
.. 

FACULTAD Da ODONTOLOGIA 

DOMADO Pul« , Gu·B~ ~· Bn (Q 
PROCEDIMIENTOS RESTAURADORES 

EN ODONTOPEDIATRIA . 

T E s s 
QUE PARA OBTENER EL 1 ITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 
P R E S E N T A: 

Alejandro Jiménez Cobos 

148 ~\5 
ME>CICO. O. F. '9 7 9 



 

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. 

 

  

 



I N D I C E 

INTRODUCCION 

TEMA r .- HISTORIA CLINICA 

a) Definición. 

b) Métados de Diagnóstico. 

c) Tratamiento. 

TEMA II.- METODOS DE PREVENCION DE CARIES 
EN INFANTIL. 

a) Aplicación de Fluor y Hu función. 

b) Control de Placa Bacteriana. 

e) Control de Azúcares en la dieta. 

TEM.f\ III .- TRA'rl\MIENTOS PUI,Pl\HES EN TEMPO-

PJ!IG, 

1 

14 

RALES. 26 

a) Técnica pulpar indirecta. 

b) Técnica pulpar directa. 

e) Pulpotomta con Hidróxido de cal
e i.o. 



dj Pulpotom1a con Fcrmocresol. 

e) Pulpectornia Parcial. 

f) Pulpectorni.a. 

TEMA IV.- CORONAS DE ACERO CROMO Y POLI
CARBONATO. 

a) Indicaciones para Coronas de Ace
ro Cromo. 

b) contraindicaciones de Coronas de 
Acero Cromo. 

e) Técnicas para su elaboración. 

d) Indicaciones para coronas de Polj, 
carbonato. 

e) Contraindicaciones para coronas 
de Policarbonato. 

f) T6cnicas para su elaboración. 

'l'EMA V.- RESINAS l\CRILICAS. 

TEMA VI.- AMAL~AMAS EN INFl\NTlL 

CONCLUSIONES. 

55 

75 

95 



I N T R o D u e e I o N 

La finalidad de este trabajo no es el de aportar 

conocimientos nuevos al Cirujano Dentista. 

Este trabajo tiene el objeto de ser un recordat~ 

rio para el Dentista en el momento de hacer aj -

g6n tratamiento en niños, pues nos encontramos -

que la mayoría de las veces el Dentista da un 

tratamiento similar o igual al niño que a una 

persona adulta. Esto es, por la monotonía con 

que un práctico general hace sus tratamientos, -

olvidandn que el infante requiere de atención e~ 

pecial, empezando desde el trato con 61, para no 

formarle traumas posteriores que repercutirán en 

el nifto en forma negativa par~ con nosotros. 

Ya en la actualidad y en c.!1 Ct1t11ro se ve que la 

profesion dental teudrá que cnreentarse con la -

obligación de prestar más servicios de esta esp.§ 

cialidud que hustél la fcchn, pues si bien el tr2 

bajo de1 oentistn es el de el lmlnar problemas el! 



riogenicos en el nifto, es también obligación el 

de prevenirlas. Esto es porque ahora tenemos m~ -

yor conciencia por parte del paciente en cuidar -

su boca y acude a nosotros, pero se encuentra con 

que el Odontólogo no esta preporado para brindar

le al niño un tratamiento sati.afactorio, ésto es 

por falta interés de nuestra parte, como ejemplo 

en el caso de hacer algón tratamiento pulpar o el 

de hacer una corona de acero o policarbonato, nos 

conformamos poniendo una amalgmna que al poco 

tiempo fracasa. O en última instancia la extra~ -

ción de la pieza. Desde luego vuelvo a repetir, -

no es por falta de conocimiento del práctico gen~ 

ral, es mfis bien por falta ele interés hacia el nj, 

ño y preferimos hocer nuestros tratamientos co_D -

servadores o encaminados con el especialista, ol

vidando que el nii1o va ser <1dul lo y en el futllro 

no tcndra el deseo de hacerse un tratamiento den

tal iJ s<itisfacción nuestra, quo es uno de los 

principales problemas de nuestro p<iis, el dejar -



al olvido la boca, y somos nosotros los que deb~ 

mos despertar e 1 inter{!s a los n i.i'ios por mant~ -

ner su dentadura en óptimas condiciones y solo -

lo lograremos haciendo trabajos satisfactorios -

para ambas partes. Por ésto mi interés en hacer 

un trabajo sobre ODONTOLOGtA INFANTIL. 
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TE M A I 

HISTORIA CLINICA 

El propósito de una historia clinica es el de in 

formación para el médico y tener los datos sufi-

cientes para llegar a un tratamiento positivo y 

con los mínimos riesgos posibles. 

considero que la forma de elaborar la historia -

clinica es sabida por los estudiantes desde los 

primeros semestres y es por C!~te motivo que este 

tema lo enfocaremos principalmente a identificar 

en un momento determinado algún problema que no 

sea de nuestra especialidad y en esta forma no 

confundi,...nos en nuestro d Lagn6stico, y en segun-

do lugar ayudar a nuestro paciente si es que no-

tamos alg6n peligro en su pernona por alguna en-

fermedad desconocida para 61. 

La historia clinica es esencial en la valoración 

de las enfermedades y es una de las ayudas m5s -
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importantes para establecer un diagn6stico. 

Una huena historia, comprende, los datos más im-

portantes sobre el sufrimiento que lo lleva a 

consultar con el médico. 

La historia depende de la capocidad del entrevi.§ 

tado y la comunicación con el paciente. Este a -

su vez está influenciado por la atmósfera en que 

se realiza. 

Durante la entrevista debe concentrarse la aten-

ción en el paciente y se debcr6n evitar las int~ 

rrupciones para proporcionarle tranquilidad d~ -

rante la entrevista. En el caso de que el nifto -

no nos pueda dar todos sus sintomas o ayudarnos 

para tener una buenn h intor i.a clínica, su madre 

nos ayudará. 

Debemos saber el peso del pc:icicnte, edad, sexo, 

ya que estas variables ayudan n colocar los sin-

tom~e en categorias. 

El infante de\;c ser an i.nwclo a usar sus propi<is -



P.)Cpresi.ones al describir los stntomas en lugar 

de darnos diagnósticos o interpretaciones de sus 

padres o de algunos otros médicos. 

Desde el momento en gue penetra a la habitación: 

el médico debe prestar atención a la conducta, -

configuración y color de la piel, forma de respj 

ra~ de hablar y de caminar. 

La comprobación de los signos y síntomas es nece 

saria pa~a ayudar a definir la entidad patológi-

ca. 

La realización de la historia clinicD requiere -

del tiempo necesario, ya que elaborarla apresur~ 

damente hace dificil la comunicación del enfermo. 

El médico debe esforzarse en no mostrar impacie.!} 

cia, no es necesario dejar gue el paciente de~ -

criba lo que él crea esencial con frases largas 

y pesados. Mostrándose firme pero cortés puede -

interrumpir y encausar las rcapuestas haciendo -

una pregunta. 



Ante todo se debe preguntar con consideración B.Q 

bre la naturaleza del padecimiento que lo ha 11~ 

vado a la consulta: si es nervioso, si enferma -

con facilidad y si es su primera visita. Es con

veniente iniciar la entreviatn con una cuantas -

observaciones no relacionadan con su padecimien-

to. 

La historia clínica debe comprender: 

1) Motivo de la consulta.- El enfermo debe des -

cribir el motivo por el cual acude; las pr~ -

yuntas deber ser precisas, especificas y claras, 

con el. objeto de obtener una respuesta que pueda 

ser voloradu y rcL:icioncidil <1 la vez con el pr_Q -

blema principal. Debe hz1cer:so Lln relato cronoló

gico de la enfermedad cictunL y guc contendr§ un 

resumen sobre el estudo de n;1lud unterior. 

2) Antecedentes Patol69icos.- Al terminar con el 

motivo de la consulta, se hncc un interrogat_Q 

rio que comprende las principales enfermedades -



que ha padecido. 

a) Estados alérgicos. 

b) Infecciones. 

c) Reacción a medicamentos. 

d) Intervenciones quirórgicaa. 

e) Heridas. 

f) Estabilidad mental. 

3) Antecedentes famili3res .- Comprende edad, s-ª 

lud y causa de la muerte de los familiares -

(padres, hermanos, hijos, abuelos) es importan

te sobre todo estos datos de la historia famJ: -

liar, pues a veces pertenecen a la enfermedad -

actual. 

4) Antecedentes personalrn.- Proporcionan datos 

acerca de su vida prcsonl.c y pasada, debe iI! 

cluir: 

a) Registro de lugar de nacimiento. 

b} Eclad. 

c) Si ha vivido en lugarcB Lropi.cales. 



d) costumbres o hábitos. 

e) Grado escolar. 

f) Edad clínica. 

5) Revisión de sistemas orgánicos.- Es necesaria 

la revisión de los sistemaa orgánicos para ex

cluir la posibilidad de otroa padecimientos que -

han pasado desapercibidos en l<J descripción de la 

enfermedad actual. 
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1.as alteraciones del estado general no son especJ 

ficas y se presentan en muchas enfermedades orgé

nicas, pero también forman p<Jrle de la sintomato

logia de las enfermedades psicóyenas, como la de

presión. 

El dolor es una sensación c1cs~1r.iradab le, por lo 

tanto, se pregunta sobre su l.oc<1lización e irrl! -

diac ión a otras áreas, in tcmi; i.<lad y durcic ión, co-

mo empezó y que es lo qllc lo c•1 l1110. 

La falta de apetito (anorexia) debe di.fcrcnciarsc 

de l. miedo :-i conwr, que puede provenir del do l.or -



causado por la ingestión de ciertos alimentos. -

La falta de apetito y pérdida de peso son sinto

rnas inespecificos que acompafian a las alteracio

nes emocionales, que también pueden hacer pensar 

en muchos procesos orgánicos. 

La pérdida de peso frente a una ingestión de alj 

mentas no alterada o aumentada, se presenta en -

el Hipertiroidismo y en la mula absorción. 

La obesidad es una alteración no especifica. El 

numento de peso no debido a l<i retención de lj -

quidos se presenta en el mixodema o en alteraci.Q 

nes ps í.quicas que producen un aL1mento en la i.!} -

gestión do alimentos dunmte períodos de ansi_§ -

dad. 

Las nauseas son sintom~n inospccificos, no rela

cionados con ninguna enfernwd;Hl determinada. Se 

presenta en enfermcclndes del l' ido intL'rno, en la 

hipertensión cndocr.incnl ~ 1·11 ,1luccionos clcl c:o_!} 

dueto cinstrointcstinal, tamoíó11 L'n tr;:it;111Ül)nlos 

7' 



con ciertos f~rmacos. 

Los vómitos son sintomas que se relacionan con 

enfermedades del conducto gastrointestinal, 

Los vómitos de sangre (hematemesis) se presentan 

en las hemorragias a partir de una úlcera, una 

neoplasia de estómago o várices esofágica. 

La dificultad de tragar (disfagia) se debe a'una 

presión extrinseca sobre el esófago. 

La rejurgitación de los alimentos ea presenta en 

l.;i obstrucción y en alteraciones en la función m_2 

tora del esófago. 

A menudo el hipo se debe a la irritación del dla-

fragma por una infección o neoplasias malignas de 

la cavidad abdominal o pleural. 

La sequedad de la boca se presenta en los casos -

en que hay fiebre, obstrucción de la nariz (respj 

raci6n bucal) o 011 altcracionor:: de retención de -

agu;1 en el riñón. 

Al revisar los sintomas orgánicos localizados en 



la cabeza, se deben hacer pregnntas sobre viei6n. 

oido, voz, cefaleas, etc. Los cambios bruscos en 

la visión pueden ser debidos a retinitis secund-ª 

ria, a la hipertensión o a la insuficiencia renal 

crónica y pueden presentarse también en alter-ª -

ciones vasculares o por aumento de la presión in 

traocular (graucoma). 

La visión doble (diplopia) se atribuye por lo ~ 

neral a alteraciones en la inervación de los mú~ 

culos que controlan el movimiento de los ojos 

(Jo., 4o. y 60. pares craneales). 

La disminución de la visión en la obscuridad 

(nictalopia) SE\ relaciona comunmente en la defi

ciencia de vitamina A. 

La audición puede afectarse en alteraciones del 

oido o en el trayecto del nervio (So. par cr~ -

neal) o del área receptora ele lu cortcz~ cer~ -

bral. La infección (otitis modiul puede ocasio

nar una destrucción irreversible de parte del -

oido medio y por ello disminuye la capacidud de 
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la audición. 

La cefalea es un sintoma inespec1fico, una neopl~ 

sia o un aneurisma intracrenal pueden manifestar-

se por una cefalea localizada, paraxística o a v~ 

ces pulsátil. 

Las cefaleas intensas, acompaf\adas de fiebre y 

signos de infección se presentan en la meningitis. 

La cefalea intensa súbita o acompa~ada de cambios 

de la conciencia es compatible con un cuadro de -

hemorragia intracraneal. La voz se <1fcct<i en en -

fcrmedades de las cuerdas vocales incrvadas por -

los nervios recurrentes laríngeus y produce ro.n -

quera. La voz nasal se dclic a una par§lisis o una 

perforación del paladar. y tnmbión se encuentra en 

los pólipos nasales. 

la respiración disminuLda através de la nariz in-

dica una obstrucción de loa v{as aéreas (nariz o 

fnrinqe posterior) produc1cl;1 por pólipos adenoj -

des, desviación del tabiqL1c n::ist1.l o rinitis hipe~ 

plástica. 



El cuello se deforma por el agrandamiento de la -

g6ndula tiroides (bocio) • 

La pulsación visible del cuello se observa cuan

do hay un aumento de la presión pulsátil como en 

la insuficiencia aórtica, si oa unilateral puede 

deberse a una dilatación local de la arteria ca

rótida (aneurisma). 

Las enfermedades del pulmón y de las vías respi

ratorias, independientemente de su naturaleza se 

acompañan de tos. Si la tos es productiva, es i~ 

portante la naturaleza del esputo. 

En el abceso pulmonar el esputo es de naturaleza 

purulenta y con frecuencl.a maloliente. El esputo 

teftido d! sangre se ve en l~s infecciones respi

ratorias agudas, tuberculosi.s y en el carcinoma 

o adenomd bronquial. 

La deficiencia de la respiración (disnea) es un 

síntoma subjetivo relacionado con el esfuerzo 

respiratorio y la determina en parte los cambios 

en las propiedades mecánicas ( flcxibil idad) del 



pulm6n. 

Si la dificultad respiratoria se hace más intensa 

y se agrava con la posición horizontal, se dice -

que el enfermo tiene ortopnea. 

La respiración es rápida y superficial en dive.f -

sos tipos de procesos inflanrntorios o infiltrati

vos pulmonares (neumonia). 

Todos estos aspectos nos ayudan a valorizar en 

que estado de salud se encucnl:ra nuestro paciente 

y servirá pc:ira trabajar trc:inqt1llc:imcnte sin pelj, -

gro de complicaciones. 

Existen unos cuestionarios que podremos darle a -

la madre para que lo conteste, y si vernos alguna 

anormalidad, profunciizarcmoa on el aspecto de 

atención. Este cucstionor i.o 11trn facilita el trab-ª 

jo de elaborar nuestra historia clí.nica, pues CO..!!} 

prendo que el tiempo que t<1rd<1 el ciruj21110 denti,§ 

ta on hacerL1, nos quitC1r.í.<i t iompo p.-ir<l el. trata-

miento del infante. 

Después podremos ya empezar l.n parte de la histo-



ria clinica en la que nosotros pondremos el est~ 

do de cada pieza, piezas faltantes, caries, tipo 

de oclusión y el tratamiento que pretendemos se

guir. 

Podernos también anexar a oat11 historia cU.nica -

una serie radiogr~fica de un número variable, se 

gún lo requiera cada caso. 

Si el caso es de especial intúrés adjuntamos fo

tografías, frente, perfil, cxtraorales e intra

orales. 



1.4 

TEMl-. II 

METODOS DE PREVENCION DE CARIES EN INFANTIL 

El tatamiento de un ni~o además de ser reparador 

deb~ ser preventivo y por eso la importancia del 

fluor, del control de placa bacteriana y la limi

tación de azúcares en la dieta. Para comprender -

estos conceptos, primeramente hablaremos de los -

factores que contribuyen a la c<ir ies dental. 

Se ha demostrado que un factor importante en la -

formación de caries en las superficies de los die_!! 

tes, es ocasionado por los ácidos que se forman -

en la boca y que el grado de acidez dependerS de 

cada paciente; su prevención será hacer menos su

septibles sus dientes u la caries. Otro factor i.!!} 

portante son los microrg;:m i.smos, que al encontra_r 

se en un medio favorable pueden producir estos 

ácidos en la boca y oc;rnionnr caries, el pri.ncj, -

pal sustrato requerido pi.lr a estos mi crorqun ismos, 

serán los azúcares. Podemos modificar li.1 dieta, -
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ya sea eliminando o disminuyendo su ingestión y 

en esta forma prevenir la aparición de nuevas l~ 

sienes de caries Q al menos disminuirlas. 

En otros estudios que se han hecho se ha demo~ -

trado que el fluor como medí.o preventivo nos va 

a modificar la estructura del diente y la va a -

hacer meneo susceptible a la descalcificación; -

además d~ el control de placa bacteriana y dieta. 

FUNCION DE LOS FLUORUROS EN Ll\ HEDUCCION DE LA -

SUSCEPTIBILIDAD DE LOS DIEN'rl!:S .- como es sabido, 

el fluor es el método más eficaz para que los 

di.entes estén más protegidos, menos susceptibles 

o m6e resistentes a la c~rins, y como deciamos 

la forma m5s eficas es incorpor~r ion fluoruro a 

las estr icturas de hidroxiL1p<1ti.t;-i de los dientes 

en su desarrollo y que los C]tt<' erupcionen se te12 

gan en Ll'1 ambiente que contcnw1 rJ uoruro constal} 

temcnte y en esta forma tencrloB prevenidos. 

Hay varias formas para logar que los dientes te.!! 

gan un ambiente de fluoruro. El primero sería la 
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colaboraci6n de las autoridades para que elagua -

tenga fluoruro, pero como esto seria relativo, e~ 

te trabajo le queda al dentista, ocupándose que -

al niño se le hagan aplicaciones tópicas de fluor 

este tipo de aplicaciones se pueden hacer de dif~ 

rentes maneras, pues existen en el mercado varias 

formas de presentaciones como soluciones, geles,

pastas y combinaciones. Estas aplicaciones según 

estadísticas nos indican que en poblaciones en 

las que no existe agua con Eluor, con las aplica

ciones se reduce la incidencia de lesiones de ca

ries nuevas, hastCJ en un 50%, esto nos dCJ una pa~ 

t<1 muy c;rancle pur<l preocuparnos e insistir en que 

todos los ni~os tengan estas aplicaciones. 

Sin embargo tenemos que en poblaciones en que el 

agua potable si tiene fluor, el porcentaje dismi

nuye, pero sigue siendo de in~ortanciCJ, pues en -

es t¡rn poblacioncf.l se red u jo on un 17':'. que es bas-

tantc bueno, pues adem5s de ~u0 esta agua los fa

vorece tendrón menos incidencia, pero tendremos -



que insiLtir con las aplicaciones tópicas de fl~ 

or y as nuestra responsabilidad, tanto en zonas 

con agua fluorada como en las que no la tienen, 

indicarles a los padres la importancia del fluor. 

cuando la fluoracion del agua fue aprobada ofi -

cialmente por la Asociación Dental Americana y -

otras muchas entidades en 1948 probablemente se 

tenían rnfs pruebas acerca de su inocuidad y efi

cacia que de cualquier otra medida preventiva 

por los profesionales de la sanidad. 

Leone y Colaboradores, habian puesto de manifieE 

to que l<i ingestión de cantidades optimas de flJ:! 

oruro no podía producir efoctos nocivos. Estudios 

más recientes sugieren que los niveles elevados 

de fluor ~rg5nico pueden ser utiles en el trata

miento de enfermedades c<1r•wter izauus de calcifJ: 

cación del hueso, fracturils oscas y dolor de los 

huesos. Aunque la evidenci~ no es a6n definitiva 

existen informes sobre caso¡:; de ostcoporosis (d~ 



bido a varias causas) , de enfermedad de Faget y -

de mieloma multiple en los cuales dosis sistemj, -

cas de 100 mg. de fluoruro diario durante 3 a 6 -

meses han pruducido mejorías mensurables (Cohen y 

Rubini, Rich y Cols y Gardner y Cohen). 
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Tenemos también que existen dentífricos f luorados 

medicinales y que también traen beneficios sobre 

la protección a la susceptibilidad cle la caries. 

Pero no con esto logramos que no existan lesiones 

cariosas en los niños, pues no olvidemos que esta 

es una medida de prevención únicamente y que seré 

trabajo del odontóloqo también enseñar al niño 

otras medidas profil5ctlcas existentes. Hay que -

comentarle a los padres el pilpel tan importante -

que tienen los azúcares y m icrorq;:rn i smos en la 

produce ión de caries, y estos también ti encn med_! 

das p~1ra su reduce ión. 

METODOS Pl\Ri\ REDUCIR LOS MICHCJtWTINISMOS (CON'11ROL 

DE PLl\CJ\ BAC'rERIJ\NAl .- Tenemos que en obsevaciones 



19 

hechas por algunos ci'9ntificos hemos podido S.!!. -

ber que en donde hay una gran población de micro.!: 

ganismos en la boca, va acompa~ada de una gran -

incidencia de caries e inversamente en pacientes 

con poca o nula población de mlcrorganismos red_!! 

ce o es rara la lesión cariosa. Lo primero es 

que en dientes afectados con caries hay mayor 

acumulac~6n de estos microrganismos y seria la -

eliminación de caries y obturado de éstas, para 

empezar a combatir la placa bacteriana, pues se 

sabe que en cuanto existan dientes cariados, 

existe un recuento de microrganismos muy alto y 

el primer paso será el correcto mótodo de cepill~ 

do. Aunque cientificamente no se hn establecido 

la relac _6n exacta entre el cepillado de los 

dientes y 1-a caries dent;:il, podc111os asegurar que 

en bocas limpias hay recuento 11111cho m[rn hu jo de 

p1:1ca bacteriané.1 y no en di.cnteu con mol.i hi.,Jil~-

ne dental, pues su recuento es alto. Ya s;:¡biendo 

la importancia del cepillado es parte del traba-



jo del dentista el ensef\ar a los padres y al. nil\o 

corno debe hacerlo, pues tenemos distintos mótodos 

de cepillado, pero que el nif\o no puede compren -

der y entonces es cuando el padre debe de colabo

rar con nosotros para que la higiene bucal da su 

hijo sea buena y correcta. A los padres tendremos 

que indicarles como enseñarle al niño, pues no SQ 

lo esta labor es del dentista, pues sabemos que -

cuando son muy pequenos no sabr6n hacerlo por si 

solos, pues es como si quisiéramos que el infante 

se bañe solo o se amarre los zapatos, pero poco a 

poco llegará a hacerlo solo y no dejarlo que se -

cepille los dientes como 61 quiera, pues acabaría 

en el mismo problema que si no lo hiciera. 

Tocando este punto del cepillndo tenemos un gran 

problema en nuestra pobli1C i.611, pues en el momento 

en que enseñamos nl niño el cepillado de sus dien 

tes, nos encontr<imos que 1 on ¡;<1clrcn no lo hacen -

nunca y como S•1bcmos rJl niño so rebela un poco a 

esto porque el ejemplo do sus pa<lres lo tiene muy 



presente, pero con un poco de colaboración de p~ 

dres y dentista podremos sacar mucho provecho. 

Podemos utilizar las pastillas reveladoras para 

la enseñanza del cepillado, pues estas pastillas 

tienen un colorante que se adhiere a la placa 

bacteriana y que pondrá de manifiesto a la placa 

que no ha sido eliminada en el cepillado y asi -

darse cuenta del cepillado correcto. Podremos s~ 

gerirle a la madre que en un principio debe uti

lizarlas antes y después del cepillado para pg -

der ver objetivamente la importancia y progreso 

en el cepillado; posteriormente puede utilizar -

estas p~stillas cada semana para estar segura del 

cepillado correcto de su hijo. 

Tenernos t<lmbién que el uso de estt1s pastillas no 

sen tan satisfactorio por su mal empleo, corno en 

el caso en ciuc el niño tcnqa nlguna pieza móvil, 

lél cual le molestar.'.í wl morder l<i pustilln. Tam

bién puede molestar a la madre que se manche la 

toalla o 3ábana y lo que es más importante que -
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el ni~o no pase esa pastilla por todos los lados 

y caras de sus dientes, en estos casos tenemos 

que existen soluciones colorantes que nos dnrán -

el mismo resultado; estas soluciones son de r'uchj, 

na Básica. 

LIMI'rACION DE LOS AZUCARES EN LA DIETA.- Recorde-

mas primeramente que el número y durnci.ón de los 

azúcares como de alimentos que los contienen son 

factores importantes en la producción de lesiones 

cariosas y por este motivo la importancia de su 

control. Debido a la adherencia que tienen los 

carbohiclratos i:1 la placa bactcrüma que actuará -

como sustratos de los micror0anismos acidog~nico~ 

tendremos que eliminar la placa bacteriana para 

que no se forme car ics, por l.o tan to el consumo -

de nzCtcrircs en la dii~ta depender ti de los h[1bi Los 

higl6nicos del paciente, paril que asi sn retengan 

los LJZÚcares en LHHl min i.rna pi11;tc. l::slc caso nos -· 

preocupa, pues rnl\chns veces Loa padres o los P-ª -
cientes culpan al odontólogo de un pésimo trat-ª -



miento dental, sin saber que los culpables son -

ellos, pues dependerá de ellos que un trabajo d,,!! 

re más tiempo según la higiene que tengan. Tan -

es cierto que normalmente so dice que comemos 

tres veces al dia, siendo oato falso, pues desde 

que el niño nace, la mamá le forma hábitos nega

tivos, pues si llora el niño, lo primero es dar

le la mamila para que deje de llorar, ya cuando 

es mayor, y como hoy en día todo mundo está ocu

pado y el niño no puede comer u sus horas, le 
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dan el clásico tente en pie, que son tortas, ta

cos, 9íllletas, dulces, pasteles y lógicamente el 

niño cuando se sienta a la mesa no desea comer, 

esto parece chusco pero es muy serio, pues se o_! 

vida 1ue el alimento tiene ctl<1tro grupos básicos 

que no se encuentr;:in en l<..1G qolosin<is, y que son: 

lo. /\J,lMEN'rOS LACTEOS (lechc, queso, mantequilla, 

etc.) 

2o. GRUPO DB C1\RNES (pollo, paseado, carne de 



res, cerdo, etc.) 

3o. GRUPO DE VERDURAS Y FRUTAS (es el más defj. 

ciente en nuestra población) y 
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4o. GRUPO DE PAN Y CEREALES. Pues bien, tenemos -

en estos cuatro grupos una serio variable de ali

mentos, los cuales se deben ingerir diariamente y 

que por desgracia no es asi, pues muchas veces es 

más agradable al paladar del ni~o los dulces, pa~ 

telitos, etc., los cuales les da la madre sin sa

ber el daño que les hace a sus hijos. Por tal mo

tivo el dentista debe recomendar a la madre una -

pauta de tres comidas y dejar que el niño conozca 

el goce que produce el satisf accr el apetito nor

ma 1 y sano y no fomentar la mala alimentación con 

alimentos cariogénicos. Mejor, ¿Por qué no ind_i -

carla a la madre que emplee o:ilimentos de los cna

tro qrupos bás ices? y con un poco de in gen i.o hj! -

cet· que le gusten u l niño tanto o más que las go-

losinas y q11c le resulten aqrauables. 



Desde luego se sabe que el tratar de eliminar 

por completo el exceso ele azúcares sería imposi

ble y fracasaríamos en nuestro intento, pues po

cos niños aceptarán un vaso de leche a una coca

cola; o una manzana a un car.amelo. Pero se puede 

hacer que el consumo de azúcares refinados se h.-ª 

ga en una de las comidas como en la cena y entoB 

ces el niño la esperará con aqrado '/ üsi no ten

dr§ tentación entre comidas y bajar5 La inciden

cia de caries pues, el problema no raaica tanto 

en su consumo sino el tiempo que estéJn en conta_s 

to con la boca, en especial con los dientes; re

comend;1r a la madre se abstenc¡c:i de <forlcs dulces 

pt?gajosos como los chiclosos que por su natural~ 

za se ~dhieren más a los dientes. 

25, 



T E M A III 

TRATAMIENTOS PULPARES EN TEMPORALES 

Los tratamientos pulpares en infantil, son impor

tantes porque será muchas veces la 6nica forma de 

que la pieza la podamos mantoner en el arco y en 

esta forma podemos evitar problemas posteriores -

para la erupción y espacio de los dientes. 

TECNICA PULPAR INDIRECTA EN PERMANEN'rES .-

como primera técnica tenemos ln terapéutica pu_1 -

par indirecta. Esta técnica Lo utilizamos cuando 

la caries es profunda en una pieza, sin existir C.Q 

municaclón pulpar. El objeto de esta técnica es -

protcqc.•1: los te :i idos proximo11 a la pulpa para evj, 

tal: l<-1 oxposición y esperar .1 que el diente forme 

puenccs de dentina y así proteger al nervio pu_1 -

par. Lc1 form<:l de efectuar este tratamiento es en 

doR l"it;-w normalmente; en lu primera cita empeza

mos ~ quitnr caries y restos de alimento que se -

encl\cntron l~n ln c<1vidad car io!la, quitamos y lim-



piamos perfectamente la caries y dentina reblan

decida de sus paredes y piso, en seguida pondre

mos una curación pulpar como hidróxido dQ calcio 

para qüe estimule a los odontoblastos a f:ormar -

puentes de dentina, también pondremos arriba al

gún cemento para proteger nuestra curación. La -

segunda cita la hacemos 4 o 6 semanas después; -

si el pe:i:·íodo de espera fuera mayor, podremos P..Q 

ner en vez de cemento, amalgama para estar segu

ros que la cavidad estar§ sell~da en este perío

do. Ya en la segunda cita empezaremos a hacer la 

excavación ne la caries restan l:c y si nr,¡ existe 

comunicación podremos obturar definitivnmcnte. 

Para seleccionar los dientes ~ los que podremos 

hacer esta t6cnica deben de ser dientes con vit2 

lidad y con la pulpc:i al parecer sana, pues la d~ 

terminación definitiva ser.'.i 10 r¡ue nos diga la -

historia clínica y radiogr<ifLrn. 

EVALUACION RADIOGRAFICA .- Antc:rn de empez.ar un 
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tratamiento pulpar indirecto tendremos que exami

nar las radiografias perfectamente para saber si 

existe o no, un problema periapical, parodontal o 

pulpar, aunque es dificil saber en una radiografía 

el hecho de que la cámara pulpar esté expuosta, -

pero por lo menos sabremos en que condiciones se 

encuentran sus demás zonas. Si acaso existiera aj 

gún problema de los enunciados anteriormente, se

rá motivo suficiente para no efectuar este tipo -

de tratamiento. 

PASOS PARA TRATAMIENTO PULPAR INDIRECTO.- Como 

primer paso se recomiend3 la técnica ancstesica -

par~ Lodo paciente (sensibles, nerviosos o apren

s iVos y además para que el p¡.ic .Lente no este mole_e 

to), pues se va a trabajar en una zona mucho muy 

sensible y que a pocos milímetros o un milimetro, 

se encuentra la cámara pulpar. Después de aplicar 

nuestro anestesico pasamos al aislamiento de la -

pieza, preferentemente con dique de hule pues nos 



dar~ mayor porcentaje de éxito y mayor comodidad 

en nuestro tratamiento. Seg1üremos como tercer -

paso el de la eliminaci6n de la caries que se h~ 

ce en todas sus paredes, dejando únicamente den

tina cariada pero viva en ol punto donde oxista 

posible comunicación; esto lo haremos con cucha

rillas y fresas de bola y a baja velocidad, pues 

en esta forma no correremos el riesgo de que con 

a~-oe-41.ad se nos venga la pequei'\a capa de -

dentina que querernos dejar y se presente una co

municación. Ya cuando estamos cerca de la pulpa 

no es muy recomendable utilizar cucharillas, 

pues podernos desprender las [i.nas capas de dentj, 

na que querernos conservar. 

PREPARACION DE LA CAVIDAD.- Esta preparación de

be tener suficiente retención para dar cabida a 

nuestra curación y cemento, en el caso de que 

consideremos necesario pondremos am~lgarna, esto 

puede ser cuando el tiempo de nuestra curación -

29; 
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sea mayor. 

CURAS MEDICAMENTOSAS.- La curación primera que se 

pone en contacto con nuestro piso de la cavidad -

que será dentina residual, será de hidróxido de -

Calcio, esto por tener formación de dentina repa

radora o secundaria y sobre esto se pondrá una c~ 

ración de óxido de zinc y eugenol y si el tiempo 

de espera es largo se pondrá amalgama. Desde lue

go tambi~n se deja una pequeña capa de óxido de -

zinc entre el hidróxido de calcio y la amalgama. 

cuando se pone la curación de óxido de zinc y eu

genol se puede comprimir ésta, con una servilleta 

de papel para eliminar el exceso de eugenol, y de 

esta manera se acelera el secado de la curación, 

y habrá menos posibilidades de que se caiga rápi

damente. En el caso de que tengamos que restaurar 

con curtición una cara proxim<J podremos utilizar -

una banda o matriz para que quede perfectamente -

sellada la cavidad. 



En la segunda cita tendremos guo evaluar varios 

puntos para dar por terminado nuestro tratamien

to. Esta cita se hace después de 2 o 4 sernas de 

la primera¡ si en este período de tiempo, el pa

ciente nos hace saber que tuvo dolor o molestias, 

y vemoc que la curación esta Lntacta y no hay de.n 

tina expuesta, lo m§s seguro es que los tejidos 

de la pulpa empiezan a degenerarse, por lo que -

tendremos entonces que buscar otro tipo de trat2 

miento, pués este ha fracasado, pero en el caso 

de que no existan síntomas de dolor o molestias, 

daremos por terminado en esta cita nuestro trat2 

miento. En este caso el primer paso es anest_§ 

siar la pieza, se aisla con dique de hule, ya 

puesto pasamos a eliminar lil curación y la c2 

ries residual; si esta dent:in<t se presenta seca 

y fiable y al remover se VLH.~ 1 VI' polvo, (esta cli 

min<.1ción l¡¡ haremos con f:rc•nafl dt' bola), si v~ -

mos que ln nueva dentina aparece incolora, vj, 
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driosa podremos decir que el tratamiento ha sido 

bueno, pero en el caso de que la última capa de -

dentina se presente humeda y al excavarla se pre

sentan exposiciones de pulpa, el tratamiento será 

un fracaso. 

Si la terapéutica ha resultado positiva, se POB -

drá nuevamente hidróxido de calcio para que se sj 

ga formando dentina secundaria, esperaremos a que 

seque y pondremos un barniz para cavidad que no -

permitir§ la entrada de fluidos bucales que pene

tran por los bordes de la restauración. Por últi

mo pon~rcmos nuestra restauración. En el caso de 

que no se ponga barniz de cavidad se podr§ poner 

una peguena capa de óxido de zinc y eugeriol que -

en realidad es mSs usual. 

TECNICl\ PULPAR INDIREC'l'll EN 'l'EMPORALES .-

Esta técnici.'l es igual que en los permanentes, únj 

camente que no se dejar5 df'nt:ina rcsLdual en el -

piso de la cavidad proxima a la pulpa. 



como sabemos en dientes permanentes el hidróxido 

de calci11 estimula a los odontoblastos que cubren 

en su totalidad el área de la cornunicaci6n puJ -

par. En dientes temporales los odontoblastos es

timulados son solo los de la periferia (en circ~ 

los concentricos, los del centro no son estimul~ 

dos) • Entonces tenernos que si la caries invol~ -

era a la pulpa será mejor una pulpotomia y no d~ 

jar dentina residual. 

TECNICA PULPAR DIRECTA EN PERMANENTES.-

Esta técnica pulpar se emplea cuando existen pe

quef"ías exposiciones de pulpa¡ osto puede ser OC.E 

sionado por ;:ilguna fracturu dn la pieza, por un 

golpe, o por un accidente provocado por el den -

tista, e lesiones de caries pcquenas. 

Estos puntos deber~n ser estudiados profundamen

te un cada caso para tener éxito de nuestro tra

tamiento. Primeramente veremos \.a causa de la e~ 

posición para saber si tendrcmou éxito mediante 
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la técnica pulpar directa. Cuando la comunicación 

a la pulpa ha sido provocada por una fractura de 

la pieza ocasionada por un agente traumático, ten 

dremos muchas posibilidades de éxito, pero nntes 

de llevar a cabo esta técnicn tendremos que cons~ 

derar vnrios factores: 

1) Entro mayor sea el área de exposición de la 

pulpa t.endremos una m'ayor invasión de microrgani~ 

rnos y menos posibilidades de éxito, y en la misma 

forma tendremos mayor produce i.6n de dentina para 

cerrar esa exposición, lo cual hace que sea menos 

exitoso nuestro trutamiento, pues hay más posibi

lidade~i de L"t:acaso. En el caso en que la exposj -

ción sea demasiado grande scr(1 mejor no insistir 

en este tratamiento, pues si \.;:¡ exposición es ma

yor a dos milimetros, convendrá realizar un trat2 

miento pulpar más amplio. 

2) Consideraremos taniliién independientemente del 

tamafto de la exposición, el tiempo que ha estado 



ésta en contacto con los fluidos bucales, y p~ -

dremos a: irmar que en el caso de haber pasado 

más de 12 horas¡ este tratamiento será contrain

dicado pues los microrganismos bucales estarán -

presente en la pulpa que estnr.á contaminada com

pletamente y será imposible que la pulpa llegue 

a regenorarse otra vez. 

3) Debemos también considerar que en el caso de 

expos ici6n por traumatismo ap<1rte do los puntos 

anteriores, encontraremos el problema de que pu~ 

de empezar la pulpa a degenerarse por el mismo -

traumatismo y empezar a perder vitalidad¡ será -

prudente saber que grado de vitalidad pulpar ti~ 

ne esa pieza. Por desgracin por el momento únicj! 

mente el dentista puede saber si la pieza tiene 

o no vitalidad y su grado, pero no sabemos que -

cambios degenerativos en los tejidos pulpares se 

ocasionaron por. el traumntismo, y tin este caso -

ser~ un a:lar el tratamiento y habrá que conside

rar la conveniencia de hacer un tratamiento pul-
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p&r iu~s amplio. Tendremos que tomar también una 

radiografia periapical para saber si no existe 

fractura en la raiz o existe patologia periapica~ 

periodontal o pulpar, pues estos factoroa contra

indicarán este tratamiento. 

Otro caso en el que podernos emplear esta técnica 

será cuando hay comunicación por caries, esta ex

posición puede presentarse ya, o el dentista oca

sionarla al quitar dentina residual que esta en -

contacto con la pulpa. Otro caso de empleo de es

ta técnica ser~ cuando el dentista por accidente 

o descuido hace la comunicación pulpar, en este -

caso se trabajarS de inmediato para no ocasionar 

una contaminación mayor. 

Esta técnica en casos de comunicación por caries, 

es eficiente cuando la caries abarca una porción 

muy pcqllo1ia del techo de ln c6111<:1ra pulpar, ta_!!} 

bién en este cnso se hará la prueba de vitalidad 

y radiografta. Y~ teniendo ésto podernos empezar -

nuestro tratamiento. Por supuesto en el momento -
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de hacer la comunicaci6n o encoritr·arla ya debe 

de estar aislado el diente preferentemente con -

dique de hule. 

PASOS A SEGUIR.- El paciente cuando llega al co~ 

sultorio trae dolor por la exposición ya sea la 

causa que sea: como primer paso sería el aneste-

siar para poder trabajar libremente y sin que el 

paciente se sienta incómodo y asustado. El segu_n 

do paso será aislar a base de dique de hule, con 

el propósito de que trabajemos cómodamente sin -

peligro de contaminación y en esta forma tener -

una vi.sil..ilidad perfecta. Como tercer paso y si 

la e:<posici.6n es occ:is ionada por fractura, lavar~ 

mos perfectamente con suero fisiológico o agua -

bides t ilada: si es por cnr Les qui taremos toda la 

caries hasta hacer una comunicación franca y pa-

sarcrnos también a 1 1':1 v<:ldo do 1<::1 cnv id ad en la 

misma forma; después do cote paso pondremos una 

curc:ición de hidróxido de calcio y un cemento, ya 



habiendo hecho este, podemos tcmür la radiografta 

y hacer pruebas de vitalidad para saber si podre

mos tener éxito en nuestro tatarniento. 
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Para la obturación de esta cavidad tenernos dos e_§ 

cuelas: una que dice que deberfi obturarse el mis

mo dia que se hace el tratamiento, pues si se fo.!:_ 

rna dentina secundaria se empezará a formar desde 

el primer día 1 y la segunda aconseja que se dejen 

8 semanas para saber si en realidad se forman es

tos puentes de dentina,y si fue asi1 obturar defi

nitivamente. 

TRATAMlENTO PULPAR DIRECTO EN TEMPORALES.-

Al igual que en el r0cubrimiento pulpar indirecto 

no se recomienda esta técnica en infanti~ pues 

los odontoblastos estimulados son los de la peri-

feria y no los del centro y scr6 conv0nicnte pasar 

directamente ~' una pulpotom1.a c:on formocresol. 

El rccubrimiünto pulpar directo se r0(:omi.cnda en 

dientes permanentes jovenes. Asi como la pulpeta-



mta con hidróxido de calcio. 

El propósito de explicar estas técnicas en permj! 

nentes, es porque en los niños existe dentadura 

mixta y cambia el tratamiento de una pieza perm-ª 

nento a una temporal. 

PULPO'I'OMIA .-

En esta técnica tenemos dos opciones a seguir la 

primera es la pulpotomia con hidróxido de calcio 

y la segunda, pulpotomía con formocresol. 

Tenemos que la pulpotomía es la extirpación com

pleta de la pulpa cameral, dejando intactos los 

paquetes radiculares. 

SELECCION DE DIEN'l'ES PARA ES'l'E 'l'Rl\Tl\MIENTO ,- Es-

te procedimiento lo empleamos en dientes tempor~ 

les y en dientes jóvenes. 1\dcm5s tenemos para su 

elección dos indicllciones: primero como ya diji 

mas, dientes jóvenes hasto S 6 b ;1i1os después de 

la crlipci.ón, especialmente los que no han termi-

nado su formación apical: segundo, dientes con 
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caries profundas en dientes j6vencc X" que eetamos 

seguros que el problema degenrativo involucra ún_i 

camente a la parte coronal y no asi al radicular. 

CONTRAINDICACIONES.- En dientes adultos en los 

cuales sus conductos radiculares son muy ostr~ 

chas y difícilmente podrían roaccion favorableme.!} 

te al tratamiento. 2o. - Problemas infecciosos 

que involucran los conductos r'1diculares. 3o.- p~ 

tologia periapical, periodontal. 4o.- Movilidad y 

falta de soporte óseo. 

PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO.-

Est<:J técnica observándolu desde el punto de vista 

biológico, tiene excelentes resultados; pero la -

empleamos en dientes permanentes principalmente -

por el hecho de que queda 1<1 pieza más suscept_i -

ble <1 los estimulas, por ejemplo sensación al ma.§ 

tic<1r, al calor, '11 frío; es decir dejar esta pi~ 

za con vida tod<1via. El princip~l problema es que 

cuando se huce este tipo de tratamiento debemos -



estar seguros de no de..jar gran cantidad de bact~ 

rias, pues la acción antibacteriana del hidróxi

do de calcio es muy baja. En cambio es recomend~ 

ble, porque su PH va de 11 a 13 que es muy alcalJ:: 

no e irrita la pulpa de tal manera, que las célJ! 

las mezenquimatosas indiferenciadas se transfor

man en odontoblastos, los cuales inician el dep.Q 

sito de dentina secundaria. 

Las principales causas de frocaso de la técnica 

son: 

1) Haber controlado parcialmente la infección o 

reabsorciones internas en los dientes primarios. 

2) Si el paquete vasculonervioso no desinflama -

después del período prudente, y los síntom<is co_!} 

tinúan, se puede decir que esta tratamiento es -

un fracaso seguro. 

PASOS A SEGUIR.-

1) Anestesia de la pieza por tratar. 

2) Aislamiento de la pieza con dique de hule. 
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3) Apertura de cavidad con fresa de bola del No. 

6 a 11, según la pieza. 
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4) Eliminación de la pulpa cameral ya sea con fr~ 

sa o cucharillas estériles. 

5) Lavado de cavidad con suero fisiológico o agua 

bidestilada tibia y control de la hemorragia con 

una toninda de algodón humedecida con una solJ! 

ci6n al milésimo de adrenalina hasta formar coag_g 

lación que nos permita seguir adelante. 

6) colocación de una pasta cremosa de hidróxido 

de calcio. 

7) Sellndo de la cavidad con óxido de zinc y eu~ 

nol. 

oesp11('s de este tr;:itamiento, durante 2 6 3 dius, 

el niño puede presentar molcDt i.as que después 

iran desapareciendo, en el caso de que el dolor -

pcrsist<1, sospecharemos del fracaso del tratamien 

to. 

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.-



Esta técnica es l::l más com(m, Pt\l'!B ad~m€is c11;1 d~E. 

nos mayor porcentaje de éxito, su técnica ca más 

sencilla a comparación con la de hidróxido de 

calcio, esta técnica la empleamos en piezas tem

porales. Las ventajas que nos ofrece sobre la a..n 

terior es que no provoca roabsorci6n dentinaria 

interna o reabsorción fisiológica de la raiz. 

Tanto el formocresol como el f.ormaldehido produ

cen en el tercio cervical de la pulpa radicular 

una fijación del tejido pulpar, pudiendo encoI! -

trarse por debajo, zonas de cm1gulación, que evg 

lucionan sin molestia ni complicación alguna. 

INDICACIONES.-

1) En clientes con caries que tengan comunicación 

pulpar, con la pulpa con vida. 

2) En dientes con fractur~ que ~barqua c6mara 

pulpnr. 

CON1'RA t ND r CAC IONES. -

l) Dientes sin vida. 
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2) Dientes con problemas periapicales y periodon-

tales. 

3) Pulpas necróticas o que tengan supuraciones. 

PASOS A SEGUIR.-

1) Anestesia de la pieza por. tratar. 

2) Aislamiento de la misma con dique de hule. 

3) Apertura de la cavidad, quitando todo el techo 

pulpar con fresas redondas del No. 6 u B. 

4) Eliminación de la pulpa camoral con cucharj, 

llas estériles hasta tener bien .vistas las entra

das de los conductos radiculnr.cs. 

5) Control de la hemorragia con torunas estériles 

secas. O la penetración en ln luz del conducto 

con la fresa No. 6. 

6) Una vez eliminada la cámorn y controlada la l~ 

rr.orr acj ia colocaremos una torunda de a lriodón con -

formocresol durante 3 minutos ziproximadamente, 

después ret i.ramos la torundn y ver.emes qnc los co.n 

ductoa radiculares se ven noqros y de j.:m de sa.n -



gr ar. En caso de continue ~J~ Rangr<'!ao, se coloca 

nuevamente el formocresol 3 minutos. 

En función al color del sangrado es el pronósti-

coi 

Sangrado rojo brillante: f:avorable. 

Sangrado opaco e intenso: reservado. 

No existe sangrado: desfavorable. 

7) Se optura la cámara pulpar con una mezcla de 

óxido de zinc como polvo y una gota de eugenol -

con una gota de formocresol, se hace la mezcla -

que debe ser cremosa, y se sellan pcr.f:ectamente 

los conductos radiculares. 

8) Después podemos poner óxi.do de zinc y eugenol 

más duro para poder opturar la pieza. 

Tenemos que tener cuidado en cualquiera de las -

dos técnicas de no llegar a la bifurcación de 

las raicA~ y hechar a perder nuestr~ pieza. 

Las dos técnicas en sus trcA pr:i.mcros pnsos son 

iguales, pero hay que recordar que en la técnica 

1 ~?· 
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de hidróxido a~ calcio si se lava la cavidad des

pués de extirpar la pulpa carneral, cosa qua no se 

puede hacer en la técnica de la pulpotomia con fo~ 

mocresol, pues esta sustancia trabaja deshidratan 

do la pulpa radicular. 

PULPECTOMIA PARCIAL.-

Esta técnica se utiliza en dientes temporales cua.n 

do la vitalidad de la pulpa radicular existe pero 

esta alterada por alguna inflamt1ci6n o por dege~ 

ración. 

La técnica en la extirpación de los filamentos 

pulparcs radiculares, no se tratarfi de extirpar -

conexi.ones cruzadas del paquete radicular ni ramj, 

ficaciones y solo se climlnan los tejidos de los 

conductos principales, excepto el último tercio -

apical. Una vez hecho esto condensaremos en el 6 

los conductos un muterial de curación pulpur r~ -

sorbible y pondremos despu6s nuestro material de 

obturación permanente. 



Si el tratamiento ha dado rcaultadc, la pieza se 

presentará asintomática y a los RX sin patolog1a. 

Generalmente esta pieza no presenta problema pa

ra su exfoliación. 

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA PULPECTOMIA PAB 

CIAL.- La selección de estos dientes será una 

ampliación de la selección de dientes de una pu~ 

potomí.a. 

Puede ser contraindicada al i9ual que la pulpot..Q 

mia una pieza en la cual existe dolor durante 

períodos de inactividad relativa. Una de las fo~ 

mas más comunes en las que podemos hacer la pul-

pectomia parcial, es en piez0s en que al haber -

extirpado la pulpa cameral, la pieza sigue san -

granda demasiado, esta forma de presentarse la -

hemorragia nos indica, que la pulpn radicular e_§ 

ta degenerada y será oportuno hacer la pulpecto-

mia parcial. 

Las alteraciones patológicas como infecciones p~ 



riapicales, periodontale~, r~sorci6n interna de 

los conductos radiculares son contraindi~aciones 

de la pulpectomla parcial. 

PASOS 'A SEGUIR.-

1) Se anestesia y se coloca el dique de hule para 

tener un campo más estéril. 

2) Pasamos a quitar el techo pulpar con fresa y -

quitarnos la pulpa cameral, o sen hacemos una pul-

potornía, en seguida quitamos el tejido pulpar de · 

los conductos radiculares con tiranervios. Este -

tiranervios lo metemos dentro de los conductos d~ 

jando el tercio apical en la raiz: esto lo pod~ -

mos hacer midiendolo en 1<1 rntli_ografía antes de -

extirpar el nervio. 

3) Se ensanchan los conductos con limas para eli-

minar todo el tejido blando que se encuentra en -

las paredes de los conductos radiculares y para -

tener un mayor di~metro paro alojnr nuestro mate-

rial resorbible. Para el limado se recomienda la 
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irrigación constante con una soluci6n,no irritan 

te y estéril como agua bidestilada 6 suero fisi~ 

lógico, esto es con el motivo de eliminar todos 

los residuos y sangre. 

4) Después de haber limpiado por irrigación los 

conductos, introducimos unas puntas de papel pa-

ra secar perfectamente. Estas puntas se dejan en 

los conductos mientras preparamos una mezcla de 

óxido de zinc-eugenol-formocresol, de la misma -

manera que se hace en la pulpotomía con formocr~ 

sol, es decir, se pone polvo de óxido de zinc, -

una gota de eugenol por otra de formocresol, te~ 

aremos una mezcla cremosa. Retiramos l<is puntas 

de papel y con otras puntas podremos empezar a -

introducir es ta mezcla cremoiiu en los conductos, 

después se puede poner un poco m~s de polvo de -

óxido de zinc p<iru obtener un<1 consistencia esp~ 

sa y enta se comprime en los conductos para emp-ª 

car perfectamente. Para evitar que el material -

de obturación se adhiera al condensador, se pone 



en el orificio del conducto una porci6n de dique 

de hule y se empuja con e1 condensador y de esta 

manera nos quedará mejor obturados los conductos. 

Habiendo obturado los conductos pondremos una ba-

se de óxido de zinc y eugenol, ésta que sea de 

unn consistencia más sólida y tomaremos una radi..Q 

gr~fía para checar si los conductos están obtura-

dos correctamente, en el caso de que no sea así, 

quitaremos la base y volveremos a empacar perfec-

tamente. Los materiales de obturación pueden ser 

manipulados hasta dos dias después del condensado 

inicial si es que no se pone alg6n acelerador al 

óxido de zinc y eugenol. 

5) Después de este trntDmicnto se puede poner una 

corona completa en la misma cita o en la siguien-

te. 

PULPEC'J.'OMil\.-

La pulpectomia ser~ el tratamiento en ul cual se 

pretende quitar todo el tejido necrótico de los -



conductós radiculares de un diente temporal e~ -

rente de vitalidad. Se pone un material resorbi

ble en cada uno de los conductos radiculares y -

se colocará una restauración. 

La finalidad de este tratamlento será el mant~ -

ner la pieza dental en el arco en un estado rel~ 

tivamente no patológico. Este tratamiento se ha

ce principalmente en los segundos molares tempo

rales antes de la erupción de los primeros mola

res. 

La pérdida de segundos molares antes de la erup

ción, ocasionan que el primer molar definitivo 

erupcione en el lugar del sagundo molar temporal 

y provocará una mala oclusi6n. Esta es la razón 

por la cual trataremos de m;:mtcner esta pieza, -

principalmente con este trat::imiento. Se puede 

pensar en un mantenedor de <.!np;1cio pur::i que no -

exista este problema, ya sea !'i:io 6 l'.'cmovible, -

pero no hay mejor mantenedor que el propio dien-
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te temporal • . 
Esta t~cnica pulpar es la más discutida de todas 

las técnicas para los dientes primarios, debido a 

los daños que podria ocasionar a las estructuras 

adyacentes en desarrollo. 

Existen tres puntos principales de discusión: 

1) Presencia de infección en los canales radicul~ 

res. 

2) La instrumentación excesivn de los conductos -

durante el tratamiento. 

3) uso de materiales de obtur~ci6n de los conduc-

tos que pueden ser tóxicos para los tejidos adya-

centc~J. 

Estos puntos pueden parecer lógicos para su CO.D -

trnindicación, pero no existen pruebas satisfactg 

rias para dejarla de usar. 

Las críticas hechas de los materiales de obtur2 -· 

ción do los conductos se basan en investigaciones 

real izüdas por Endodonsistas que trnb<:l j11n con die.n 



tes permanentes, pero como en esta técnica se oE 

tienen con frecuencia buenos resultados cl1nicos 

cuando se hace en dientes temporales, hay que S,.l! 

poner que los dientes primarios responden al mi..§ 

mo tratamiento de manera diferente que los permj! 

nentes. 

Podriamos decir que dependerá del cirujano deE 

tista si realiza o no este tipo de tratamiento -

según sus experiencias. 

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA PULPECTOMIA.-

La técnica de pulpectomia se hará en piezas que 

tienen tejidos necróticos o carentes de vitalj -

dad en la cámara pulpar y en los conductos radi

culares. Se determina el est11do del diente de_§ -

pués de haber quitado la lesión cariosa y elimi

nar el techo de la cámara pul.par. En varios c-ª -

sos encontramos la cámara vacín, porque los teii, 

dos je l:i pul pu hnn dcgenernclo. sin embargo en -

Jl~u~as ocasiones la cámara pul.par se encuentra 

llena de pus. 
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La resorción radicular interna avansada o reso.f -

ci6n radicular externa y movilidad exagerada del 

diente serán contraindicaciones de la técnicn de 

pulpectomía7 los dientes que presentan estos sín

tomas serán para extracción. 

PASOS A SEGUIR.-

1) Se elimina todo el contenido necr6tico de la -

cámara pulpar y de los conductos hasta sus ápices. 

2) Se empieza el trabajo biomecánico de los coB -

duetos igual que en la pulpectomía parcial, pero 

llegando a sus ápices. 

3) Se irriga para limpiar y lavar los conductos. 

4) Se pone un algodón con formocresol y arriba de 

este una curación de óxido de zinc y eugenol. 

5) En la siguiente cita que será de 6 a 8 días 

después de la primera, se en~acan los conductos -

de óxido de zinc, una goto de cugenol y otra de -

formocresol al igual que en \.n pulpectomia parcial. 

En la misma cita o en la siguionte se pondré una 

corona completa para evitar la fractura de la pieza,,;: 



'l' E M A IV 

CORONAS DE ACERO CROMO Y POLICARBONATO 

CORONAS DE ACERO CROMO.-

La utilización de estas coronas se ha hecho d~ -

rante 20 años aproximadamente y desde entonces 

ha demostrado gran utilidad en la práctica infan 

til. 

Estas coronas las encontramos y son fabricadas -

en el comercio haciéndolas de diferentes tamaños 

para hacer más fácil la adaptación de éstas en -

la pie2a por restaurar. 

Es importante saber que para seleccionar una p~~ 

za y poner este tipo de r<..n.:Jt<iur<:iciones tenga vi

talidna o haya sido tratacio con 6xito cualquiera 

de lus técnicas pulparcH, 

Antcn de fabricar nucslr<i <~01·011;1, h;::iy que conf L.f 

mar ¡im: medio ele unu radioc¡r;1[í;1 1:1 nusencia de 

enfllt'mlld:i,l .1p.i.cZ1l o perLodonti1l. 

INDICA~IONES PARA CORONAS DE ACERO CRU~O.-
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l) Dientes temporales muy destruidos en los c1m -

les no se pueda insertar otro material restaurE -

dar. 
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2) Los dientes temporales a los cuales se lea ha 

hecho algún trat~1miento pulpar como pulpotc.md.n, -

pulpectomia parcial o total. n estas piczae se les 

trata con una corona de acero cromo para protege~ 

las de una fractura, pues las piezas tratadas en 

esta forma son más débiles y susceptibles a frac-

turas. 

3) Los dientes con caries aguda, es decir en pie

zas en 121s que se prevee que las lesiones cari.Q -

sas roc.i.divnrt:ín . 

. l) Los dientes tomporzücs '/ dientes permanentes -

jóvenes con h ipopL1s-i a del w1111d Lte u ot:1:os defec-

tos del desarrollo . 

:"\unq\\c se i.ndic~1 este tipo ele rcst<LJractón en 

dientes jóvenes pcr.nwnentes, se rccott11und;;i ulili-

~~r otro tipo du restaurnción para estas. 
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5) Los ¡r,olares permanentes jóvenes en los cuales 

está indicada una restauración semipermanente 

hasta que el crecimiento del niño permita una 

restaur~ción permanente más satisfactoria. 

6) Dientes fracturados. 

7) Molares jóvenes permanentco tratados con end~ 

doncia, que requieran una restauración semiperma-

nen te. 

Sl Los dientes que se han de utiliz<1r como po.§ -

tes para hacer un mantenedor do espacio fijo. 

9) Los dientes que se piense utilizar como pila-

res de mantenedores de espacio. 

C0NTRAINDtCACíONES.-

l\ No dcberSn utilizarse co~o r~st'1Ur'1ciones per 

manen tes en los dientes definitivos, pues es ca-

si impoB iblc obtener un<1 <id<q>I <1c ión arlt.~,·l1'1cl'1 de 

la corol\ü <il borde qinqLv<il.. J.¡-1 ~1~iupt.1c·i6n impe_f 

t'c.::ta s~;olc prod11cir .ixritaci611 c,inqiv<ll crónic<l. 



TECNIC.A DE I"A CORONA DE ACERO CROMO.

EQUIPO NECESARIO: 
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Además de materiales y equipos usados en las téc

nicas de restauraciones comunes o de otro tipo cg 

mo amalgama, incrustaciones, .r.csinas, etc., ocup_§! 

remos instrumentos especiale1:1 para este tipo de -

restauración. 

l) Un calibrador o dentímetro. 

2) una fresa de carburo 69L, l69L 6 G99 de diama_!! 

te. 

3) Un juego de coronas de acero cromo de diversos 

t<Jmaños (Unitek ó Rocky). 

-1) Unos c:ilic<il:cs l\ucll No. 12 (alicriles con cxt:r.§ 

mo en formn de bol<i y otro llueca). Unos <Jlicat:es 

de Johnson No. 114 y otras pi!r;:i n·just<n· coronas. 

5) Discos abrusivos de goma, p.i.edras verdes y rna.!} 

dril0s para la pieza de mano reclu. 

!~El.E(~CION DE Ll\ CORON/\ .-

Los f;:ihr i.cantcs de esta coron:.1s tienen da 4 u •i -



medidas para cada molar temporal, adem~s pnra 

primeros molares permanentes que en raras ocasi~ 

nes las emplearemos para poder elegir el tama~o 

de nuestra corona, y se puedo hacer en tres for-

mas: 

1) Medición del espacio disponible con el denti

metro. 

2) El más común es medir la pieza mesiodistalme_!:! 

te antes de preparar nuestra pieza. 

3) Teniendo a la mano el estuche de coronas, una 

vez desgastada la pieza, probar cual de ellas se 

ndapta mejor al cuello de nuestro diente. 

Debemoa tener cuid~1do en no ¡·1lt0rílr nuestro espj! 

cio nonn;:il ni cerr~n- L:is :11:e;1s de cont;:icl:o no_;: -

malmentc abiertas en los niGoe para no provocar 

obsttlculos al desplazamicnt.:o normal de los dien

tes primarios y permanentes y ocasionar mala po

sición clet::u: ia. 

De.spuéi:; de h;;ibcr. medido mesiocJi.utalmcnt::.c nuestra 

piezn escogeremos una corona do las nilonrns dimen 
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cicrles o un poco inferior, en algunos ----- .._ __ 
\..QQVW \...CJ} -

dremos que usar coronas más grandes ó m~s chicas 

para lograr una adaptación mejor de la corona, h~ 

ciendo adaptaciones por medio de cortes en la ca-

rana. 

PREPARACION DE LA PIEZA.-

Antes de empezar el desgaste de la pieza es reco-

mendable anestesiar, pues se lesionan los tejidos 

blandos al hacer la preparación y 160icamente el 

n i.i\o estará molesto, con dolor, '/ 110 podremos tr~ 

bajar. 

Daspu~u de tener anestesiada la pieza, pondremos 

,Ji.que ..le! hule que su,~mpr<) es recomendable en in -

L.mtil, pues podremos Lr<1h¡1 jar mejor. 

El primer p;:iso en sí. dL! 11ucsl·ra prep<lrilciún serú 

el quitor todo tejido carinrJo y prc:ictic::ir l.:i ter_<'! 

pculic·;i µulpur incl_i,_~;1J<J si ol. c<rno lo requiere. -

Se et...;ctú::i L:i prcp<11~ac i.ón con fresa de car\•uro No. 

69L, l69L ó 699. 

Puede usarse o no el agua de la pieza de mano se-



aAn 1~ nreferenria del dentista, 
_, ---- ., -- L. - - -- - -

La proparaci6n de un molar para corona de acero 

cromo es la siguiente: 

1) se pone la fresa 69L en ol borde marginal me-

sial y se elimina la superficie mesial. So ompi~ 

za por la parte oclusal con movimientos bLH.:olin-

guales, para llegar al tercio cervical de óste. 

•rendremos cuidado en no cortar el diente udyace_n 

te usando fresas largas, delgadas y afiladas. P~ 

ra reducir la parte proximal no debe ponerse lu 

fresa entre los dientes porque se hnria dano a -

la superficie del diente contiguo. Se lograr§ 

una linea terminal fina, si.n i~csaltcs ni rcbo_r -

des. Colocrrndo una cuña en c·l. c~;pacio interproxj, 

mal se evitan los desqarrer: d1·l dique de: hule. 

2) Se proceder§ a hacer el miHmo desgaste en la 

cara distal, incluso cuando falta el diente pró-

ximo, :1e sigue cst.i t6cnic<1 de reclucci.ón de la -

super.!' icie pro:d.111;11. Si. se pone L·1 fresa contra 

la cara proximal cu~ndo se inicia la reducción -



distal. puede desgarrarse el d:l.que de hule. Ad~ -

más si no se empieza por la parte marginal no te.n 

dremos relación del desgaste y podemos desgastar 

más de la cuenta. 

3) En este momento tenemos que comprobar que no -

existen rebordes o escalones en la parte cervical 

y si existen eliminarlos, pues no permitiría el -

asiento correcto de nuestra corona. 

4) En este paso las hendiduraB y fisuras de la C..§! 

1:;:1 oc lusa 1 se reducen o se deS(jastan de 1 a 1. Smm. 

aproximadamente. Se contin6an las hendiduras has-

ta la 8ara bucal y lingual. Estas reducciones no 

pcrmitir~n hacer un desgaste normal. 

5) Se~ dcs,v.:ist<11:5 el resto de L:i car.¿¡ oclus<Jl más 

o menos l mm. paru compensar ut desyaste de las -

fisurus y así no alterar nuc:;t;r.a anatomí.a y te_!} -

d1·emo:.; mé'is o menos 1.u c<:n~<t oelusul ur.iqinal pero 

mós 1·oduc ida. 

G) Se desgastan lus c<iras bL1col y linyu:1l y usi -
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tendremos un desgaste completo de nuestra pieza. 

7) rora terminar tenemos que eliminar todos los 

ángulos que existan en el borde cervical y r.edo.n 

dear cualquier ángulo afilado de la pieza. 

En el caso de que se caiga alguna curación ya 

puesta, la volveremos a r.olocar. En el caso en -

que el proceso carioso haya qcteriorado bastante 

la pieza, se tendrá que restaurar con algún cemeB 

to o de preferencia con amalgama para proporcio

narle a la corona una línea de acabado aceptable. 

ADAPTACION DE LA CORONA.-

En este momento se prueba la corona elegida pre

viamon te. Si no ¡;¡justa tendremos gue escoger una 

corona mayor, l'oro si. ol siguiente tc:imai'ío es dc

mas iado grande para el eRp;:w i o (llJe tenemos habrfi 

que reducir el diente u11 pocn m:'w pziru poder em

~:>lear una corona más cllic:.i. 1·:11 ,, l c;:1so en que la 

.::oron<i ;:1justara en el csp:ic io !'ero ref;ultnra gra_n 

de para al diente, con unan tljer~s para oro la 

•. 



cortaremos por la cara lingual. y se suelda por 

puntos, la soldadura se pule y se contornea la C..Q 

rana. 

ADAPTACION DE LA CORONA AL DIENTE.-

1) Se pone la corona sobre el diente y ajustar~ -

mos la altura oclusogingival, de modo que t<i cor_Q 

na penetre 1 mm. por deba jo de la ene i<1. En e 1 c2 

so en que se tenga que reducir la altura se hace 

cortando la corona de la parte ~ervical con tije

ras para oro curvas. 

2\ Con los alicates de Johnson No. 114 se cantor-

nea lo corona para que el borde cervical se adap

te cx::ictamcntc al cuello del diente. S0 coloca 

nucv::irncntc l.:i corona y se le dice al pcqueño1 mue.E 

da
1 

para que l.::i corona se ponq<1 en posici.ón. Se 

ex::imin;:i el liordc cervical con nn cxploL·<.1dor para 

choc.;it· c.L .i ¡11ste. l'lledc ser posi.bl.e que haya nec.~ 

s id;id de contornc;:ir rn5s 1;1 cor.onn en a 1.r¡(in punto, 

tench:cmo~3 ,:11 Ldaclo que 1 ;:1 coronn no pres \onc lh'm;i-



Ri;:ido la encía; porque si existe demasiada pr_g -

sión esa zona se pone isquémica. Chocaremos tam-

bién los puntos de contacto con la pieza contJ -

gua, en el caso en que no toquen, con los alica-

tes ~o. 112 de Abell se contornea. Se vuelve a -

poner la corona sobre el di.ente y se comprueba -

el contacto con el hilo dental. 

4) Se comprueba ajuste de borde cervical de la -

corona con el diente y la penetración del borde 

cervi.:::al de la corona en el surco gingival. T.Q -

dos estos detalles los comprobaremos con una ra-

diografia. 

5) Se alisan los bordes cervicales de la corona 

con l111:'1 ~~iedt"~1 y se pulen loR bordes con discos 

CE)'.E):TACION .-

Para ~e~entar correctamente una corona de acero 

cromo se siguen los siguient"s pason: 

l\ L~~riar y secar perfectamente lLl corona, a~c-

:§s je ponerle una marca de algdn lado para ase-
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gurar su colocación correcta sobre el diente. 

2) Aislar el cuadrante con rollos de algodón. 

3) limpiar el diente y secarlo con aire. 

4) Poner los materiales protectores de la pulpa -

sobre el diente. 

5) Llennr la superficie interna· de la coronn con 

oxifosfnto. El volumen de cemento dependerá de la 

cantidad de diente que se conserva. 

6) Poner la corona sobre el diente seco, empezan

do desde el lado lingual y empujarlo a su lugar, 

haciendo presión con el dedo. 

7) Retirar los rollos de.algodón, hacer cerrar la 

boca ~l niRo y examinar la oclusión. 

S) Vol 11er a poner. los ro llou de a lqodón y (1e ja.!: -

los hasta ".llC el cemento enclurezc<i. Se hace así -

porque muchos ni~os hacen movimientos de mastica

ción sobre la corona y modifican su posición. 

')) ::::.;,1rni.1rnr 1 . .-i periferia ginqiv<1l. y rct:i1:~1r el e~ 

ceso de cemento. 

. :_;· 



INSTRUCCIONES PARA DESPUES DEL TRATAMIENTO.-

Debemos indicarle a la madre que su hijo no coma 

dulces pegajosos y alimentos duros, pues pueden 

modificar la corona de acero. También debemos d~ 

cirle que la corona se üflojará y se saldrá cuaB 

do se cambie el diente a su debido tiempo. Si 

bien el diente con la corona yD no ser6 susceptj, 

ble a la caries, es importante mantener limpieza 

exagerada para impedir la acumulación de residuos 

que irritan los tejidos al derredor del borde 

gingival de la corona. 

La técnica para la corona de acero cromo que me_!! 

c ionr::imos ha siclo uséldü durante var Los <iños; se -

ha visto que el. 0n~\co cte la fresa aumenta la 

eficacia y constituye un m6toclo rclé\tivamente 

sencillo de realizar. La t~cnic~ de los discos -

potencialmente peligrosa en los nif1os, ha queda-

do climinuda. 'l';imbién tenemou que lus coro1rns 

prefé\bric~JJs Jlsminuy~n el tiempo requerido p~-



ra su elaboración. 

Si la técnica se hace correctamente, la ro~taura

ción de la corona de acero cromo proporcionará 

protección aldiente temporal hasta que exfolie y 

servirá de restauración <:ldecu¡ida de una pieza pe_E 

manente jóven hasta que puedn insertarse una res

tauración definitiva. 

CORONAS DE PLICARBONATO.-

E:ste tipo de coronas se emplct:irán en niños, en 

Bus piezas anteriores. l\ l iqua l que en las corg ·

nas de acero cromo, este tipo de coronas son pre

fabr lc<1cléis t::imbién, ex.i.sten v;:irias medidas para -

poder alcgir la de mayor ajuste par~ cada diente. 

Estas se marc:in de dcr0cl1a él izquierda y estén 

marcadas en mili~clros. 

lNDlCl\C1:0NES.-

1) oiw11tes ;:interiores pri.marios con caries avunz~ 

du, en el cual no se pueda insertar otro m::ilurial 

restaurador. 
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2) Dientes tempnrales que se les ha hecho algún 

tratamiento pulpar corno pulpotomía, pulpectornia 

parcial o total. 

3) Dientes manchados. 

4) Dientes temporales con defectos del desarr.Q -

llo como hipoplasia del esmalte. 

5) En adultos temporalmente como provisional. 

CONTRAINDICACIONES.-

En realidad no existe contraindicación en niños, 

solamente en adultos que no sea una restauración 

permanente. 

EQUIPO NECESARIO.-

Fresas 169L y 34. 

coronas de poli.carboni'lto. 

Fresa de rueda. 

cemento de oxifosfato. 

SELECCION DE LA CORONA.-

De la misma form<:1 qlle C'n 1¡1 ck> ncero cromo, se 
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se elige la que se acerque más a las necesidndes 

del diente. La medición se hace mesiodistal.mente 

y cervicoincisalmente. La medición más importante 

en estas coronas es la cervicoincisal para un me

jor ajuste cervical. También debemos tener cuida

do en no alterar nuestro espacio. 

PREPARACION DE UN DIENTE PRIMARIO ANTERTOR.-

Primeramente eliminaremos la caries existente an

tes de empezar nuestra preparación pnra la corona 

ae policarbonato. En caso de ser necesario un tra 

tamiento pulpar, se hace óste primero y después -

la prcp<1raci6n. 

Los ¡ii:inos <1 seguir para nuestra prepar<:ición son -

los s iquientes: 

1) Anestesiar la pieza. 

2) Colocación de nuestro diclue de hule que sic.!}} -

pro as recomendable para trabajar comodamente y -

con m~u porcentaie de éxito en nuestro tratamien-

to. 



3) Se pone la fresa 69L en la cara proximalmecial 

y se elimina con movimientos buco linguales, ele -

la misma forma que se hace con el lado distal, -

estos cortes deberán hacerse por debajo de la e.n 

cía, sin dejar escalones. 

4) En este paso se hace el desgaste de la cara -

labial con la fresa 69L con una profundidad apro~ 

imada de O. 5mm., también que el corte sea por ab2 

jo de la encí.a. 

5) Desgaste incisal que deber5 ser de lmm. apro~ 

imadamente. 

G) Desgaste de la superficie lingual que será de 

. 5mm. aproximadamente. El án9u l u se desqasta con 

fresa de ruech1. 

7) Se deberá hacer si es colW•Jn icn te una zona r.§ 

tentiva alderredor del diente ~ nivel cervical -

7l 

con :rasa 3·1 para darle un;:i zonLi de soporte o r_s 

tcnc; l6n a la coron<:1, esta so lrncc en f:orm;:1 de 

sur.:::o. 
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La corona de policarbonato, al usarla, la tendre

mos que adaptar al diente rebaj;;mdo ést<i y en oc2 

sienes también a nuestro diente para poder lograr 

una buena adaptación. 

ELECCION DE LA CORONA.-

Deberá igualar la dimensión mooiodistal del dien

te original, esto lo podemos facilitar midiendo -

el espacio con un compás o con una regla, desde 

luego algunas veces necesitaremos utilizar cor.Q -

nas un poco mayores para ir ad~pt~ndolas. 

ADAPTACiml DE LA CORONA.-

Al igual que en las de acero au adaptar6 la coro-

na, pero ést;1 se hace a bi.1se d1~ una frcs;1, pues -

si lo haccmon con tijeras so correría el riesgo -

de que se n0s rompiera o se nos deformara 1 a corg 

na. 

Los desg~stoR se hacen en mesial y dista\ para 

que 1.;:1 coron:1 se ;:ijuste al cuello del di.ente. <\l-

gunas veces os necesario cortar toda la corona en 



cervical, agregando resina acrí.lica a los márge

nes. cuando el tamaflo de la corona sea el corre~ 

to en relación al espacio desdentado, pero si no 

entra en la pieza ya preparada, se desgastar6 en 

las caras internas de la corona. 

CEMENTA~O.-

Tenernos principalmente dos formas para cementar 

estas coronas: 

1) Esta se hace igual que cualquier otro tipo de 

obturación que necesite cement~rse y sa har§ con 

ox:ifosfato. 

2) Tenemos una segunda forma que es cement§ndola 
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con res i 11<1 <1cr í 1 ica, ésta se l1 ;¡,_·e pr inc ipa lment1~ 

cuando e 1 ti i.\~ntc en ~;u 1'on1u •'}1 i 1:rc;:¡•.1lar1 por CI! 

ries que no permiten hziccr 111101 l'rop;:ir;1ción común. 

Esto se hace con el propósi.to de c¡uc al comer lu 

resina obtenga 1n<1yor i:ctcm' \011 en L1 pLeza. En -

~icntc y principalmente la pulr,:i. 

Es recomendable raspar las paredes internas d8 -



la corona con el objeto de que exista mayor reten 

ción do ésta. 
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El óltimo paso ser~ la eliminación de exceso de -

cemento, pulir y revisar el mfirgen cervical. Ase

gurc:irnos de que no existan dc1111 justes, ya que es

tas coronas son gruesas. 

Se recomienda hacer una pequoi\a perforación en el 

borde incisal cuando se utiliza resina para ceme.n 

tar la corona, esto es con el objeto de que el s_Q 

brilnte de 1<1 resina salga por el orificio hecho a 

L.1 hora de poner nuestro coronil,y con esto obten

dremos una mayor adaptilbilidad en cervical. 

En oc<Js i.one~; nos veremos ,~n L1 neccs i.d<id de poner 

un'l cotu:1;1 en i 11 rcr io1· y (!~1to lo h<1ccmos con cor_q 

nas super i.orcs rc11.1 j;.inc10 Li:o; :· c1c :\Anclo l.1s <J l t<..1ma-

no d~seado, pero en la mayoriil de los casos los -

c.il.cnLcs i.nferiorcs son tan ¡ioquci\os que estas c:o-



T E M 1\ V 

RESINAS ACRILICAS 

Estas resinas han alcanzado una difusión como mE 

teriales para obturación gracias a sus cualidi! 

des estéticas. 

Las primeras restauraciones con resinas consi_§ -

tían en incrustaciones o coronas de acrilico te_!: 

mocurables que se cementaban <i los di.entes pr~ -

viamente tratados. Se encontr6 entonces que e_§ 

tas resinas tenían un bajo módulo de elasticidad 

y que no tenían estabilidad <limencional y como -

consecuencia se fracturaba el cemento y existía 

filtración de fluidos bucales. Sin embargo en la 

actuali.d<id, para este mismo tipo de rcst<1ur;:ición 

se utilizon c<1si exclusivamente las resinas acri 

licas de ;1utopolimcrizución. 

El empleo de cst<Js resin<ts h0 si.do mot i.vo de con 

trover~;L,1, pues al~1unos autor.0n incli.c;1n que sn -

estétic<1 y ~.;u insolubilid..-icl lnn hace:'n super.Lores 



76 

a los cementos de silicato. Sin embargo hay op} -

niones qllc indican que las resinns no deberían 

ser materiales de obturación definitiva. pero es

tos conceptos deben ser opiniones para el odontó

logo y tener el suficiente crlterio para poder d.§ 

termindr y valorar el caso y decidir su empleo. 

POLIMEHO.-

El polimero utilizado es el (polimetacrilato de -

metilo) pudiendo contener además un agente inicil! 

Jor que por lo com6n es el peróxido de benzoilo -

en proporción de 0.5 a 2.0%. 

Para oJ,t-ener el matiz y tonc:ll. idad adecuado se lo-

qra iq11 i L que <'11 Lis porcc L111;is. Pari?I conseguir -

lo!c CfCC\:()!-; ciC~i,'ddOS, dL~SpUé~U de lu pülÍ.ll\Ct"ÍZuCiÓ11 

1<1s perlus dl• t'oli.mcro ele 'un color se mezclan con 

perlils transparentes. 

'l'Cn(~lllo:; que el tam<:1t'\o de las p¡1rt:Lcnlas del poli-

mero 11011 de s11111<1 importanc Lu, p11ct; t'U l.;i reacción 

moncSnw1:u-polÍ.mcnl, si los d'-•m;in 1_~l(~1n,~11tos no se -



alteran el monomero atacará con mayor rapidez 

las particulas del pol{mero más pequeFias, os de

cir entre más pequeñas sean estas partículas ma

yor rapidez en la reacción y como consecuencia -

su endurecimiento será más rr,pido en los políme

ros ultrafinos, y además tendremos, que la co.n -

tracción de polimerización so reduce. 

MONO.MERO.-

El mon6mero se compone principalmente de metacrJ: 

l<:1to de metilo, además tiene una pequeña cantj, -

dad de inhibidor ejemplo hidroquinona 0.006%. En 

el caso en que el fabricante ponga en la resina 

una ;:i,~ t: i.vador, lo incorpor<ir6 en el monómcro. 

En el ~aso de las resinas pnr~ obturación direc

ta se requiere que la polimcrlznción se complete 

en un lapso rolativ<:1mentc corto. Como la resina 

se poltmL~t·iz<:1 por lo \1encr;:i\ .\1n~ctamcnte en la 

c<:1v i d:1.l ,1enL11· i . .-i, es neccti<11· io, p<1r;1 no prolon -

9ar c'I\ »k111:1~•í.a L:i scsi.ón cli.nlco, guc el. tiempo 
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requerido para que la reacción sea lo mas breve -

posible, Asi mismo cuanto más rapida sea la poli-

merización, menos serán las posibilidadea de des~ 

daptación de las resinas a las paredes de la cavj 

dad dentaria durante el terminado de la restaura-

ción. Por consiguiente es preciso contar con un -

período corto de iaducción. 

El tiempo total de endurecimiento dependerá de la 

reacción monómero-plímero y de m<:mera especial 

del régimen <• que sean suministr<1das los radic2 

les activos del iniciador. Es decir, cuanto más -

rápido sea el régimen de formación de radicales -

libre'':, mtls 1-ircvc sci:S L~l pei·lodo de indllcción. 

l\ctudlmcrntc ex i slcn dos mét.odos pür.a conse<JLlir r2 

dicales activos a la temperatura bucal qllc pueden 

ser el. dimetil-p-toluidina qlle se incorpora al m_Q 

nómoro como <:ict1v;1dor y el ¡ieró:·:iclo de bcnzoilo -

que r·:•~ «1qrcq<1 ;·d po.1 i.mero como i.nici .. :idoc. Cu<:1ndo 
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las moléculas de peróxido de bonzoilo y se libe-

ran radicales libres, que a su vez actúan como -

iniciadores de las reacciones de la polimoriz~ -

ción. 

Existen varias técnicas para la inserción de las 

res i.nas acrílicas de autopolimer .i.zación directa 

en la cavidad dentaria, normalmente se utilizan -

tres que son: 

1) Técnica compresiva. 

2) Técnica no compresiva o Técnica del pincel. 

3) Técnica de escurrimiento. 

TECNICA COMPRESIVA.-

En la técnic<1 comprcGiva, el polímero y el monó

roero se unen o mezclan en una loseta ctc vidrio o 

en un vasito Doppcn. Un<i obieci.ón que se hcicc ;:i 

este procedimiento es el lwcho de que pueden in-
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corporarse brubuj<:1s ele a i t'l' q11c' a (ce tan la C.§ 

tructura de lél r.est<:rnraci.ón r\ni.11. lln<1 roi:ma de 

lib:i::ar este pcliqr.o es ac:ircg•:irillo el polvo ;:il l í.-
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quido sin efectuar ningún tipo de agitación o me3_ 

cla. 

Después de que el monómero y el polímero se han -

mezclado, la masa se inserta en la cavidad de una 

sola vez. Sobre la masa se pondrá un<1 'lrntr .Lz que 

norm<1lmentc es de celuloide y ~ue sirve pnra dar 

una mejor forr.1a a nuestra obtur<ición adem5s de 

que sirve para dar presión al material y tener 

así una mejor adaptación de mntcrial. Esta matriz 

se sostiene hasta tener la polimerización de la -

resina. 

1.~1 matriz tendrá estos funciones: 

1) Rvitar la evaporación d0l monómero durante la 

po 1. i.mcr iza e ión. 

2) Conso1.Ldar el m<1teri.~1l d1•1111.·o ele L1 c~wid;:id y 

reducir el tamaño de cLwl·:'.lli.l·r hurbu i<'1 c1c <'1ire 

que haya quedado i.ncorporad;1 ~1 1.<1 m'1S<1. 

zon;1:=; donde ~;e sul'onc que no h<1n de ser posibles 



las filtraciones. 

Esta técnica es uno de los procedimientos más 

prácticos y que cuando es bien manipulado nos da 

resultados razonablemente buenos. 

Algunas veces no podemos utilizar las matrices y 

tendremos que evitar la ev~poraci6n cubriendo i~ 

mediatamente nuestra restauración con una políc_g 

la protectora, como manteca de cacao o cera. 

TECNICA NO COMPRESIVA O DE PINCEL.-

En esta técnic;:i no compresiva o de pincel, en 

vez de insertar la resina en forma ac masa, se -

hace por medio de aplicaciones progresivas de p~ 

-1ueñafi cantid;:icJes de rnczcL:1 de monómcro-polí.mero. 

El po l. í.mero se coloc;i en un vuso y el mon6me1:0 -

en otro. J.a cavidad se saturD t:on monómero, lue-

go se sumerge la puntc:i de un pincel de pelo de -

mart<i, pr Lmer.o en el monómero y luego en el. poli 

mero de m<rnnr.;·1 que en su ext1:rnno se uclhi.ercin al-

gunus pcr Lis. t.;1 pequci\<1 cantidad de m;itc.r ial 
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que se forma, se deposita en la cavidad con el m.Q 

n6mero oxistente dentro de la cavidad. El proceso 

descrito se repite varias veces. Dependiendo aho

ra de la temperatura existente en la boca, del t2 

maño de las partículas del polímero y experiencia 

del operador, el lapso entre una aplicación y otra 

podrá ser de 10 a 60 segundos. cuando la cavidad 

se acaba de obturar, pondremos en la superficie -

manteca de cacao que evita la evaporución del mo-

nómero. 

cuando se utilice esta técnica, tendremos cuidado 

de no contaminar el polímero con el monómero pre-

tn<"•tLir<1mentc, pues nos cl;:irá ;:itteracioncs en las 

reacciones de polimcr i"z~1c ión y .¡ue nos darán res

tauraciones poco resistentes. 

TECNT.Cl\ DE ESCURRIMIENTO.-

Est<1 t6cnieu es una modificoción ele }.¡1 no compre-

V cliJBCS en ta cual es f5ci\ control;:ir el exceso 
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de resina. 

Esta técnica se hace mezclando el polimero y ol 

monómero en una lo&eta, en una forma bastante fl_g 

ida y se aplica en la cavidad, esta fluidez per-

mitirá que la adhesión del material a las par~ -

des de la cavidad sea buena. Después de la intr.Q 

ducción del material pondremos una banda o matriz, 

igual que en la compresiva pero de forma diferen 

te, pues esta banda no deberá de presionar, solo 

delimitará nuestra resina. 

ChLOR DE POLIMERIZnCION.-

La temperatura alcunzada en el interior de l<i r_g 

sina durunte el curado, dcpcndcrA de la tempera-

tun1 del medio ~11111)icnte en tpll_' l.a resin<i poli.me-

riz;:i, del régimen de polimcri.zución y del vol~ -

men Je l<i restauración. 

En lll1 l.~xpcrimento hecho con vm:ins resinas come_I 

e ia leH ne v i.ó l_llH' <~ l(jl\11ns n l.c;11w.<:11)an 90·' e., otra 
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zaron un cemento de silicato y éste se elevó a 

46°C., esto nos indica que su temperatura ea m~ -

nor que las resinas. 

TIEMPO DE FRAGUADO.-

No se puede pronosticar el tiempo de fraguado de 

la diferentes resinas a la temperatura bucal, ba

s5ndose en los tiempos obtenidos a la temperatura 

ambiente. Tenernos que entre mayor sea la masa de 

la resina autopolimerizable, t<.mto mayor será el 

rnfiximo de temperatur;::i u 1.canzach. 

uosde el punto de vista prácti~o. la elevación de 

temperatura nos s i.rve p<tra snlier a 0ue hora CJlU: -

tar la matriz. nnd~ ln escuso cantidnd de rnuteriul 

que se util]_?.<t en l<.rn rc~•t'111r;1ci.ones dcnturi.as, -

es probable que la clCV()C ión de l~l \:empcrntura d~ 

rantc la polimerización no sc;:1 de suficiente maq

nituc.l como puri.l dañ;::ir L1 pulp<1. 

EFEC'\'0 DEL /\f'Ul\. -



te la polimerización aumenta decididamente la 

elevación máxima de la temperatura y reduco el -

tiempo de inducción. Sin embargo la incorporación 

de agua deberá ser evitada ya que puede modificar 

la tonalidad de la restauración, de manera espe

cial en resinas que contlnon ácido-p-toluil sul

finico es absolutamente indispensable evitar la 

incorporación de agua. 

En caso de que la sa 1 iva contélmine la resina du

rante su polimerización el 6cido-p-toluil sulfi

nico se descompone y el matcriéll no polimeriza -

co't'rectamente. 

C0NPRACCTON DE POLtMERTZACION.-

Cu<1nt10 llrlu r.esinu :w pal i.rnt•r. i.z;.1 con los procedi

mientos dentales normZ11cs, se produce unél CO.!} 

tracción de volumen de 7~ uprox~nadélmente. Este 

cil h:u h' si.' h.:1ce L>;.n;ndo !;01>1·11 1 ;1 presunción ele 

q,ie \.1 111t1 ;'.c:-i pol.i.mero-rnni1óm<'l"o nulo se uti.1 iza -

l '3 i".ll'I , .. <le üf;~tc últ:i.rno. 

BS 
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También tenemos que los cementos de silicato se -

contraen menos que cualquier resina. Las resinas 

que más se contraen son las que durante la polim~ 

rizaci6n presentan las mayores elevaciones de te.!!} 

peratura. 

COMPENSACION DE LA CON'rRACC!ION .-

Si en la práctica dental realmente ocurriera una 

contracción de volumen de la magnitud de un 5 a -

8'){,, las filtraciones que permitieran las obtur2 -

cienes por falta de ad~ptaci6n a las paredes de -

1<1 cavidad, serían tan qr.¡mclus que obligarían al 

odontólogo a no utilizar el material. Sin embargo 

l<is rcHí.nas ele <iutopoli111uri.z::1ción se usan con re

lativo 6:-<ito, lo .·ue i111li«,1 1•ue en cierta forma -

es posible evitar. léls fil.l:L«1ciones. 

En lo C!Ue respecta al¿·, l:6cnicu compresiva, ya se 

insi~;tió en LJ i.111port:111ciil •:uu Liene el mantener 

la rcni11<1 b;:i·jo pn~nión con 1111¡1 mul:riz dur:ant.c SL1 

polimt~rizución ':' er;l:o svi-vir.:1 p.:ir.a dirit,Ji.r L.1 con 



tracción hacia zonas donde ese cambio dirnensig -

nal no favoreciera las filtraciones o sea una 

falta de adaptacion. Para demostrar esto se puso 

una resina en una pieza a una temperatura de 

37º :. , se presionó con lc:i inntri.z hastc:i su polim~ 

rización, después se seccionó cuidadosamente y -

se observó que el tipo de contrc:icción de polime

rización es direccional y ouc particularmente se 

prod~=e en el fondo de la envidad y no a lo lar-

~o de l3S pilredes proximales, 10 0uu los m§rgenes 

f ~1eron herrnót i.camcnle m;:-111 ten í dos por el sobrante 

de resina 0ue en ell~s se produjo por la presión 

de 1.2 :y,;:itr i.z. 

ció:'. cxi.stcntes, L:i!; 1·c!;i11;iri ;icr.í.líc;:is son incll\-



raz6n solo deberán de emplearse en zonas no ::iorne

tidas a la masticación. 

PROPIEDADES ANTICAREO~ENICAS.-

Tenemos que tomar muy en cuenta la capacidad de -

un material de obturación do uer anticareogénico. 

Tenemos que los cementos de fl i licaLo poseen algu

nas caracter íst ic<~s bacter iostá ticéls y 'JOrmic idas. 

Lamentablemente La mayoría de las resinas polime

r izadas son bactcr i.ost<Jticamf!11Lc inertes. l\unc;:ue 

inicialmente el monómero resi.d11<ll de las resinas 

producen un leve efecto inhiliilorio, pero después 

ele 48 hor<is se hil•.·.cn Lotcilmcnt.:e inertes. 

SL~ h;1 i.nt.ent:ido ¡>onC'r .i l<1s resinz1s aqenLcs unti-

h21ctcrianos pern <'1111 poco é:;-:it.o, pues ¡:¡J. pri.ncj, -

pio, los agcnt"~r; n.:1:-; f;o\'.i\.11.,:; p1~od11ccn 1111a b1\ena 

protección m<ir"-1111.:J., p<~ro du\,i.do pr<~cis;:imcntc a -

su ;·dt;1 r;oluhi.l.id.:d, rw [i\t:i:-.111 con prontiLncl y -



centraciones 2%. Brevemente el fiuoruro reaccio

na con las estructuras dentarias y aumenta la dJ:! 

reza SL1perficial y disminuye la solubilidad de -

éstas. Es posible que el agregado de un fluoruro 

pLleda servir corno un medio de seguridad contra -

los efectos de las filtraciones. 

FILTRACION MARr.INAL.-

Tenemos que algunos autores indican que la fi.1 -

tración marginal en las resinna es mayor ~ue en 

otros materiales de obturación, pues indican que 

los efectos de percolación en las resinns élcril_i 

cas es mayor. 

'l'om<indo en cucnt;:i est;:is dos l:!'.!orias, podremos de 

cir que la mayor seguridad pnr~ evitar o por lo 

menos disminuir la filtración m<irqi.nal será el -

asegurar inicialmente la máxima ad<iptación posi

ble '-' las p;:iredes de la cavidad, pues entre m~ -

jor .1d0ptnci6n inicial e:<ist;:i, mi'.lyores posibili-

dades ele <Jclaptación en la cavidad 
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DECOLORACION .-

La decoloración de la resina se debe principalmeB 

te a la incorporación de cualquier impureza duraB 

te la elaboración o manipulación de ésta. Para e

vitarla es importante que el odontólogo utilice -

el i.nstrumental necesario bi.on limpio y procurar 

no tocar la resina con los dedos ni antes ni des

pués de la polimerización. 

H<1ce algún tiempo, debido a ln reacción química -

del iniciador y el acti,rndor <HJÍ como también del 

inhibidor, la decoloración qeneral de uno resina 

er<:1 m1,1y común, pero en lus resinas acrílicas a_s 

tualen, tal decoloración hn sido casi eliminada -

por la adición de cstnbiliz~dores o utilizando di 

ferentes iniciadores ta les como dimet Ll-m- tolu id_i 

na en reemplazo del dimcLi.1-p-tol.ouidina o esp..§ -

cialmente el áci.do p-toluil ault:i.nico. 

'l'EIU\TN/\CTON .-

De prcferenciu el tcrminLido de 1.a obt:ur;:ic i.ón debe 



realiznrso por lo menos dcGpuóa de transcurrldüs 

24 horas de su inserción, laµso en el c:ue so pr~ 

sume que se cumpla la reacción de la polimerizz¡

ción, los sobrantes es conveniente eliminarlos -

desgastándolos o cortándolos, siempre en dire~ -

ción del centro de la obturación hacin la perif_~ 

ria, pues si el desgaste se hace en sentido cen

trar io contra los márgenes, hay pe U.gro de de~ -

prenderlos y dejar aberturas nptas para las fil

traciones. nespués la superficie se puede alisar 

con una fresa desafilada. El pulí.do fin<:1l se ob

tiene con tiza humedecida utilizando una rueda -

dl~ ¡'iel de 11Úf:ulo O con hnri.n<i de pÓtnQZ humcdec_1 

da . 

SEACCTON PULPAR.-

Todos los materiales utilizados para obturaci.g -

nes producen reacción pulpar y de manera partic_g 

lar S(~ culp¡1 ,, Lis resin.:is de provocnr lesiones 

\" aún la muerte de la pulpn. ,\urn•uc clcscle el p11~1 



to de vis to de las resinas, ,¡crn sido condenudas, 

por lo yen eral, se está de ucuortlo con c_;ue la 

reacción pulpar es reversihle 

no es permanente. 

RESINAS EPOXTC~S.-

que toda lesión -

Otr~e resinas de reciente interés odontológico 

son las expóxicas. Estas resinas termo curables -

se pueden polimerizar a la temperatura ambiente y 

tienen caracteristicas unicas como la adhesión a 

ciertos metales, a la madera y al vidrio, a la es 

tobilidad quimica y a la resistencia. 

La molóPulo de la resina epóxica se caracteriza -

por lon qrupot> rcaL'livos cpóxir.:os ó etoxilenos 

que si.rvcn como puntos t.ermi.n:1les du po1 imcriZ5} -

ción. En este grupo el anil.lo est5 en 1ina conc'lj -

e ión algo incsta lbe y propenBo ;:i ;:ilir i rroe y combi

narse L~On compuestos que ten<Jilll un 11 i dr.ci:~ i <lo cli s-

En su forma más ~implo la molocula epóxic:cl osL~ -



representada por el éter diglicerilico de bisf~

nol ,... 

La resina epóxi~a que, por lo común es un líqui-

do viscoso a la temperatura ambiente, se puede -

curar usando un reactivo intermediario que una -

las cadenas. 

Los principales agentes para las cadenas cruz2 -

das son las aminas primarias y secundarias poli

funcionales tal como la dietUenotriamina. 

Aunque las aminas son las más empleadas, también 

se pueden utilizar otros agentes tales como áci

dos pal ibásicos, trifluoruro de Boro y ciertos -

<ln\\ .i.ckos. 
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En e l. momento <ictual, este tipo particlll<lr de r~ 

sinDs consiste en un polimero que resulta del 

producto de un;:i reacción del {1ci.do mctucr.ílico y 

la resinn ep6xi.c<1. 0ter digli.cl'ril i.l'O rlc nisfcnol 

A. En csenci<l, el fundamento ae la mo\6cula es -

una r.cs i.nn cpóxicn, pero loa qrupon r.eactivos 

funcionales en la misma son acrilicoe. se cree -



que la parte epóxica <le la molécula provee ~nD 1~ 

nacidad superior y otras propiedades. 
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'!' F. M A V l 

AMALG/\Ml\ EN INF l\NTIL 

Una amalgama es un tipo especial de aleación en 

la que uno de sus componentes es el mercurio. Es 

un metal liquido a la temperatura ambiente y pu~ 

de alearse con otros metales que estén al estado 

sólido. Este proceso de aleación se conoce con-

el nombre de amalgamación. 

El ~ercurio se combina con vn1·ios metales, pero 

Jesde el punto de vista dentnl la unión más i~ -

toresonte es lu de la plat0, estaño, cobre y zinc. 

L;1 omalg 0mn es un metal de obturación que más 

se \ltilizu p<1r<:i la restaur<1ci<~>n de e~;tn1cturus -

pe!.·,ii<;'\as de l.on dientes. S<~ ccnsiclcrzi que el 80'/'e 

d.:? 1 :1:3 rcst;iuruciones en li1 \.aica son de am;:ilgci

r:.a. L;i ;im<"llq<imi'I es un excelc•nt:e m;1tcricil de ob 

t\:1:;:h:il)n, ¡me;:; no sol.o es el. CJUl! m.:1s fll! ut:ilizi'I 

en ,;•:,.'cr.1t,n·i.1 dental, sino l;11nbién es el que pr~ 

se:~t.3 r:.c:1oi:eF. porcentajes de fullas cun respecto 



<i otros materiales de obtl1r<1L.' i.c.">11. Und de 1 a::3 r a-

zones de los resul tndos cL ín i.cos os probable true 

sea debido a la tendencio que tiene la obturación 

de amalgama de disminuir la filtración marginal. 

Todos los materiales que se utilizan para 0htura

ciones tienen filtraciones pero la amalgama es un 

metal que por su forma pl6stica, al introducirla 

a la cavidad permite que la filtraci6n sea menor. 

Al respecto se hizo un experimento an el cual se 

pusieron ::imalgamas en diferentes p] (•zas y después 

se extrageron de la boca, una n 108 dos días, 

otros a los ~ y 6 meses y se demostró que las pi~ 

;•.;is qll•'.:! estuvieron dos dÍ<if; tenían m;iyor fil.t:r.¡¡ -

ci6n entre l;ci ill\\alq<im;i y l.i:i paredes ele la CC'IVid<1d 

que los de 4 y 6 meses. 

Esto es porque 21 través del tiempo una ;111~•ilg21rna -

dentro de L:i boc;1 provoca un" corros ió11 dL' la i1ma.b_ 

gr11n<1 que en ese csp:'lcin se prod11ce. Puecle sc-r debido 



de estafto-mercurio que a través del tiempo se 

produce on la amalgama en el espacio del diente 

y la restauración. 
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Tenemos también que en la prnctica diaria nos en 

centramos con numerosas amalgamas fracasadas. Po 

drían ser 4 los motivos m~s frecuentes: Recidi

va de caries, Fracturas, Cambio dimensional y Pis. 

mentación y Corrosión excesiva. 

La Asociación Dental Americano dice: "Son pocas 

las aleaciones dentales de inferior calidad que 

suministra el comercio, por consiguiente las fa 

llas observadas deben ser atribuidas a otros fa~ 

tores ajenos al propio material. Este éxito de 

tina élmalgama depende del con trol y de la ate!}_ 

ción de muchas variables. Desde la preparación 

de la cavidad hasta el momento en que la obtur'ª

ción se pule, c;id;:1 uno <.'le .l on pasos nwnipulélti-

vos tienen un efecto bien d0íinido sobre las pr~ 

piedades físicas y quimicae y los 6xilos y fraca 

l sos de la restauración. 
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El principal factor que contri.huye a la recidiv;i 

de car les y a la fractura es el diseño incorrec-

to de la cavidad. 

Una observación clínica ha demostrado que por lo 

menos el 56'/~ (le las <1rnulqam;rn fracasadas ne pue-

de atribuir a la violacidn de los principios b6-

sicos de la preparación de la cavidad, esto es, 

provisión insuficiente para un volumen adecuado, 

forma de retención deficiente y falta de exte~ -

si.ón preventiva. El ..\O~'., de Jos fracasos se adju-

dicó a la manipulación de ln amalgama o a su co!}_ 

tuminación en el momento do Lnserción. 

COMPONENTES DE LJ\ l\l,EACION: 

MATERIAL PHOMEDIO 

Plata 69.4% 

Esta no 26.2% 
Mercurio 3% 

Cobre 3.GX máximo cm la 
aleación. 

. Zinc: o. 8'/., 



L;; plata es el princi¡.>ul componente, numenta lu 

resistencia de la amulguma y disminuyo escurri-

mienlo, aumenta la expansión. La plata contri-

buye a que la amalgama resista la pigmentación. 

En presencia de ostafio acelera el tiempo do en-

durecimiento requerido por la amalgama. Bl el 

contenido de plata es bajo o el de estaño alev~ 

do, la amalgama se contrae. 

El estaño reduce la expansión de ln am::ilgama o 

aumenta su contracción. Disminuye la resisten-

cia y la dureza. Debido a su mayor afinidad 

con el mercurio que con ln plnta y el cobre. ra 

~ilita la amalqurnación de la alenci6n. 

E1 cobre se uñncle en pequcf'\;rn cun t icbdes, tien

de a aumentar la expnnsi~n Me la amnlgama, sin 

embnrgo, si se usa una proporción superior al -
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:_;.- .. , 10 dilatación es excesiv•1. La incorporación 

del cobre aumenta la resistcncin y la dureza de 

lu uir.<ilguma y rnduce su csc11rrimiento. 'l'umbién 
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ayuda a que SL'Ll menos susceptibl •1 .i las var iac i e,-

nes que se produce durante la manipulación. 

El empleo del zinc en la aleación para amalgama es 

motivo de controversia. Es raro que intervenga en 

una proporci6n superior al 1%. por lo que as prob~ 

ble que esta pequena cantidad solo ejerza una lig~ 

ro influencia en la resistencia y en el oscurr! 

miento de la umalgama. Sin embargo facilita el 

trabajo y la limpieza de la nmalgama durante la 

trituración y la condensación. 

Desgraciadamente el zinc a~n ~n pequenas propor 

cienes produce una expansión anormal en presencia 

de hurnedacl. (Esto puedL' evit<1rse con e.1 11so de un 

dique de hule). 

El obJeto de incluir ~inc,fue el de lo~rar un li~ 

gotc 1 i.mpio luego de la Cut• i lll1 or i.0in<il de .Los coi~ 

ponentes de L:i ale,1ción. 

borr:1dor, y;·1 que clurr1ntc til fusión se une al oxíg~ 



manera la oxidación de los otros metales, en pa~ 

ticular la del estaño. Sin embargo, con los mé-

todos modernos de fabricación, es posible obtener 

aleaciones sin zinc aceptables. En realidad teó-

ricamente el zinc no es esencial para la amalgama. 

La amalgama sin zinc es importante utilizarla en 

los niños, pues la humedad de la boca en estos es 

mayor y se recomienda utilizar esta amalgama p~ 

ra evitar una expansión anormal en ella y evitar 

un fracaso en la amalgama. 

10 

Aunque uno de los objetivos do la condensación es 

el de remover tanto mercurio como sea posible, pª 
ra unn presión de condensaci6n dada, cu~nto mayor 

sea lo cC1ntidad de mercurio mezclada con la alea

ción, mayor ser6 la cantidad retenida en la amal

gama. El mercurio en exceso del necesario para -

el fraguado, afecta el cambio dimensional, cuanto 

mis mercurio libre quede retenido on la restaura-

ción, ser<'i mayor 1 él cxp;rnsión. El exceso de mer-

curio en Célntidades apreciables conduce <1 una ex-
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pansión lo suficientemente alt•1 como para prodll.. -

cir la protusi6n de la obturación. De mayor significado 

clínico es el efecto que ocasiona el exceso de mer 

curio sobre la. resistencia do la restauración. 

Una de las recientes innovaalones en la tdcnica -

manipulativa de la amalgama ús la de reducir la -

cantidad de mercurio utilizada en la mezcla orig! 

nal. En esta técnica, la relación mercurio alea

ción m&s baja tiende a la reducción de la exparr -

sión. Algunas aleaciones pare amalgama realmente 

se contraen cuando se utilizan ~n relación mercu-

ria-aleación baja. Sin embargo, no existen eviderr 

ci.<is de CJllG la canr_i,L:icl de contr;:icción que se pro

duce tenga algGn si9nificado clinico. 

Con aumento de la presión en la condensación no -

existe contracción final, baJn ciertas condiciones 

es posible obtenerla L1unquo no cm form;:i tL1n noto

ria como ocurre en una sobreenturación. 

La conclcnsocicín C!S una continunci6n ck Li L1·itura 

ción. La condensación perturba la mezcla de mer-



cur.i.o-aleaci6n eliminando la f.i_mda inicial que -

se forma alrededor de las partlculas y f~vorece 

la difusión de más mercurio. Sin embargo a medi

da que se aumenta la presión de condensación, 

las particulas sin disolver tienden a trabarse -

unas con otras. La trabazon de las partículas 

inhibe la contracción. 

El aumento de la presión de condensación remu_§ -

ve más mercurio de la masa y por consiguiente se 

evita la expansión. Esto cxplicL1 la progresiva -

disminución en la expansión ;:¡]_ ;:iumentar la pr_§ -

sión de condensación. 

Siempre que empleemos las t6cnicas comunes, las 

variaciones en la presión rlc condensación no in

fluyen en el cambio dimcnsi.onnl como para que 

tenga un significado clínico, 

EFEC'I'OS DE LA CONTAMINACION .-

Los cnmbios dimensionales ocurridos en las amal-

gamas de plata se produce en l~s primeras 24 ho

ras. Desde luego se aprecia on ocasiones que de~ 

10 
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pués de meses y aún de algunos años puede haber -

expansión y contracción de nl<pmos micrones, el -

cambio dimensional después de 24 horas es mtnirno. 

Sin embargo si la amalgama se contamina con hume-

dad, toma lugar una expans16n considerable, por -

lo regular esta expansión empieza al derredor de 

tres o cinco dias posteriores y puede continuar -

durante meses, alcanzando valores tan altos como 

de 400 micrones por centimetro. A esta expansión 

se le conoce como expansión retardada o expansión 

secundaria. Debemos diferenciar esta expansión 

con la que nos da el poner clcmasi<ida cantidad de 

mercurio. 

La expansión retardad~ ar relaciona con la presen 

cia de zinc en la amalg~ma. Sin embargo el cante-

nido de zinc no es responsable directo de la e~ -

pansión retardada. 

Se hizo un experimento en el cual mostraban los -

cambios dimensionnlcs de dos nmalgamas: una cont~ 

• 
nía zinc y la otra no, ex.per imentadas durante un 



periodo de 120 dias y a6n mSs ~ partir del tiem

po de trituración y se ::iparcció que después del 

primer dia ninguna de ell<is presentó cambios di

mensionales apreciables. 

El efecto es debido <J un cierto tipo de con".Q 

sión que de alguna manera estS relacionado con -

la presencia de zinc. Si en las amalgamas no hay 

zinc, el fenómeno no se produce. Indcpendient_!2 -

mente de que sea puro o contenga unn sal orgáni

ca, se ha demostrado con claridad que la sustan

cia contaminadora es el agua. 

Uno de los productos de la corrosión clectrolít_i 

c.:is es el hidrógeno: su origen se debe a la zi_s -

ción electrolitic::i entre el ~inc, el electrollto 

y el elemento zinódico presente. El hidrógeno no 

se combina con los componentes de l<i C'lmalgam<1 sj 

no más bien se incorpora clentr.o do l::i rest<1u1'.'_D -

e i6n. Se ha demos tr<ido que ln p1·cs i.ón que e :iercc 

el hidrógeno así. combi.nado, plll'de ser de una ma.<J 

nitud tal como para causar un cscurr~niento y 

10 



asl producir una expansión considerable. 

Si no hay contenido de zinc la expansión no se 

produce, notaremos que la contaminación toma lJ~ -

gar durante la trituración o la condensación, pe

ro terminada esta Gltima el efecto de la sal.iva -

sobre la superficie de la amnlgama no es perjudi

cial en lo que al cambio dimensional respecta. 

La contaminación de la amalgama se puede prodlicir 

casi en cualquier momento de su manipulación o de 

su inserción en la cavidad. Si durnnte la triturj! 

ción o la condensación una <:imalgama que tenga 

zinc se toca con las manos es muy probable que se 

contamine con secreciones de \;1 piel, si el campo 

operatorio no se mantiene soco, la saliva se pue

de condensar dentro y conjunt;1mcnte con la ama 1'19. 

ma en lzi cavidad. En resumen, Leda t:onl<1111innción 

de la i.1111illgama con humedad, cualquie1:a que sc<i la 

fucntt), :mtcs de :inscrtarlri en la cnvidud c<1ns<1rá 

lll1ü cxpnnsi6n ret<irdado si. el zlnc cst;) presente. 



ENDURECIMIEN'l'O .-

Es importante para el odontólogo saber el tiempo 

de endurecimiento de la amalgama, pues bien, el 

paciente puede ser despedido del consultorio de~ 

pués de 20 minutos después de l;:i trituración de 

la amalgama, pero la cuestión de vital importan

cia es el tiempo que necesit<:J la amalgnma en ad

quirir resistencia suficiente pnra cumplir su 

función. Es probable que un alto % de restaur2 -

cienes de amalgama que se fracturan lo hagan poco 

tiempo después de la inserción. Puede ser que la maaj 

:estación clínica no sea eviuente en los prim~ -

ros meses, pero es posible que la fisura inicial 

en la restauración se hayn producido en las pri

meras horas de insertada. 

Existe 1m problema y es que lél amalgania no tome 

la resi~:Ll'lll·i;i óptima en 1'1H primeras horas. /\1 

término de 20 minutos la r0aistcncia es de 6%. -

Entonces al paciente tendremos que decirle ~ue -

no someta a grandes esfucrzou masticatorios a la 



pieza hasta qua hayürt transcurrido por lo menos 

6 a 8 horas de~pués de la inserción, tiempo en el 

cual la amalgama alcanza el 70% de su resistenci~ 

la mejor medida serfi recomendar dieta liquida en 

su próxima comida. 

TECNICAS PARA AMALGAMAS.-

PREPARACION: Las cantidades de aleación y de me~ 

curio que se han de utilizar se expresan como la 

relación aleación-mercurio o algunns veces como -

su recíproca, la relación mercurio-aleación. A~ -

bos indican las partes en peso de aleación y de -

mercurio que se han de emplear en una determinada 

tócnica. 

Ejemplo: Una relación de alcnción-mercurio 5/8 -

significa que para 5 partes de aleación se usar~ 

8 partes de mercurio en peso. De utilizar la rel~ 

ción reciproca es decir 8/5 la cantidad es igual 

excepto que el mercurio se CHpccifica en relación 

con la aleación. 
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TRITURACION .-

La trituración puede hacerse de dos formas.Manual 

o Mecánica. l.a forma Manual se hace con un mort~ 

ro y pistilo y la Mecánica con amalgamadores 

eléctricos. 

La trituración sirve para obtener la amril.gam-ª 

ción del mercurio y la aleación. Las pnrticulas 

de aleación están cubiertas con una pclicula de 

óxido que dificulta la penetración del mercurio: 

entc~ces la eliminación de est~ pelicula para 

que la superficie quede limpin y pueda ponerse -

en contacto con el mercurio CH la trituración. 

La trituración mecánica se h<1ce por medio de una 

cápsllla sostenida por dos hr.;w.os que hace las ve 

ces de mortero. Un pequeno cilindro mctjlico o -

un ristón plastico de un di~metro m0nor que la -

c§psul~ que se coloca dentro Je l~ misma sirve -

como \'Í.ntl.lo. 

En el momento de efectuar la mc~cla dentro de la 

cápsula se dcpositrin las cantidodes adecuadas de 



no 
aleación y de mercurio juntamente con el pistilo. 

Después se pone a trabajar el amalgamador el tie~ 

po requerido para la trituración. 

Con respecto a la trituración manual, la técnica 

mecánica tiene poca o ninguno influencia sobre 

las propiedades de resistencia o escurrimiento de 

la amalgama. 

TRITURACIONES CON MORTERO Y PISTILO.-

Al utilizar el mortero y pistilo tendremos varia-

bles en la trituración que impide obtener result-ª 

dos constantes, la presión sobre el mortero tien-

de a dispersar las partículas de aleación. con el 

uso la nspereza superficial del mortero y el pis-

tilo deni:lparece. 

El odontólogo tariJién entra en las causas que in-

fluyen en la trituración, en tal forma gue en sus 

variaciones son c;¡p;:1ccs de oc ns ionar <l lgunas modi 

ficaciones en li:l conRistcncin de la mezcla y en -

las propiedades fisicas de la amalgama. 

Podrán controlnrse las modif icnciones selecciona.n 



do L<n ir.artero y pistilo auecu<H:io y manteniendo -

su asperc~:1 continuamente con una pasta de crirb,2 

rundo. 

La presión que se hace con el pistilo deberñ ser 

constante, puede ser esto tomando el pistilo en 

forma de lápiz o en forrnri dci ¡:uñal y tener pr_!2 -

caución de que las particulas queden incluidas -

en la mezcla y no se queden en las p~redes del -

mortero y en esta forma tener t.:níl <tlllél lgama horno-

9enea. 

CONDENSACION .-

:..:113 vez hecha la mezcla no se debe permitir que 

la am<1lc1<ima permanezca mucho tiempo sin que se -

condense en l<i cavidad. Todn wczcla que tenga 

más ctc 3 1/2 minutos de prcp¡1r.z1d<1 se deberó des-

cart~1r y, de ser neccsar i.o se:.! p1.·('P<ll":1r[1 una nuc-

,.a. lh' esto se deduce qu0 u1i:1 t'<':;L111r:ici.ón qran-

de rl'q11crirfi ele varias mezcl¿rn, 

r:l fin _,,, L1 condensación es forz.:ir 1.:is petrtícu

l~s de ~lc~ción remanentes y juntarse tan estre-

·;, .,. 



chat'1cntc como sea pos ibl.e dentro de l.<J cav :i.dad y 

remover, ;11 mismo tiempo, la mayor. cimtidad de 

mercurio Jo la misma hasta logar ena consietcnc1a 

conveniente. cuando existe una trituración y una 

condensación adecuadas, hay poco peligro cm remo

ver demasiado mercurio. Al eliminar el murcurio -

la expansión también dismim1yc. 

l ¿ 

ourante la condensación el campo operatorio debe 

permanecer absolutamente seco, la rnós ligeru incoJ.: 

poraci6n de humedad en este período ocaSionu t•na 

expansión retardnda. 

Debido a las características Je la amalyama, lu -

condeno.:ición siempre debe; hacursc enlre cuatro Pi! 

redes y un piso. Un ti o :nás dr- estas paredes pu~ -

den estar constituidas por unu l~minu delgada de 

acero inoxidable lL:imada matr. i.z. La condensaci.611 

lu podamos hacer en forma manual o mecirnica. 

CONDEmi/\C roN Ml\Nlll\ L. -

Existen v<irii1s téniccis ele condcnsnción y cst<is d~ 

pendcr~n de la cantid~d de mercurio que tenga la 



a le"1t::ión. 

Relmcnte con un poco de criterio son pocas lns -

5iferancias que se aprecian en las propiedades -

=ísicus de la amalgama endurecida, preparada con 

una u otra técnica. El principio fundamental ra

dica en eliminar suficierttc <~Pntidad de mercurio 

de 1<1 mezcla como para tener unn masa que ofrez

ca resistencia a los instrumentos condensadores, 

pero no tanto como para ~ue no aflore el mere~ -

ric 3 la superficie. 

Tenemos una técnica que se llama técnica de los 

incrementos secos. El término seco se ~plica a -

las am;:ilgamas oue contienen roce o nlnq6n exceso 

de ~er~urio, y l<1s humectas Lnn que tienen exceso 

d~ mercurio que dan el aspocto de pastosas. 

Después de triturada la ?malr¡nma, prtrtc del rner

cur io 1 i.bre se puede climin;it". Esto se h:ice col.Q 

cSndoL1 dentro de un;1 qnmuz;1 o un pai'lo tupido, -

que Be conoce como pciño pilr;.i cxprimi1.·, y con los 

je..ios 1<1 presionumos y <Jsl. ellm:in11mos mercurio -

::.1 
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sobri)nte, La rerr.oci.bn del mt:rcu:r·:¡.> .:icelera el on-

durecimiento de la amalgama. 

El exceso de mercurio de la masa se deja ~nsta 

que cada incremento esta listo para transportarlo 

a la cavidad. La mezcla se divide en var.i as partes. 

El primero al ser utilizado so coloca en el pano 

parLi exprimir y se remueve et exceso de mercurio. 

Sin embargo no se exprime totalmente la cantidad 

de mercurio de la masa, pues aol ~ueda un ligero 

remanenete que se elimina con el condensador. 

La primera porción de anwlgam<' se condensa dentro 

de lu cuvidad dentaria torzondola con la p·~nta 

del condcnsudor, ba-jo pn~sión 111<:1t1uill. Por lo cg -

m6n la condensnción se comionzn por el centro y -

se avunza u Lrn paredes de L.1 cnv i dad, t:odo exce

so de mcrcur io o ::le ::i:i1al(J<Jtn<1 p;1stus;:i \•1Je aflore a 

la superficie se remueve ele ü1111ndiato. l.ucqo (1llC 

L'l pr i.mcr;i porción de ::im.1 lq¡1m;:1 se ha condensado -

por compl.ct:o se cLLminu el. marc11rio de l;-1 seq~ -

da por.ci.ón con el paño pura exprimir y ~1sí se rEl_ 



pite una y otra vez. Pues 1Jien el pr·incipal motJ: 

vo de la condensación ser~ el de eliminar ol ex-

ceso de mercurio. 

La superficie de la punta del condensador deter

mina la presión ejercida por el operador. La pr~ 

ferencia de la forma y del tam~no de la punta 

del condensador, los especialistas no estan de 

acuerdo, pues una punta de condensador pequcfta 

más que condensador, perforari~ la amalgama. Si 

por el contrario la punto es c101nasiado grande, -

no permite adaptarla dentro de lus zonas retentj, 

vas de la cavidad. Tenemos que el operador prom~ 

dio con nn;:i punta de 2mm., no podrá ejercer 

suficiente presión manual como para proveer una 

conJcnsL1ción adecuada. 

CONDENS~CION MECANccn.-

En •'1 mcrcLldo cxi~•h'n Llnil scri.c de dispositivos 

con 1 :is q uc l:i l '01Hlcnsuc ión se puede re¡¡ 1 izar 

m5s o :iicnas antomfttic<1. Con eal'./Hi condensaciones 

mec:11üc:is L:i condensación se lrncc por una rápida 



vibración, a veces perpendicular a L:i dimen¡ ion 

de la condensación y otras pélralola a la dire_s 

ción da la misma. 

Los principios generales son iguales que en la m2 

nuél l, se tendrán secciones do amalgama y se POI! -

aran en la cavidad una por una ya exprimidas. Si 

el condensador es de tipo vibratorio, la punta de 

este se mantiene contra la amal~ama y se mueve sp 

bre su superficie, sin interrllpciones. La presión 

manual requerida en este caso ou mucho menos que 

la que se efect6a en la condenuación manual y lo

gicamente fatiga menos al dentista. 

La condensación mecónica ti.ende hacer aflorar el 

mercurio ~ la superficie con mayor rapidez que en 

la manual y por cstü razón (H.' pueden emplear i.!} -

crementos algo más secos. 

La condensac.ión meciinicél au111ont:él la resistenciél -

inicLéll de lél amalgama y en lo que respecta a lél 

restnt<,~ncié1 final no hay 111nyorca diferencias. 

TALLADO Y PULIDO .-



El :,,11:100 consist'-.! en r.::proc1u.;.:ir ló ;inatonií · 

pérdidn Ja la pieza. El objetivo del tallado es 

simL:l<'lr la anatomia y r;o reproducir extremad.'1 

mente los detalles finos. El esculpido no düb~ ·

rá ser demasiado profundo, f.•uc.:s ~d volumen de 1;1 

amalgama, principalmente en las ~onas marg~1ales 

se reducen y se pueden fr2cturar. 

Si se ha seguido una técnica correcta, la amal92 

m::i se podrá tallar, tan t:1ronto como se haya ter

~in~do de condensar, rero deber~ empezarse sola

mente cuando este lo suf ic ientcmcnte dura como -

r::ira ofrecer resistencia <11 instrumental de es -

C\\l~'ldO. 

t ndc~'encl i.cntementc de 1.-i tcrsur:i t•11e puecl<i prs; -

sent;:ir la superficie de la am;:il~~mn ~ntcs de su 

endurecimiento luego de 24 hor<ln, tundrfi una su

i:'~~1·fici.c ;rnpcra. Sin cmb;:irgo un pulí.do üclecuado 

de l;:i rcstaurnción elimina la mayoria ele las ru-

0cs iJaJ0~ Burorfici:ilcs . 

. ::'\ntes de h;icor el pulido final por lo menos se -

. i. 1 



semana. lapso en qL1e se supone (!1.iC la amalg<rn1u ·"' 

enüu:tCL~ido completamet1tli!. 

Durante el pL1lido es sumamente importante evitar 

el céllor, toda temperatura por encima de los 65"C'. 

hi'lr<i aflorar el mercurio a 1 ;1 superficie y las zg 

nas asi afectadas sufrira6 un debilitamiento y 

•ma predisposición a la fractura o a la correción. 

El uso de polvos y discos secos puede elcvur f2 -

e 1 lr.1cnte la temperat11ra de ln superf ic1e. 

El agente par" el pulido ser¿ un polvo i'l~rasivo -

humedo en pastu. 81 pul\ do f i1121 l se cbt i ene con 

unu pastci compuesta de t- iza y ag<.<J, .:1plicada con 

c:n cepillo blcindo. 

Las aleaciones sin zinc Pstan justificudas en 

uCJuellas zonas donde es imposible mantener el ca_B 

po opr~1~;1torio sc,.:o, t<il como l'n el caso de los 

dientes posteriores de los nlnos. En el caso de 

~1til1":.;ir 11na é1lec:wión q11c contcnqu zinc; el oper2 

dor deberS sacrificar los procedimientos normales 
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Es i~portante que la restauración se coloque an-

tes q-.;e se produzca la conta:ninac ión por la : •im!!l 

dad. 

!lsi :;ior ejemplo: La condens2ción se deberá l._Q 

grar llenando la cavidad con incrementos grande~ 

más CJLle en peaueños. A este respecto, las a le_§! -

cienes sin zinc preveen alguna medida de seguri-

dad. Hata el momento no se conocen diferencias -

entre las propiedades físicas de los 2 tipos de 

amalgamas. 



e o N e L u ' I u N E s 

Mis concluciones son las siquientes: 

1.- Hocer una Historia clinica que realmenta se -

apegue a nuestras necesidades y poder diferenciar 

algún sintoma que sea de intoréc o no para nos_Q -

tras para lograr un tratamiento correcto. 

2.- será indispensable que el dentista incista en 

las aplicaciones topicas de fluor en ninos para -

contrarestar la invasión de c<1rles, puós no solo, 

los dentífricos f1L1orados son suficjentes, o en -

algunos casos el agua fluorada ~asta. 

J.- Es obligación nuestra ensenar el correcto ce-

pill<ido ¡:¡ nllestros niúos, pu6n solo ¡:¡si tendremos 

,in buen r.::ontrol d0 pL1c~1 llric:tcri.ana. 

4.- Será indispensable dedi<.:«1r al niño y a los Pi! 

dres, como alimentar a sus hLJos, primeramente en 

seíl~ndolcs los 4 grupos b§sicos de alimentación y 

. 
clj:,;minuci.ón ele 0z.uc~n·es en lri dicta, o bien poner 

una <:·nmüla como L:i cena parri d<1rlc al ni:"\o 0zuca-

res y no a toda hora, pués como !ii:lbemos, no es 



tantc el d2ño el consumo de azucares refinadas -

sino el tiempo que están en contacto en la boca. 

5.- Recordar que una técnica pulpar no debe t~ -

cerse en niños. Al igual que no es recomendable 

una técnica pulpar directa. 

6.- Las pulpotomias son de gran éxito en la prá~ 

tica Odontopedíatrica, recomendando la técnica -

en formocresol. Esta técnica nos ayuda a salvar 

muchas piezas dentro del arco dontal, y recorda.n 

do que no hay mejor mantenedor de espacio que 

los propios dientes. 

7.- Las pulpectomias en infantil estan indicada~ 

sin embargo el práctico general casi no las uti

liza, prefiriendo extraer ln pieza. 

8.- Las coronas de acero cromo, han tenido gran 

éxito en piezas bastante deterioradas como en el 

caso Je piezas tratadas pulparnmnte, en piezas -

fracturadae, en ai toda pieza con bastante teji-

do eliminado. En estos casos d~bcmos utili.zarlas 

y no conformarnos con un<1 simple nmalgama. iguaJ: 



mente en coronas de policarbon<ito en en.entes ant_§ 

riore1:1, 

9.- Las resinas acrilicas son de gran utilidad, -

pero debemos procurar que siempre exista un bllen 

recubrimiento pulpar, pues son materiales de gran 

peligro si no se emplean corroctamente. 

10.- El material m~s com6n es la amalgama y sin -

embargo muchas veces no la manipulamos correct2 -

mente y por ésto que el paciente se resiste a que 

se le obture con este material. Debemos recordar 

que la amalgama para que resulte satisfactoria d~ 

be trabaJarse correctamente hasta su pulido, pu~s 

un mal puliclo puede hacer que fracace nuestro pr.Q 

pósito. Además existen amalq;imns sin zinc para nj 

nos, pues es dificil mantener un ambiente seco en 

la boca del nino. 
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