaci6n de volumen -
completa estA contraindicada por diversas razones: la -
exotermia de fraguado irrita a la pulpa; es dificil con 
densar el material en las ~eas irregulares de la prep~ 
raci6n; es más dificil controlar la forma de obturaci6n 
y aumentan la reducci6n por polimerizaci6n. 

APLICACION. (TECNICA DE PINCEL O NEAWN DE APLICACION­
DE ACRILICO) .-

Con esta t6cnica la adaptaci6n del material a las p~ 
redes de la cavidad mejora, y la contracci6n al inser -
tar puede controlarse mejor. 

Se colocan en dos vasitos mon6mero y polímero separ~ 
damente. Se aisla el diente con dique de caucho para a­
segurar campo seco, se humedece la cavidad preparada 
con el mon6mero. Entonces se sumerge la punta de un Pi!! 
cel de pelo de camello en el mon6mero, se escurre para­
eliminar cutU.quier exceso y se sumerge en el polímero , 
la cual se lleva a la cavidad y se pone en contacto con 
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las paredes humedecidas con el mon6mero • 
• 

Se repite este procedimiento hasta completar la ob-
turaci6n hasta el contorno correcto , se unirA una ma­
triz de celuloide acuñada. Conviene un relleno en exc!?, 
so para compensar la reducci6n por polimerización. 

TERMINACION.-

El pulido final se realiza a base de discos de lija 
para modelar la superficie vestibular, lingual e inci­
sal accesibles, mientrAs que la interproximal se alisa 
con tiras de lino, durante el procedimiento de termin!! 
ción debe evitarse el calor. Para mejorar la retenci6n 
de la resina simple se puede emplear un grabado con A­
cido de esmalte. 
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RESINAS COMPUESTAS.-

Las resinas compuestas generalmente vienen en forma 
de dos pastas, que se mezclan antes de utilizarse. Una 
pasta contiene la base y la otra el catalizador. 

El t6rmino compuesta se aplica ya que contiene un -
elemento de relJeno inorgruüco. 

Las resinas compuestas poseen propiedades físicas -
mejoradas, comparadas con las resinas acrílicas, son: 
1.- Mayor fuerza de compresi6n y tensi6n 
2.- Dureza y resistencia superior a la abrasión 
3.- Menor contracción de polimerizaci6n 
4.- Menor coeficiente de expansión t6rmica 

Tambien posee algunas desventajas: 
1.- Posibles cambios de color 
2.- Mayor rugosidad de superficie. 

APLICACIOH.-

Como el monómero puede ser irritante para la pulpa 
se recomienda colocar una base de hidr6xido de calcio -

Los materiales deben manipularse seg(in sus instruccio 
nes, en general se utiliza todo el volumen, utilizfuido­
una matriz de celuloide en las cavidades III y IV , se­
utilizan instrumentos de pl!stico para condensar el ma­
terial y no de metal ya que mancha la resina. Se debe -
dejar el material sin tocar durante la polimerización Y 

TERMINACION.-

La principal desventaja, es la dificultad para dar -
el pulido liso a la superficie de la resina compuesta • 
La incapacidad de obtener pulido ideal puede hacer que­
la obturación de resina compuesta sea m~s suceptible a­
pigmentarse en la boca. 
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Su terminado se puede realizar cinco minutos des­
p6es de haber sido colocad~s.-

Se pueden utilizar fresas de tungsteno a alta velo -
cidad , o con piedras de Arkanzas.-
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CAPITULO VI 

CORONAS EMPLEADAS EN ODONTOLOGIA INFANTIL.-

CORONAS DE ACERO CROMO.-

Es frecuente que a pesar de las medidas preventivas 
adoptadas se presenten lesiones cariosas en los dientes 
primarios y secundarios presentes en la dentici6n mixta. 

Es raro encontrar niños cuyos patrones de exf oliaci6n 
y erupci6n dentaria se han llevado a cabo fisiol6gica -
mente sin ninguna alteraci6n. Como resultado de estas -
lesiones cariosas, se ha visto que aproximadamente el ~ 
5096 de todos los tratamientos ortod6ncicos es directa -
o indirectamente asociados con la p~rdida prematura de­
los molares primarios; mientras que otras indicaciones­
de la terapia ortod6ncica pueden complicarse a causa de 
estas p~rdidas. 

Esta situaci6n puede mejorarse restaurruido los mola­
res primarios con coronas preformadas de acero inoxida­
ble, cuando el pron6stico de otro.tipo de materiales 
dentales se pone en duda. La. aplicaci6n de estas coro -
nas preformadas a demostrado ser especialmente 6til en­
la restauraci6n de molares secundarios con lesiones ca­
riosas en varias de sus superficies, ya que de esta foE, 
ma se evitan p~rd.idas de espacio y otras alteraciones -
de las arcadas, o·casionada en muchas ocasiones por la -
destrucci6n y p~rdida prematura de estos dientes. En e!. 
tos casos las coronas preformadas se consideran como un 
tratamiento temporal a largo plazo. 

La corona de acero introducida por Humphrey result6-
ser una restauraci6n muy ~til en casos selectos. 

Las indicaciones para la corona de acero en niños -
son: 
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1.- Lesiones cariosas proximales en mol.9.res vitales , 
sin exposici6n pulpar y sin aintomalología de al­
teraciones pulparea 

2.- En dientes primarios tratados endod6nticamente 
3.- Como obturaci6n preventiva 
4.- En dientes con defectos de desarrollo 
5.- En lesiones cariosas que circundan el 6rgano den­

tario 
6.- Como soporte de un mantenedor de espacio o denta­

dura 
?.- Como restauraci6n de un diente fracturado 
a.- En niños que acepten y cooperen durante todo el -

tratamiento, m!nimo cuatro años de edad. 
9.- En dientes que permanezcan por lo menos dos años­

m!a en la cavidad oral 

PREPARACION DEL DIENTE.-

Se administrar! un anesUsico local y se· colocar! -
dí.que de goma. El primer paso siguiente es la elimina -
ci6n de caries para establecer si existe involucraci6n­
pulpar o n6. Las caras proximales se desgastan con dis­
co o con puntas de diamante tronco-c6nicas muy finas ,­
cuid!ndo no tocar los dientes vecinos, ni dejar escalo­
nes; la cara oclusal con rueda de diamante o con la mi! 
ma fresa tronco-c6nica se desgasta siguiendo las carac­
terísticas de la superficie adamantina¡ las caras lin -
gt'al y vestibular se desgastan tambi~n sobre todo la z~ 
na del característico engrosamiento mesio-cervical que­
podría impedir el calce y adaptaci6n correctos de la c~ 
rona. En la medida que longitud, contorno, ajuste, con­
tacto, posici6n, pulido y cementado de la corona sean -
correctos no abr! problemas en cuanto a salud gingival. 

En la colocaci6n de una corona en niños con dentadu-

(55) 



:L'a p1•irnaria, son relativamente frecuentes los proble -
mas que pueden sur~, ir de la irri taci6n por contacto del 
epitelio gingival. 

Este contacto se produce debido a que no se ha medi­
do adecuadamente la profundidad del surco gingival, con 
el resultado .de que la corona demasiado larga hace pre­
si6n sobre el epitelio. 

Un estudio realizado recientemente en niños do cinco 
años demuestra que la profundidad promedio del surco es 
alrededor de 2.1 mm ; pero esto no debe tomarse como 
guia, puesto que difieren mucho las profundidades de u­
na cara a otra de los distintos dientes. 

Al revisar affibas arcadas completas, se comprob6 la -
existencia de profundidades menores de 1 mm y mayores -
de 4 mm. Se vi6 tambi~n que en promedio la profundidad­
del surco era menor en las caras vestibulares, algo ma­
yor en las linguales o palatinas y m~s pronunciadas en­
las mesiales y distales. Al respecto, y considerando 
los promedios, las caras distales parecian levemente 
m~s profundas que las mesiales. 

Por tanto, es aconsejable que para obtener mayores -
posibilidades de ~xito ser~ necesario medir el surco 
gingival en cuatro puntos por lo menos: mesial, distal, 
bucal y lingual o palatino. 

ELECCION DE r.A CC?OtlA.-

La corona de acero cromo antes de ser colocada debe­
ser seleccionada. seg(m el diente y su diámetro mesio 
distal y deberA cubrir toda la preparaci6n por completo 
la altura de la corona serA reducida con tijeras curvas 
hasta que la oclusi6n sea correcta y que el borde gin -
5ival penetre 1 r:.m debajo del borde libre de la enc1a. 

Con pinzas de abombar se orienta hacia cervical los-
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bordes cortrnlos de la corona de aL:Ui'O :1 .e:,·:: ·.~:;L :u (ista 
en la preparaci6n, se pide al niño que rrue.rd.a para a­
sentar con fuerza la corona y poder verificar los már 
genes gingivales. 

El paso final antes de cementar la coro~e, es pro­
ducir un borde gingival en filo de cuchillo que pueda 
ser pulido y tolerado por el tejido gingival, para o~ 
tener ese borde suave, se puede emplear una rueda a -
brasiva de goma.-
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í\ r 
Des~aste proximal. 

í 
Desgaste oclusal y redondeado de los 

ongulos agudos. 

Adaptación de la corona. 
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Corona de acero no adaptada. 

Contorneado de las paredes rectas de la 
corona. 
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CORONAS DE CELULOIDE.-

Estas coronas están elaboradas a base de resina acr.! 
lica. Hace alg(m tiempo las coronas de este tipo esta -
ban constituidas de celuloide y por este motivo a<m se­
les denomina Coronas de Celuloide. El incoveniente de -
las Coronas de Celuloide es que no pueden ser rellena -
das con resina acrílica, porque el mon6mero ablanda el­
celuloide. M~s sin embargo, esto no sucede con las cor_Q 
nas de resina acrílica ya que no tienen ningÍln inconve­
niente al ser rellenadas con acrílico al construir la -
corona. 

Aprovechando las t~cnicas modernas que se han desa -
rrollado en forma sobresaliente, como son el grabado 
del esmalte y los materiales restaurativos a base de re 
sinas compuestas, se ha originado la corona removible -
transparente obteni~ndose una est~tica 6ptima, retenci6n 
y corto tiempo de trabajo. 

Las formas de corona de celuloide se seleccionan uti 
lizfilido como guia para tamaño y !orma el diente corres­
pondiente en el cuadrante adyacente. Se recorta cuidad_Q 
samente el margen gingival con tijeras curvas, pe.ra a -
justarse aproximadamente 1 mm bajo el margen gingival -
libre. Se hacen dos ori!icios en el tercio incisivo de­
la superficie lingual o palatina para que sirva de sali 
da a excesos de resina compuesta o aire atrapado. 

Se aplica Acido fosf6rico en todas las superf~cies -
del esmalte por un periodo aproximado de dos minutos. -
Se lava y seca, observAndose el esmalte uniformemente -
blanquecino. Se mezcla la resina compuesta y se aplica­
ª la corona con un instrumento de plAstico en pequeñas­
cantidades para evitar bolsas de aire. 

Se asienta suave y lentamente la corona cuidAndose -
de evitar desalojar el hidr6xido de calcio que cubre la 
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dentina expuesta y dejar escapar el aire. 
Se deja la corona en su lugar de tres a cinco minu­

tos hasta que se haya asent~do el material. Una vez p~ 
limerizada la resina, se recortan los excesos de ~sta­

de los orificios linguales y de los m~rgenes cervica -
les. Se elimina la corona, se comprueba cuidadosamente 
la mordida para determinar el grado de libertad. Se u­
tilizan discos abrasivos y piedras de pulir blancas y­
puntiagudas para el recortado y pulido final. 

C011TRAINDICACIONES.-

1.- En dientes muy pequeños o extensamente careados 6 
fracturados que no aseguren retenci6n adecuada 

2.- Cuando exista sobremordida vertical profunda 
3.- Cuando exista sobremordida horizontal pequeña 
4.- Bruxismo 
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Corona de celuloide. 
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CORONAS DE POLICARBON'ATO.-

Su indicaci6n está limitada a incisivos primarios­
con caries extensas. La primera consideraci6n es el -
aspecto est~tico ya que son de color semejante al die~ 
te. 

Se elige la corona de policarbonato de acuerdo al -
diAmetro mesio-distal del diente que se va a restaurar 
previamente a la preparaci6n. Se recorta el borde cer­
vical de la corona dejAndola 1 mm más larga que el di­
ente por restaurar, se prepara entonces el diente y la 
preparaci6n no debe ir m~s allA de 0.5 mm por debajo -
de la encía, las caras mesial y distal deben ser lo 
m~s paralelas posibles. 

La cementaci6n de las coronas de policarbonato se -
lleva a cabo con resina compuesta y no es necesario -
hacer rebases con acrílico porque en niños es mAa fAcil 
y r~pido. 

Una vez endurecido se quita el excedente con una p~ 
dra de Arkanzas o lija. 

En estos casos se debe checar la oclusi6n para que -
no altere la mordida en el niño. Estas coronas se uti -
lizan en el caso de que no se quiera colocar coronas -
anteriores de acero cromo por ser antiest~ticas, esto -
es, a criterio del Od.ont6logo .-

DESVENTAJAS.-

1.- Rotura 
2.- Desgaste 
3.- Mal retenci6n 
4.- Irritaci6n gingival 
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Corona de policarbonato. 
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CONCLUSIONES 

La odontología restauradora en niños es uno de los 
servicios de mayor imnortancia brindados por el ciruja­
no dentista. 

El conocimiento de la anatomía dental de los dientes 
primarios es importante ya que el no conocerla puede ser 
uno de los factores que lleve al fracaso de todo trata-­
miento. 

El cirujano dentista debe tratar todas las caries por 
la posible influencia que pueden tener en la salud del -
niño. 

La preparación de cavidades en dientes primarios tieg 
de a variar un poco de los dientes secundarios, ya que -
los prismas del esmalte tienen una dirección diferente. 
La prenaraciÓn de toda cavidad deberá ser hecha lo mejor 
posible para obtener mayores posibilidades de éxito en -
la restauración terminada. 

Los tratamientos pulpares asi como los materiales de 
base y recubrimiento, le dan al cirujano dentista la fa­
cilidad de llevar a cabo tratamientos. que le permitan al 
niño conservar los dientes primarios hasta su exfolia-­
ción, siempre y cuando se haga una elecci0n adecuada de 
éstos, ya que de no ser asi podría tener grandes compli­
caciones. 

El cirujano dentista deben ver al niño como un indivi 
duo que no solo necesita de sus servicios en el presente 
pues será su paciente en años venideros; ademas debe·sa­
ber como restablecer la función de la cavidad oral del -
niño utilizando materiales de obturación adecuados. 

En la actualidad existe una gran variedad de coronas 
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con que puede contar el cirujano dentis:e para resolver 
el problema de dientes con caries amnliss. 

Uno de los puntos principales y del cual tambibn de­
pende el ~xito de todo tratamiento es el concientizar a 
los padres y al niño la imnortancia ou~ tiene la higie­

ne bucal. 
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