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llmlODUCClOJC. , 
La Operatoria Dental Ped1&tr1ca tiene a sú cargo el cuida­

do de la salud bucodental del nifto. 

Qracias a la Operatoria Oental Pedi&tr1oa intervenimos de 

manera directa en el desarrollo dental del nifio1 corrigiendo 

maloclusiones provocadas en eran parte por la pld1da prematu 

ra de los dientes de la primera dentic16n~ 

La Operatoria Dental Pedf&tr1ca abaren tres aspectos fun­

damentales que son: 

La prevenci6n, el diagn6st1co y el plnn de trntamiento,-­

donde entran en juego las distintas facetaa de ln Operatoria 

Dental Pedi4tr1ca y las relaciones que guarda la primera y -

~ecundn dent1e16n. 

Del mismo modo ln Operatoria 7lentnl Pl3•11~tr1cn nbnrcn t6c 

n1cns sobro el :n:me,jo de ln con•1uctn 1 pnrri que el n1fio tenga 

unq oxper1nnc1a a~rn1nble aceptando .In buhn crn1o el tratn-­

mionto y en consecuencia nprec1o l:i !1••111·1 hur:o- lent"ll, 

Es~á t6n1s no est4 en:ocala a loe ~r·L· rniecto~ ortoi6nt1-

"º~' ;-.. "'"" .,or extracciones seria·!as o 11or r~rUhs prn:nntu 

rnn ~o espacio, pero ent· ré qnfocnln n Lr~Lnr l~ rn~tnnrnr la 

;font1c16n tc:m!'!orar1~ paro ,,,nntenor ou forr.;n :r sus :u1,cl.•11;1lt1 -



-normales. 



CAPITULO 11 

BASES ~E LA OPERATORIA DE~TAL P~DlATRICA 



um us u oPlll&!ORu no1&Tá1c& 

La pr .. ernci&l ele la d~ntic16n temporaria huta el ao­

Mnto de su natural eKfoUac16n, puede juatificarae 1obre­

la• aiguientea ba•••• 
l.- Conaenaci6n de la longitud del arco dentario 

& aenudo la p'rdida prematura de los dienta• t91111ormr1os 

trae como consecuencia la pll'dlda de espacio, por lo --

que es conTenlente la restauracldn de los dlentea teapora­

rlos ya que ••tos son los •ejorea conser•adores del erco -

dentario adellAa de mantener una slmetrfa con los molares -

perunentes. 

Como regla general podemos decir que mientras m&s tem-­

prana sea la p'rdlda'de un diente temporario, mayor ser& -

el daño que ocacione y cuanto mayor sea la edad del ni~o -

menos eraves ner4n los erectos que ocacione la p'rdida del 

diente temporario. 

La p'rdida de los molares temporarios tiene efectos m's 

serlos que la 1e los dientes anteriores ya que despu's de­

las tres años de edad, tiempo en que han hecho erupci6n -­

completa los caninos, •stos protegen la p'rdida de espacio 

de los dientes anteriores, no as! la do los dientes poste-

riores. 

2.- Conservaci6n de un medio bucal aano 
Do los microorganismos existentes en la flora oral, 
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Miller conald•ra q11e •llactobacillua ac1clophilu1 1 el atrs 

ptocoaou• mutas •on loa rHpon1&bl11 del proceao de la car,1 

ea, aUJ1que eato no se ha podido demostrar en·rorlllll positiva 

Lo que si 1e ha deaostrado es que la reparaci6n de l~s12 

nea car101a1 diaa1n1171n a la flora bucal de micoorganism~s, 

Pro lo que podeaoa decir que disminuyendo los 110croorga­

niamo1 de la flora oral por medio de la operatoria dental • 

en dientes teaporarios, tendremos menos 1~c1denc1a de car1-

•• en la denticidn permanente y por consiauiente efectos t.1. 

vorable1 de una denticidn co~pleta y sana. 

La restaurac16n du los dientes temporarios ea 111\lT impor­

tante, 7a que con los dientes cariados, en loa niílos ea muy 

dificil poder masticar correctamente los alimentos, lo que­

d1ficultar1a la digestidn y por consiguiente existi*a una -

falta de apetito, 

La restauracidn de los dientes, porm1tir6 que 6stos to-­

men nuevamente su forma y su func16n, Una vez restablecida­

la tunci6n desaparecer' el dolor y ln 1nfoccidn, por lo que 

estos nifios aceptan de mejor grado todo tipo de alimentos -

y una vez satisfechos sus requerimienton nutricionales mej.Q. 

·rar' el panorama total en cuanto a su b1.rmontar. 

3.- Prevenc16n y alivio del dolor 

Uno de los problemas m&s dif!cilos qUQ af'rontn el dent1J!, 

ta, os la MCesidnrl de efectuar un trntnm101;to do omer:;on--
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c1a en paci~ntea que llegan adoloridos Y •sto H mayor adn­

en n:lftos, ya que la inquietud, falta de nueñ~ y las mole•t1 

as del dolor de diente• influyen de manera desfavorable •n­

el 'tlliao del n:lfto, por lo que el dentista;- se ve en la nec1. 

sidad de efectuar un trataniiento en un nSlo que no 1e encu­

entra en 111 Hlor a011ento. 

Desde el punto de vista del dentista y del niño, es .&1-

facil prevenir el dolor que aliviarlo. Esto va a depender -

de la capacidad que tenga el.dentista, el niño y los padres 

del niño para sortear la s1tuaci6n y obtener la clave dei -

ex1to que conduzca a la realizaci6n de un buen tratamiento­

denta1 • 

. 4.- Conservac16n y mejoramiento de ln est,tica. 

No se puede apreciar el verdadero valor de la dentic16n­

parque cada persona tiene una actitud diferente con respec­

to a sus dientes tnnto en lo que se refiere a su función c,g, 

mo a su est,tica. 

Los padres tienen conciencia del valor est&tico del tra­

tamiento ortod6nt1co y de la reparac16n do dientes anterio-

res. 

Un ni~o de oierta edad podr& expresar sus deseos de lo-­

&rar una sonrisa est,tica, el pequeño en edad preencolar no 

tiene la facultad do hacerlo por lo limitado de su vocabu--



lario y la enor•• influencia que los padrea ejercen sobro .. 

61 a fsa e4a'1. 

5.- Cronologi'll de la dent1ci6n primaria y mixta 

zrupc16n: En el momento de !ormaci6n do las yemas dent,a 

rias, cada uno de los dientes inicia.un movimiento hacia -

tuera en relaci6n con el hueso, siendo dicho movimiento -­

continuo. 

J.os dientes interiores suelen hacer erupci6n antes que­

sus oponentes de la parte superior, de la misma forma que­

los dientes delas niñas salen antes que los de los nifios. 

Aveces la penetraci6n de los dientea en las encias pr04 

duce 1nrlamaci6n y dolor, en cuyo caso la erupci6n recibe-. ' 

el calificativo de di!!cil 1 el niño puede mostrarse irri­

table con un incremento notable de salivaci6n, la causa 

puede residir en ocac1ones 1 en una 1nvac16n bacteriana 

atravcz do nl¡~unn !isura 1lel tejido, o hu,\o la cubierta -­

gingival que recubre los dientes, En &ston casos es dt11 -

dar al niño algdn objeto romo y duro, n fin de que muerda­

'/ 1610 en raras ocac1ones estar& 1nd101uln la inlioi6n de -

encias. 

Por otra parte no hay razones que apoyen do :nodo contu.n 

dente la existencia de alteraciones sist6micas aco~pañante 



1a que tales trastorno•, como riebre l1gora 1 erupcione• cu­

taneas 1 diarreas leYes no son atribuiblea a la erupc16n 4e 

los diente. 

Cronologfa de la dent1c1dn prillar1a. 

------------------------------------------------------------
MAXILAR SUPERIOR 

Incisivo central 

Incisivo latera1 

Canino 

Primer molar 

Segundo molar 

MAXILAR INFERIOR 

Incisivo central 

Incisivo lateral 

Canino 

Primor molar 

Seeundo molar 

Com1en10 de la for~acidn 8al1da a la 
de la matrfz del esmalte cavidad bu-
Y dentina. cal. 

I 
l+ meses en dtero 7- meses 

2 
4 meses en dtero 9 meses 

5 mses en dtero 18 meses 

5 meses en dtero l'+ meses 

6 meses en dtero 21+ meses 

·4 meses en dtoro 6 meses 

4 meses en dtoro 7 meses 

5 meses en dtoro I6 meses 

5 meses en dtero I2 meses 

6 meses en dtoro 20 meses 

-----------------------------------------------------------
De Loean W.H.G. y r:ront'old :l,J,A,U,A, 20:379 Lieernmonte 

modificada por He. Cnll Achour, 



CRONOLOGIA DI LA DEIITICIOH PE.'iMANEt:T!.>. 

----------------------------------------------------------~-
Comtento do la for•ao1dn 

·MAXILAR SUPERIOR de la matriz del esmalte 
y dentina 

Salida • la 
cn1dad,o-­
ral. 

Incisivo central 

Incisivo lateral 

Canino 

Primer pre•olar 

Segundo premolar 

Primer molar 

Segundo molar 

Tercer molar 

MAXILAR I!IFE!UOR. 

Inci:iivo central 

Incisivo lateral 

Canino 

Primer premolar 

Segundo premolar 

Primor molar 

Secundo molar 

Tnrcflr molar 

3 o 4 mesas 

IO a I2 meses 

1+ a 5 mesen 

I.,5 a I3/l+ años 

2 a 2,5 afios 

Al nacimiento 

2.5 a 3 años 

7 a 9 años 

3 a 4 mese:i 

3 a 4 meses 

1+ a 5 meses 

13 meses a 2 años 
1 

2 /I+ a 2.5 años 

il nacimiento 

2.5 a 3 año11 

B a 10 afioo 

7 a 8 aflos 

8 a 9 años 

II a 12 afioa 

IO a 11 años 

IO a 12 años 

6 a 7 afios 

12 11 13 afios 

17 a 21 años. 

6 a 7 años 

7 a 8 años 

9 a 10 años 

IO a 12 ai1os 

II a 12 años 

6 a 7 años 

II n I3 añoa 

17 a 21 arios 



CAPITULO III. 

TECNICAS RADIOGRAFICAS. 
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TSCKICAS RADIOGRAPICAS 

l.- Con1iderac1one1 1-.rales 

r.a. radiogratias son esenoialea para el exacto diagn6at1 

co de la cari••t y la posible patoloc!a pl&lpar. Ea taabiln­

posible que la rad1ogratia sea el pr1 .. r paso o senicio -­

que reciba el niño. 

Por consiguiente, es conveniente darle una pequeiia expli 

cac16n sobre la to111a de la radiogratia, Se empezar' por mos 

trar al niño la placa rad1ogr4t1ca, la o4mara, etc, como -­

tambt•n explicarle quo la c&mara no lo tocará y que al in-­

traducirle la placa radiográfica ~l no deberá moverse para­

que sus dientes no salgan borro3os. 

Tambi•n se debe de empezer por tomar lAB rad1ograf1ns 

m4s sencillas 7 continuar con lns más d1t!c11es. 

Entonces se empeznrá por las tomas oclúnales anteriores­

del mnxilar nuper1or, dejando para el fif\1\1 las periaplca-­

les· molares del maxilar inferior 7 las r&tliografins bite--­

wing, 

No existe opin16n uniformo nourca del m1mero y el tipo -

·le rndiografias que deben tomer:io en nif'\oo. Pero sí existe­

una opiní6n uniformo de que el tipo 'lo rnHo¡;rafias bite -­

win¡: es esencial, ya que nos permito d1n1;nost1car lesionou­

de clase 2 do molaron '.! su formr.1 de oclull•, 

Las rntl1o¡;rnf1as por1op1cnlos nos det.uotnn patologirl pul 



-par 1 denticl~ llixta. 

La11 raUogratiaa oclusale1 anteriores ayudan al diagn61-­

tlco de clase 3 y 1+, 1u proximidad con la plll.pa y reab1or--­

ci&i t11iol6gica y patol6gioa de la ra{z en incisivos t1mpo­

rario1, co•o tamb1•n identifican a lon sucesores permanente• 

diente• 1upern1111erario1, etc. 

Las radiografias 1ntraorales ofrecen mis detall• que las 

radiogratlas extraorales. 

Posio16n do la cabeza. La linea ala-trago (ala de la nariz 

trago de la oreja } debe ser paralela al piso en todas las -

pe11cu1as del maxilar superior. 

La linea tra¡;o-án¡¡ulo de ln boca estará paralela al piso 

en. todas las pol:!cula:i del cn1;x1lar inforior. 

2.- Radiograrias individuales. 

Todas las rn~iogrnfias intraoralen ne colocan con el bor­

de de la placa a 2 mm. de la superficie oclusal o incisal -­

del diente, y o~·sujctan dentro do ln boca con el dodo índi­

ce de la mano contraria al lado de ln tomo de la rndiografia 

Estudio de un ni:io en edad preescolnr. 

Se toman S radiografias intrnoraleni 

2 oclusales anteriores del maxilar suporior e inferior, 

~ periapicalos para molares posteriores superior e infe-

rior, 

2 bite-wing postorlores, 



J.a oclu1a1.1111teri01'1 

Se u1a una placa periapical para adulto e~ sentido longi­

tudinal de izquierda a derecha, que 1obrosalga del bOJ'de 1n­

cl1al 2 11111., la linea ala-trago debe e1tar paralela al piso-

7 el cono debe quedar 1 cm. por arriba de la nar!z con ura -
o 

angUlac16n ~• 65 • 

Oclu•al anterior inferior. 

lncl1naci6n de la cabeza liacia ntrns y· hacia arriba, la -,, 

colocac16n de la placa es id~ntica n la superior, solo que -

invertida, la posición ñel cono es de -25° y estar~ dirieido 

el rayo central al dpicc ·:le los incisivos superiores. 

Periapicales de molares superiores, 

·La placa se adpta al paladar y debo de :iobreoalir 2 r:uu. -

del borde oclusal, se estabiliza la placa con el de:io pulr,ar 

o indice de la mano opuesta al la'lo de la radioerafia la li­

nea ala-trago es paralela al piso, el cono tiene una ancUla-
. o 

ci6n do 35 de manera que el ra:;o central pallo por '.iobajo de 

la pup!la del ojo !lobre ln linea aln-trngo. 

Molares periapicales inferiores, 

Es conveniente :!arle un pequeño doblc11 a las pi.:ntaa :le la 

radio&rafia que estarán en contacto con lon toj1Jos sublin-­

gual.es, se coloca la radio¡¡rafia entro lo~ 'lientos 'J ln len~ 

gua, se sujeta con soportes o bien "ºn el :ledo 1'.ndice !lo la 



la IÍlállo co"truia al lado 4• l~ radiogratia. La linea ala- · 

~o4• ia bÓoa q11e4e paralela al plao, •1 cono 4elle 4•­

tener una angulacl~ de -5" de llaJ18ra que el rayo central­

paae 1 c•. por arriba del borde interior. 

Bite-ving 

Ante• de introducir la radiogratla ae le agregar• a la• 

pl.ca una l•ngueta de aordida (1e puede hacer con •a1kin-­

tape) que que4e e:uctuente a la me41da de la placa. le lJl 

traduce la placa y ae pide al niño que 1111erda sobre la lea 

gueta en ocluci6n central. 

La linea ala-trago queda paralela al pilo, el cono ang.¡¡ 

la a aº paaando el rayo central entre las '1-eae de contac• 

to de los molares temporarios. JU plano ocluaal debe de eJ. 

tar en medio de la placa, de manera que muestre lft misma • 

cantidad de die~tes superiores e interiores, ade-'s todos­

los contactos posteriores deben de quedar abiertos para -· 

que la rad1ograr1a tenga valor diagn6otico. 

!studios de la dentic16n mixta 

Se aumenta el número de rndiograf1ao a 12 

2 perinp1cales de incisivos permanentes superior o in!!!, 

r1or 

4 periapicales de caninos temporarion 

4 periapicnlos de molares superior n inferior 

2 bite-wing posteriores 



J.&1 rad.locratias periaplcales de molares y laa rai1ogrA 

tias bl~ving son id4ntioas a laá anteriores. 

Periapical de incisivos superiores. 

23 

La placa se coloca en relaoi6n con la linea media, se • 

Htabilisa por medio de la presi6n dol pulgar y oobreaal•· 

2aa. del borde lncisal de loo dientes anteriores, la linea 

ala-trago es paralela al piso y el cono tiene una angulacl 

6n de l+0° el rayo central pasa por la punta de ln nariz. 

Periapioal de caninos temporarios superiores 

Se coloca la radiogratia en linea con las raiaes del 1¡¡ 

cisiYO lateral y canino a 2-m. por delante de 1u corona, se 

au3eta la placa con el dedo pulgar y la linea ala• trago es 

paralela al piso, se coloca el cono con una angulaci6n de • 

~5° pasando el rayo central por el ala de la nariz. 

Periapical de incisivos centrales interiores 

8• estabiliaa la placa por la parte posterior de 101 di· 

entes y abajo de la lengua en relaci6n con la parte media,­

la placa se sujeta con el dedo :Lñdice, ln linea trago-!ngu­

lo de la boca queda paralela al piso, el cono so angula a -

-10° pasando el rayo central l cm. por arriba dol borde in-· 

rerior en la linea media. 

Periapical de canino interior. 

Se doblan los !ngulos inferiores de la placn y se coloca 

lo ds proximo posible n la 11.nea me'lin, la plnca (\ebe de -



~ J '. 

quehr • linea con las corona• 1 ra1ce1 del 1nc111vo late• 

ral ., canlDO. 

La linea trago ~gulo de la boca queda paralela al p110-
o 

1e angula el cono a •5 con el rayo central pasando 1 cm --

por arriba del borde inrerior del maxilar 1nrer1or. 

Jln Los niños menores de 3 afios es ~s d1tfc11 cualquier­

tipo de toma radiografica intraoral, por lo que nos ayudars 

mo1 con el padre o la madre, les pediremos que sostengan al 

niño y a la radiografia. Usaremos s~lo la oclusal super1or­

poster1or que e1tabilisaremo1 haciendo que el niño muerda,­

la placa llegarf 2 mm. pasados de la corona de los tempora-

r1os. 

La linea ala trago es paralela al piso, el cono queda a-

600 de manera que el rayo central pase por las 'p1ces de m,2 

lares temporarios. 

Hod1f1cac16n bite-wlng posterior 

Se coloca la rad1ograf1a en el surco bucal en vez do 11n 

gual 1 por lo que la aleta queda frente a la superficie ocly 

sal del diente, la angulaci6n en posioi6n de la cabeza e3 -

la misma que en la radio~rnfia bite-~1ng normal. Esta oo -­

una rad103rafia a la inversa, tomada como si se tratara de­

una placa para radiogrnfia lateral del maxilar inferior. 



ClPITUl.O IV 

AJ!.1.TOMIA DE LOS DIEllTES DE LA PRIMERA Y 

SEGUllDA DEllTICION. 



•áulu m LOI Dl111''tU 

MCJIPOLCIGI& Da U COftOK& 

16. 

La corona de 108 dlent .. de la prlMra denUoUn H -'•• 

a91111jant• a un bulbo que la de aua auoeaor•• peraanent••· 

La• coronas de 101 aolarH aon -'a anohaa en aentldo ae­

•1od11tal que en Hntldo ocluao eft'Yioel, laa 41•1na1onH -

M11C)(11stal • 1nc1ao g1ng1val :le 1ncis1•os 1 caninos tempora 

r1os son auy a1•1laras. 

Loa molares temporarios tienen una eupertic1e oclusal •uf 

estrecha en sentido buco-lingual. !sta estrechez es m4s pro­

nunciada en el primer •olar temporario que en el segun.fa. 

Existe una notable prominencia cery1cal de esmalte en los 

molares temporarios y un exagerado dop6a1to de esmalte mesio 

bucal en el borde g1ng1val. Sl esmelte temporario tiene ape­

nas la mitad del espesor de los dientes permanentes. 

Los dientes temporarios son por lo comdn de color m&s cla. 

ro debido al esmalte que los cubre, ol cual, tiene un grosor 

unirorme. 

La dentina de la primera dentici6n os m4s delgada n1 se le 

compara con el grosor de las paredes dontinarias de los dien 

tes de la se~unda dent1ci6n, se reconoce en ella que posee -

una gran tlexibilidad, pero menor m1noralizac16n. 

MORFuLOOIA PULPAR Y RADICULAR. 

Los cuernos pulpares del diento temporario sotu11ás grandes 
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-41• los de 101 dientH perunentH 1 eaUn' mucho mb. cerca­

de la superficie, ya que el e1malte temporario es m•s delga­

do. B1tos cuerno! pulpares son prolongaoione1 de la abundan-

te pulpa coronaria que representa la mayor parte del tejido­

pulpar del diente de la primera 1entioi6n. 

Los molares superiores tienen tre1 cuernos pulpares que -

corresponden a las tres ralees ( me1io-bucal, disto-lingual, 

y palatina.) Los molares inferiores tienen cuatro cuernos -­

pulpares, ubicados debajo de sus respectivas cdspides ( me-­

sio-bucal, mesio-lingual, disto-bucal, y disto-linzual.). 

Existen dos raices y por lo comdn don o tres conductos r2 

diculares, la raíz mesial puede tener uno o dos conductos. 

Bl piso pulpar delgado, puede tener conrluctos accesorios, 

aunque rara vez se observen en las rndioerarías, 

Las raices de los dientes de la primera dentici6n son más 

larzas y más finas en sentido mes1o-d1stal que la de los su­

cesores pcrmanontcs 1 y se ensnnchan pnr11 permitir el desa-­

rrollo de lon premolares subyncente5, 

La forma de la raíz es muy especial on cndn d1~nte. En los 

anteriores tiene forma de bayoneta, con el ápice ir.clinndo -

hacia labial. La ,fo los posterioren os muy aplnnnda y ancha 

como una verdadera lámina; además, cm l'I 11rimor11 1.ent1c16n -

nunca no expone ln raíz :le un diento funrn (lo ln er.cia y on­

lo!l di•rntes ,lo la sor;undn <lontic.íon, con ln o·lnd 1 la oncln -



-se.repliega 1 de3a expuesta elguna porci6n del cuello, ha·­

c1•ndose visible una corona clinica m«a grande que la anst6 -

11ica. 

ARUS DE COllTACTO. 

Las •reas de contacto entre los molares temporarios son 

mia anchas, m«s aplanadas y esthi situadas en sentido m&a Bil! 

gival que las que existen entre los molares permanentes. 

Los dientes anteriores en la primera dent1c16n, no surren 

desgaste en caras proximales, ya que los dientes se van sepa 

rando a medida que crece el arco dentario. En la segunda den­

tición, normalmente hay desgaste en las «reas do contacto. 

PRlSMAS DEL ESMALTE. 

Los prisman del esmalte de los dientes de la primera denti 

ci6n, se inclinan en sentido horizontal o dpical en el tercio 

gingivnl '/ 111 incl1nac16n <le los prismns <lel esmalte de· los -

dientes de ln segunda dent1c16n, en el tercio gingival tienen 

sentido oclusal, 



CAPITULO V 

PRINCIPIOS DB LA OPERATORIA DENTAL 



JlllllCIPlOS l>I LA OPERATORU DIN'UL. 

11. ob3et1vo principal de la preparaoidn d• una cavidad, • 

•• la reaoe14n de telido careado basada en ciertos principio• 

., que una vez terainada, dicha cavld&d se restaura con un ... 

terial adecuado para devolverle al diente su roraa 7 su flln~ 

01en. 

Black ea considerado el padre de la Odontología, ya que 11 

detalld 13 rorma de preparar las cavidades basadas en cierto1 

principios, que hoy en la actuali"-4 Ron todav!a vigentes. 

PASOS PARA PREPARAR CAVIDADES. 

1.- Blecci6n del lugar de acceso. 

2._. Forma y diseño de la cavidad. 

" 3 •• Remoc16n de tejido careado. 

4.- Establecer forma de resistencia y de rotenc16n. 

5.- Pulido y limpieza de la cavidad, 

!stos pasos van unidos el uno con el otro, por lo tanto, -

no pueden considerarse como act1v1dn<ion !!eparadas, pero, te-­

niendo en cuenta ~stos principios, el o1ont6logo estar6 pre-­

parado para evaluar la preparaci6n de nus cavidndes. 

l.- Elecc16n del lugar ~e acceso, 

El corte debe comer.zar en las rosno y fisuran oclusales 1 -­

ton1ondo en cuenta el tamaño de la fr~na que debe estar de --
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~llerdo con el tuaf\o del cliente~ 

Bl. uso del in1truaental, ya sea de alta velocidad y •anu­

al ae deter•inar• por la conducta del paciente T las prete-­

renciaa del odont6logo. 

1) roru ., dt1efio de la cavidad 

JJ.nguna cavidad debe iniciarse si no le ha d1ae6ado men-­

t&i.ente. SI. diseño Ht( dictado en fwic16n de la pro1'1lnd1•• 

494 y la eztenc16n del proceso car1010 y en segundo 1*gar,tjl 

•ando en cuenta el material que va a emplearse en la restau­

racicSn. 

l> Remocidn de te31do careado 

81 estaJDos preparan1o una cavidad en un diente que sufre­

caries 1nc1p1ente o poco profunda, sucede que al momento que 

estamos realizando los pasos anteriores, al mismo tiempo he­

mos eliminado el te3ido careado. 

No as! en cavidades profundas, donde tendremos quo elimi­

nar el tejido careado a base de cuchnrillas o eacavadorea,-­

as! como con fresas de•acero de bola y trabajados en enfria­

miento (agua y aire) y de preferencia n baja velocidad • 

.... ) Forma de resistencia y forma do retenci6n 

',.,,' 

Son dos factores que ost4n muy relacionados, Cuando hablA 

mes de forma de resistencia, estamos diciendo quo debemos hJl 

cer cavidades con paredea de esmalte y dentina para tener -­

una buena rcs1stenc1a 1 donde la pared no so rrncture y la r.! 
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tencidn •e bar& para que •l material de.restauraci6n no se -

4e•&loJe. 
La retencidn para las amalgamas (material de elecci6n en­

nifto1) •• corrige can una correcta profundidad y unas pare-­

des' ligeramente di~ergente1 al piso pulpar, para incru1ta~io. 

-ne1 met'1ica1, con protundidad adecuada, paredes paralelas-

1 cajas proximal•• o escalones cuando sea necesario. Para rs 

ainas compuestas y acrflicas, a base de gr~bados de esmalte, 

pibotes o pina, paredes divergentes y protundidad, 

f) Pulido y limpieza de cavidad 

La etapa final en la preparaci6n de la cavidad, es dejar­

bordes bien terminados y con un buen aost6n y una cavidad 11 

bre de tejido careado y de tejido desvitalizado, 

Bs conveniente que el odont6logo reconozca el dafio poten­

cial que puede provocar en la pulpa la preparac16n de una c~ 

Vidad 1 ya que la pulpn puede responder desfavorablemente a -­

los siguientes elementos 1rr1tat1voai 

Cambios t6rmicos 

Deah1dratac16n 

V1brac16n por presi6n. 

Estos eleme~tos se pueden eliminar, si en el momento do ha 

cer una preparacidn se toma en cuenta lo siguiente,, 

a).- No hacer uso equivocado del instrumental, 

b),- No trabajar una cavidad en soco, 



e).- No re•ower restauraciones en seco. 

d) .- !fo hacer uso equivocado de medic ... ntos. 



CAPITUUI VI. 

ilSLAY.IENTO DIQUE DE HULE. 



illL&KÚl!Ot DJQUJ O. mJJ.S. 

Sl. ir•• operatoria debe d• estar bien aisl~da para .dos pr~ 

cediaientoss La preparaci6n de la cavidad y. la colocaci6n del 

material restaurados. 

Sl. aislamiento peraite el •ejor acce10 y v11ibllidad, 1 la 

esterilidad en caso de tener que realizar un tratamiento pul• 

par. 

Bx11ten do1 a.dios de lograr •1 a111amientoi Por medio de-

un dique de hule o por el uso.de rrolloa de algod6n y gasa. 

1.- Ventajas e indicaciones. 

Las venta~as del dique de hule pueden resumirse como sigue; 

a).- Mejor acceso. 

b).- Retracci6n y protecc16n de tejidos blandos. 

c).- Prov1si6n de un campo operatorio seco, 

.d},- Prov1si6n de un medio as~ptico, 

e).- Prov1ai6n de ingesti6n e 1nhalaci6n de cuerpos extra-

ños. 

r),- Ayudn en el manejo del pacientQ. 

a),- Mejor acceso 

Todo dentista que haya trabajado con niños, está familiari­

zado con esa leneua inquisidora que interfiere cuando menos -

se desea, el dique de hule mejorn ol acceso y la visibilidad­

ol1minnndo la lcnv,ua, labios, carrillos y la saliva ·lol campo 

operatorio, Por lo que gracias al dir¡uo do hulo tonemon mo.1or 



-accHo y v1s1b111dad en toclo• los detallH de una cav14-4. 

b).- Retraccida y protecoida de los tejidos blando1 • 

.ldem&s de retrae• la lengua y 101 carrillos, el dique de • 

hule protege y retrae las encia•J hay ocnciones en que la tre 

sa choca ccn las grapa• o con el hule, de no estar el dique -

de hule pre1ente, la fresa chocaría con los tejido• blando• y 

no nos pera1t1r!a terminar adecuadamente una cavidad. 

e) •• Prov1si6n de un campo operatorio seco. 

Un dique de hule pertecta .. nte bien colocado, asegura un­

campo operatorio seco en el cu!l. se colocar' material de res­

tauraci6n. 111. dique puede ser colocado inmediatamente despu•• 

de aplicada la anestesia y mientras •sta hace su erecto, ya -

que es impo•ible mantener un campo seco con el uso de instru­

mentos de alta velocidad y enfriados por agua, es conveniente 

usar el dique de hule. 

d),- Prov1s16n de un medio aslpt1co. 

Los ondodonc1atas rocomiondon el uso del dique de hulo pa­

ra todao las rases del tratamiento pulpnr. La anestesia local 

y colocación d(l dique de hule eliminen la contaminación par­

la saliva y la hemorragia ging1val. 

e),- Prevención de 1ngest16n e inhalación de cuerpor extra 

fioa. 

Hay hechos graves tan traum4ticos tonto como para el pac1 

ente como para el odont6logo 1 co~o os ol CROO de 1n~ost16n e-
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-tDllllac1&1 de grapas, lima•, ezploradmH y otros cuerpo• q 

trafto•. E•to se puede eYltar con el dique de hule, Tª que el -

dique sirve como 1mo de los •3ores protectores cte la garganta. 

t) •• Ayudn en el manejo ·del paciente. 

&l. dique de ule ayuda a tener un paciente mejor d11puestor 

ya que no corre el peligro de atragantarse con el agua de la­

turbina y tampoco le mol11tan 1.aa particulas de la car1HI -

por lo que responde favorablemente a la sltuacidn. 

&dellis el dique de hule sirve como vehfculo de ense~anaa a 

los padre1, puesto que se pueden mostrar las diferentes eta-­

paa que se est•n reali&ando. 

TECNICl. 

Depende del diente que se va n sujetar; cuando sea una so­

la restaurac16n superficial, s6lo se aislar' el diento afecta 

do; Cuando hay que aislar un cuadrante posterior, se colocart 

la gropa en el diente auts distal. 

SZLECClON DE GRAPAS. 

Cadn dentista tiene proforenc1n por determinado tipo de 

grapas. En Odontopediatr!a ( Wilandl9?3) bastar!an las sigui­

ente• grapas: 

Ash 14 Segundo molar temporario. 

lvory 14 Primero y segundo molar permanente. 

lvory 14 l Pr1111ero y segundo molar permanente parcialmente 

erupcionado, 

:., 
·.:" ,, 

··- .. :.• -') 



lYOl'J'. f A lepnilo llOlar ·.permanente estrecho. 

1YOl'J' 2 7 2 A Preaolare1. 

an diente• anteriorH •• d1 connniente u1ar ligaduras • 

••1 de grap&1 para cada diente. 

PDPORAC1011 DZ LA G<»ll. 

Jinktl (1966) de1crib16 la ubicaci6n de los oritici~• para 

101 cUentea. le d1buJa sobre el hule un diagrama de la denti­

cian temporaria J per•anente para tener la po1ici6n correcta 

de la perforaci6n de cada diente, teniendo en cuenta que •• -

-'• tacil pertorar el dique de hule en tena16n sobre el ~co 

de 7oun1. 

2.- Inconvenientes J desventajas. 

La incorrecta man1pulac16n del portagrapa1, puede trauma­

tizar el labio del lado puesto al que se est• trabaJan4o. 

Las grapas 7 ligaduras incorrectas, pueden tra1111&ti1ar las 

eñcias, aunque estas lesiones son pasaJera1. 

Lao grapas mal aseguradas o incorrectamente selc1onadas 1e 

pueden deslizar, es conveniente asegurarlas con hilo dental-­

por si se do111zan no exista el riesgo de 1ngest16n de la gra 

pa. 

Wl arco riel sost11n del hule puede provocar marcas por la -

pres i6n en la cara 1 lo que se puede ev1 tar colocnnclo un rqllo 

do ale;od6n o g'.lsn debnjo del arco. 

Los or1f1.:1os en el hulo mal pcrfor'1·1ns 1 puf'l:lon k1ccr que 
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~•l hule,•• pegue a la nari1, por lo que es11te •en•ac1c1n de­

••f1X1a, entonce•, •• har' Wl oritloio que libere los or1t1-­

cios ie la nariz parn permitir la entrada del aire. 

Tamblln pue1e existir un exeao de aal1Tac16n que dar' al­

pnclente una sensac16n de ahogo, 42to •• reaedia usando 1uc-' 

c1c1n a alta Telocldad. 



:a.o' 

CAPITULO Vil 

.LESIONES DE CLASE 1 1 2 1 3, 4 ,5. 



1. .. 1on .. de el••• l, 2, 3, a., S. 

l.- Carie• dental. 

SI un proce10 qu1a1co bacter1ol4g1co que en un lap10 era-­

dual de tiempo, produce de1integraci&i parcial o total de 101 

tejidos del dlente. 

En las bocas de todos los seres hllll&llos se encuentran 101-

•icroorganlsmos productores de la enter•edad (lactobac11lun -

acidophilus y streptococcua 1111tans). Para que eato1 actden 

se necesita que ezistan ciertos factores o condiciones raYora 

bles, estos factores son la acidez de la cavidad bucal. Al ·-· 

producirse el cambio del P.H. que puede ser por falta de asoo 

enfermedades locales, enfermedades s1st4micas, embarazo, etc. 

se deacalsirica el esmalte, normalmente liso se hace rugoso y 

se fija en esos sitios la placa bacteriana. 

Placa y descalsificac16n son las lesiones primarias de la 

caries. 

Una voz que se a iniciado el ataque de los microor¡¡anis1no1 

se inicia la dostruccion de los tej1doo 1 y obviamente el pri­

mer atacado es el esmalte o bien el comonto 1 si es quo la ca­

ries se inicia en la ra!z, De los elementoa clel esmnlt<l el -­

primeramente atacado es el cemento 1ntcrpr1amdtico dado que -

su 1lensidad es menor que la del priema. 

~n un lapso do tiempo mayo?' o menor, depencl1endo clo fncto­

reo locnlos o gonoralos, el eomnlte «5 dcotruido y ln cnfer--
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-a&iad 1e manifie1ta en dentina, donde por la menor.dureza de 

late tejido y por la existencia de tdbulos dentinarios el a-­

vanee del proceso es ~ucho mis ripiao, Destruido este segundo 

tejido, la caries penetra a la pulpa produciendo un or1ticio­

pequefio que se ora upl1ando gradualaente, la cariea y destru-

7e rap1damente ala pLll.pa, "ºr ser este tejido netllll!ente blan­

do y despu'• de un tiempo corto la pulpa pierde tota1 .. nte su 

vitalidad y el diente resulta totalmente necro1ado. 

Sintoaa tolog!a. 

Hay dos tipos de s1ntomatología; La objetiva, que es la que 

se ve y la subjetiva, que es la que se siente. 

Cuando la caries se inicia, la sintomatolocia es solamente 

objetiva 1 cuando penetra a dentina es objetivn y subjetiva. 

Hay diferentes grados de caries y on cada uno la sintomatQ 

log{a es la siguiente: 

· Caries incipiente ( Ier erado) sintoma objetivo, tisuras o 

manchas en color negro o car¿ obscuro. 

Síntoma subjetivo; !lo existe. 

Caries profunda (2do grado) Síntoma objetivo: cavidad ca-­

riosa de color obscuro con res tos alimenticion y tejidos muer 

toa. Sfntoma subjetivo; Dolor provocado (sus tnncins lulces 1 -

&cidas 1 l!quidos calientes o frios y aire frie). 

Caries con penetrac16n pulpnr ()er crndo) S!t\tom~ objetivo 

cnvidntl profun<.l("S!ntoma ::ubjctivo; Dolor provoc•1 lo como en -



-el caso anterior y adeais dolor espontaneo. 

Carie• prot11nda con deatrucc16n pulpar (~to grado) 

slntoma obJetivoi Cavidad car1osa enorme, en ocacionea la­

destrucc16n total de la corona. 

slntOlll aubJet1voi lo hay dolor, lste se presenta 11nlca~ 

te como una complicaci6n de un tejido muerto, o s~a 1 el abaeaio 

dentario. (1nflam1ci6n 1 aumento de temperatura, dolor eaponta• 

neo, dolor al tacto, movilidad anormal del diente, etc.). 

2.- Clasiticaci6n de cavidades I, 21 31 4, y 5 clasn. 

Black claaific6 a sus cavidades en 5 clases, basadas en el 

sitio que se localizan '/ tambi~n por el ndmero ¡\e caras de un 

diente que abarca una cRvidnd. 

Por el ndmero de caras. 

a).- Simple (una sola cara). 

~).-Compuesta (dos caras). 

e).- Compleja (tres ·o más caras}. 

Segdn la ubicación de las cavidades, 6stas ne claniflcan -

de la siguiente manera: 

a),- Primera clase 

Son todns aquellas cavidades situadno en caras oclu~nles -

de dientes posterioren 1 en ánc;ulos de ditJntes ni'!teriores y en 

tercios modios y oclusoles Je caras bucales y lineunles de 

dientes anteriores y postcrioro~. 

b).- Se~unda clnsc, 



Se llama a1! a la caYldad Eituada exclu1iYamente en.cara1-

proximalei de dientes posteriores. 

e).- Tercera ola1e. 

SI la caY1dad 11tuada en caras proxim~les exclusiYa .. nte -

de dientes anteriores, pero sin llegar al 4ngulo del diente. 

d).- Cuarta clase. 

S1 aquella cavidad que se realiza en caras proximal.e• de-. 

dientes anteriores y que abarca el 4ngulo y uno o doa tercios 

del borde incisivo. 

e).- Quinta clase. 

Es la cavidad situada exclusivamente en el tercio cerYical 

y cara bucal de dientes anteriores, an! como en los tercios -

cervicales de las caras bucal~e y linguales de dientes poste-

riore1. 



CAPITULO VIII. 

MATRICES. 



Matrices. 

1;.- Juatiticaci6n de !lU empleo. 

En el segundo capítulo, habíamos dicho que.es muy importan• 

te ln conservaci6n de la lon~itud del arco (1entar1o y la con-

1ervaci6n de un medio oral sano •. Bas,ndonon en esto, llegamos 

• la conclua16n de que es conveniente ln preservac16n de ia -
primera dent1c16n devolv1endoles su forma y sus funciones nor­

males haciendo en lo posible obturaciones que no permitan re­

tenc16n de alimentos, materia alba y placn' bacteriana, ya que 

estos factores actuan favoroc.1.endo a la enries ·recurrente y­

al dafio de la salud gingivRl. 

Para poder restaurar cavidades de clase 2, 3, y 4 es con-­

veniente usar una matriz de buena adaptac16n y forma, para de 

YOlverle al diente su forma y su func16n. 

De no emplear una matriz en estn~ cnv1dndes, nos quednr!an 

alter11c1ones interproximalcs con aGcaso contorno, con áreas -

de contacto aplanadas o abiertas que fncilitar!an la roten ~­

ci6n do alimentos, mntcrin nlba y placn hncteriana. O bien -­

restauraciones con colgajos de mntcr1nl, que no permitir!an a 

la encia tener un buen est!mulo mec~n1co y por consieuionte -

ocac1onnriamos una gingivitis iatrogl nicns. 

2.- Matrices anteriores. 

Pnra dientes anteriores hny dor. ti"OS ,¡o matricoR: 

\lnn es ln matriz mcUlicn, que U3nremon cuar.'lo r.o obturo -

uno envidad con nm'llrnma 1 y ln otrn mntri?. c:.1 ln lo coluloHe 



- que usaremos en restaúraciones .con resina, 

Para adosar una matriz, sea de celuloide o de .. tal alre-­

dedor del diente a tratar, ea conveniente el uso. de cuttaa, ya 

que las cu~aa evitan la produccidn de un colgajo cervical del 

•aterial. restaurador, Por lo scneral usare•os las cuftaa de -~ 

bucal a lingual, 

Taabi'n es conveniente el uso do la anestesia (si no se •­

empleado en la preparacidn de la cavidad), para que todos loa 

procedimientos usados en la colocacidn de la 111atr1z y de la -

cufia sean indoloros, 

3,. Matrices posteriorea. 

La matriz m's empleada en los dientes posteriores es la de 

metal, ya que es la que mejor soporta las presiones de la 

condenaac16n de la amalgama, por lo gannrnl no se usa resina 

en dientes posteriores, 

La matriz cmplenda debe ser compatible con el tnmnf\o del -

diento posterior; TambUn se ndosn a ln:i caras proximales por 

modio de cuflns. 

Las matrices m!s usadas en dientes posteriores son: 

a).- Bando. T 

b).- Bandn ortod6ntica a ln medHa, 

c).- Tofflemire o Siqueland, 

a).- Banda T 1 como su nombro lo i t\1cn ln bandn t.iena for -

mn do T. Se doblan lo~ brnzo9 de ln ·r pnra formnr una nbrnza­

<lern y el extremo libre paso. por lo!l brnzos ,10 la T 1 so colo-
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-ca en el diente a tratar y se adosa a las caras proximales -

con cuflas. 

b).• Banda ortoddntica ala medida. Es muy similar a la ban­

da t, solo que la banda ortod6ntica tiene un inconveniente que 

os el de estar soldando la banda para adosarla al diente,.•s­

tn banda al igual que la anterior se adosa mejor a laa caras­

prozillales con el uso de cul'las, 

c),- Tofflemire o Siqunland, Cuenta con. un aparato que a-­

prieta y aflola a la matriz, dandole una tensi6n adecuada, ya 

que el aparato que se usa para tensar la aatriz ocupa un vo-­

lumen mayor adicional, que se apoya en el labio, el carrillo­

º la lengua produciendo mayor estimulo a la saliYacidn, la -­

cual es muy molesta al estar colocando y trabajando a la a~ 

gama, este inconveniente se resuelve usando el dique de hule. 

Al igual que con las dem~s matrices, nos ayudaremos con -· 

cÜñas para adosarla correctamente a las caras proximales del­

diente ti. tratar, 



CAPITULO IX. 

MATERIALES DENTALES. 



llatvial .. Delatal••· 

late capitulo •• una bre.,. •ltlllicacidn de lo• material•• -

-'• ••pleados en la . Odontolo1la, por lo que no sedn tratado• 

en detall• toda• l•• propiedad•• qufmica• y tf•icas de cada -

.. terial, alno que ser' 0&1 bien el complemento de la prepara 

ci&l de cavidad••· 

1.- nuorW'o•. 

&xisten varias presentaciones, puede ser en forma lfquidai 

para enjuagues o para aplicarse directamente en cada diente y 

en forma de posta. 

Bs conveniente aplicar el fluoruro deapu•s de terminada la 

cavidad y antes de colocar el m.~terial de obturación, aplica~ 

do en 4sta terma, el tluoruro ayuda a que en las supcrfic1es­

interprox1males queden protegidas al igual que los bordes de­

la cavidad. 

Tambi~n se p~ede aplicar el fluoruro por medio de enjuagues 

pero isolo en niños grandes quo sepan os¡rnctorar 1 ya 1uc una -

sobredosis pue(le sor peligrosa. Normalmonte deben aplicnrse -

dosis de fluoruro cada seis meses. 

2.- Bases protectoras de la pulpa, 

El prop6si.to principal de colocar u1111 base protectora es,­

como su nombro lo indica, proteger a 111 pulpa de irritaciones 

y do cambios Urmicos del material do ohturac16n, 

F!ntas bones ayudan n la formno16n '10 1\Qntinn :iecunrlnri11 y-



-ayudan en el tratamiento pulpar indirecto. 

La base ·protectora que reune estos requisitos es el hidro­

xldo de calcio (I>ycal) que tambiln soporta la·condensaci6n de 

la anlgama. 

111. hldroxido de calcio est' indicado en todas las oavlda•• 

des, se recomienda un minimo de 5IBll. en el piso pulpar, deJan 

do libres las paredes de la cavidad. 

3.- Barnices. 

Los barnices son resinas sintdticas o naturales en un sol­

vente de cloroformo ejemplo eopalite. 

La finalidad del uso de los barnices es en orden de impor• 

tancia. 

a).- Reducir la microdisperci6n 

b).- Reducir al minimo la difusión de iones. 

e).- Proteger la pulpa sellando los tdbulos dentinarios 

centra la penetración 4cida. 

Mo se puede considerar al barniz como un sustituto de 101-

materiales protectores de la pulpa, yn que el barniz no tiene 

las propiedades del dycal 1 pero si os conveniente apll.car el­

barniz antes del fosfato de cinc, ya qua protege al nervio de 

la penetración 'cida. 

El barniz se aplica con unn bol1tn :lo al¡:odón o bien con -

un pincel de pelo de camello. 

Be recomienda el uso dol i·nrniz antas de la obturnc16n con 
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.... 1,á .. 1 el oementado de cOl'ona• en cllentea,eon ritalidacl • 

.... CeM11to1. 

Loa oeaentos 1e pueden u1ar con las siguientes finalidad••• 

a).- Recubrir grand•• ca•idade1 en dientea. 

b)· Cubrir curacione1 pulparea antea de la obturaci6n COll• 

ualga ... 

c).- Ce•entado de coronas • 1noru1tacionea. 

Sieapre uasreaos el cemento deapu•• de haber empleado eL • 

hidroxldo de calcio. Cuando ae usa •l cemento para recubrir • 

grandes ca•idndes en diente1, se deben de dejar librea las pa 

redes de la caYldad. 

Cuando se cubren curaciones pulpare1, la curaci6n que se -

est• eubrier.do ea el d7eal, Ja que nunca 1e debe usar el ce-­

mento directamente al piso pulpar, debido a que el cemento 

tiene la propiedad al estar trneuando de desprender calor, es 

decir, tiene una reacci6n exot~rmica, y est6 daña s la pulpa. 

5.- Materiales de restauración temporaria. 

Estoo materiales se emplean cuan:lo en unn s.ola. sesión no -

es poaible terminar una obturaci6n, o bien entre una y otra -

sesi6n odontol6g1ca. 

El material que se emplea debe de reunir cierta~ cualidades 

como es el de sellar bien el diento evitando la d1spers16n y­

la contam1nnc16n de la pulpa, ademh deh11 :ioportnr l::i presión 

oclu11nl. 
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El a1:ido de cinc con1t1tuye la restaurac16n temporaria 1~ 

deal 1 ya que no modifica a la pulpl\ no descubierta y tiene -­

de1de un principio un buen sellado marginal. El 61tido de cinc 

y eugenol tienen escasa resistencia a la presi6n oclusal, por 

lo que no debe de durar m's de dos semanna 1 aparte de que.el­

eugenol, por su olor y sabor es intolerable para algunos n1ño1 

El 6xido de cinc con resina, reune todos los requisitos co 

mo material de restaurac16n temporaria, y~ que cl1n1ca"-ente es 

superior al 6x1do de cinc y eugenol. 

Para tratamientos pulpares, se puede usar como restaur·acfon 

temporaria el 6x1do de cinc con gutapercha. 

6 0 - S1l1.cntos. 

~on materiales que se han dejado de usar debido a la 1rri­

tac16n pulpar que provoca ln acidez del material y la gran ~ 

reacci6n exot~rmica que produce al frar,uar. 

? ,. Resinas. 

Lns hay de don tipos : simplen (sorvitron) y compuostns -­

(adnpt1c). Las raninas simples hnn silo nu¡ieradas con el paso 

de los años con el perfeccionamiento do lan re:::inan compuestas 

Estos materiales se puodon usar de ln Dl!>Uiente !'orma; 

Resinas simples en cavidades de 31 
111 ~' clase, 

Reainaa compuestas en cavidales do 11 213, ~, 5 clase. 

Pnra mejor adhes16n del materi::tl :!'' c~.plon el ;;rn b.-i1o ·lel-

esmnlte. Lns ohturacione3 con rcninn tienr.;n unn ·\urrrc16n de -



•tHs aflos aproa:Lll&4uente, ya que cambian de colc>r, H con­

traen existiendo la po1ibil14ad de pr~ucirse caries recurren 

te, 1a cufl en Hta• condiclonH e• •llY dp14a. En cn'fidallH­

de 2, 3, ~ ola•• 1e emplea una matriz de celuloide, para ~u•­

el material •• ado•e perfecta11ente a los contornos de la ca-­

viciad. 

!!!n las resinas simple• dll!'ante la pol1merizaci6n final, se 

pueden usar discos de lila para modelar la superficie 1 tre-­

sas de ba3a velocidad para darle la forma al diente. 

Las resinas compuestas se pueden terminar a los S minutos­

de hnber sido colocados y se hacen con fresas de tur,steno a • 

nlta velocidad. Las resinas simples y compuestas se colocan -

•\espub de hllber aplicado una capa de dycal, no se usa ningdn 

otro tipo de cemento ya que dafta las propiedadea de la resina. 

6.- .Aalalgamns. 

Is el material que se usn m!s com11n111ente. Su coot1ciente­

de expans16n1 conductividad t6rmica, tuerza de compren16n y -

de tens16n 1 resistencia a la d1soluc16n 1 manipulaci6n y bnjo 

con to constituyen nlgunas do sus venta,\ as. 

Hay tres composiciones b:isicas do amnl¡;ama. 

a).- Al.eac16n de amalgam1 de cobre. 

b).- Al.eaci6n rle corte fino. 

o).- Aleaciones esf6ricas. 

La "lm·1lgnmn <\e cobre Ml\!'lcha al 1l1ente. 
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La aleaci6n de corte fino tiene la Yenta3a de dar .. ,or 

tuerza y una superficie de termlnaci&a ••• fina 1 lisa. 

La aleaci6n esflrica produce una aaalgaaiaci~ m&s COllpleta 

alrededor de las partículas, nu fuerza in1c1111 despul1 de una 

hora es de un 2~ superior a las de5'1 a•algamas. 

La proporción que debe de tener la amalgama con el mercurio 

deber' ser de 1-1, es decir, aproximadamente un 5~ de alea­

ci6n y un 50't o menos de ~ercurio. 

La trituraci6n de la amalgama se consigue de dos formas;ya 

sea a mano, usando un mortero, o bien mecnnicnmente usando un 

amalgamador. Bs prererible hncer la tr1turac16n mecanicamente 

ya que d' resultados m&s estandarizados. 

Condenzac16n. 

La finalidad de la condenzacfon, es adaptar la amalgama, -

lo m&s posible al piso y a las paredes do la envidad, al mis­

mo tiempo que llevar a la superficie el exedente del mercurio 

A meclidn que so 118rogue mater1nl se debe do ir conden3nndo -­

antes de agregar un nuevo contenido. 

Une" vez colocnda la nmaleamn se dob,- le cincelar d~ndole -

al diente su formo., el cincelado se hnrti mejor cuando la amal 

enmo. se descascara y produce un chirrido, el cincelado no de­

bo de ser clemo.ciado profundo, yn que ello reducir!a el vold-­

men de la aleac16n. 

Pulido. 

el pulido do ln 11malr,11mn so hnri1 cunndo monon rlospuds de-



-2't hora1 1 .utiliaando fresas en forma de barril o de pera 1 -

a baJa Teloc1da41 taabiln 1e usad un cono de goma 1 un cepi• 

llo con polwo de 6xido de cinc o amaglos1 par$ obtener una 1u 

perticie teraa 1 limpia y brillante, que no retenga restos a-­

l1ment1cioa y de mayor resistencia al ennegrecimiento 1 a la 

corro11&i. 



CAPITULO X 

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE Y D~ POLICARBONATO. 



se 

coronas de acero inoxidable y. rle policarbon~.to. 

Para evitar el fracaso de las erandee obturaciones con a -

malcnma, se.cuenta con una restauraci6n en Pedintrfa, que es 

la corona de acero inoXidable para dientes posteriores y las 

corona1 de policarbonato para dientes anterior••· 

I.- Indicaciones. 

a).- Cuando existe caries compuesta y compleja en diente• 

temporarios. 

b).- Deapu6a de un tratamiento pulpar, JB que todo diente 

tratado endo16ntieaaente, queda m's e:icpuesto a una fractura­

que cualquier otro diente. 

c).- Coao obturaci6n preventiva. Ya que impide .el de1arro­

llo de caries en otras ~eas del diente en personas con mu-­

cha reincidencia de caries, adem's de que en la corona se a-­

precia m&s fncilmente la placa bacteriana que sobre el esmal­

te, lo que ayudar& a tener mejor higiene bucodental. 

d).- En dientes con defectos do desarrollo. Ya que un dien 

te con defectos de iesarrollo como ln Amolo86nesis 1 Ocntino-­

gtfocsis afectan la morfologiri '.lol dicntCJ ., preii:iponen al 

exesivo •lcsr,11ste y a ln p6r11dn de l" d1rnons16n vcrticril. 

Zn lo~ ·tientes poco cnlcific~<los que' non sucoptiblos a ~a 

Cé\ric:i es conv"nknte la colocnc16n Je lns coronas. 

o).- Como soporte Jo un consorvn1or do espncio, Si cxi~tc 

1" p6rdid:. premnturn Je un (liento t<J .. por.,rio v :1(: "~1·11111 un 
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-conHrTaclor de espacio, el conserYaclor. de espacio puede ir -

~uJeto a la corona •Titando el movimiento del diente para ce­

rrar dicho espacio. 

2.- Seleccidn de la corona. 

Las ha:1 de varias marcas, por lo qUll caiia protesion1sta U• 

1nr& la que mejor le convenga. Una corona correctamente nelec 

cionada, antes de ser recortada y adaptada deber• de cubrir -

todo el diente y otrecer resistencia cuando se trate de reti­

rarla. Hay coronas que vienen recortadas y coronas que vienen 

no recortadas; Las coronas no recortadas son m&s dtiles en c~ 

so de que la caries se eztienda hacia subg1ncival, ya que se 

le puede recortar hasta donde se quiera llegar. 

3.- Preparaci6n en dientes anteriores y posteriores. 

En dientes anteriores usaremos la corona de policarbonato, 

ya que son coronas que vienen en color del diente y cuyas di­

:nonsionos se aproximan a las <!el diento a reemplazar. 

r.a r1nnl1dnd de ln roducci.6n del d ion to os proporcionar el 

espaclo suficiente pnrn permitir el pnno de la coronn, remo-­

ver 111 caries y dejar una estructura dontnl sana 1ue soporte­

n la corona. Se rebaja:rt{ en mosial 'J <llatnl pnrn separar á-­

re~s do contacto; Posteriormente se robajnr~ el borde lncisal 

p<ira evitar el al'1r¡:;amiento del •liento, 

La reducción lingual es nocesnria, cunndo ln mordi<ln nupe­

rlor es completa, n voces la superficie labial no ~o <lonenta-
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a menos que. tenga caries, antes de coloc.,r la corona, se re-­

corta con fresas para ajustarla al cuello del diente, al di-­

ente se le aplica una capa de dycal, unn vez ajustada al 1Uen 

te la corona se cementa. 

Dlontea posteriores. 

La reducc16n mesial y distal os vertical, sin bordes sobre 

s1111entes y despejando el drea de contacto. La reducci6n oclu 

snl deber4 seguir la anatomía del diente hasta una protundi-­

dnd de 1.5 ... a 211m, Por dl.timo se complementa l& preparaci&l 

redondeando los '1igulos agudos, ya que de no re~ondearlos im­

piden que la corona se ap07e bien, no es conveninnte desgas-­

tar las cara1 bucales y linguales debido a que doa• caras, por 

su bulbosidad sirve de retenci6n para la corona do acero ino­

xi.dable, no asf el primer molar inferior, donde o! se tendr4 

que rebajar la cara bucal y lingual, ya que la bulbocidad de 

este diente es muy grande y no permite ln entradn do la coro;.. 

na. 

4.- Complicaciones. 

M411 que nada 1 3e presentan cuando so 11 procodi'!o a ln res­

tauraci6n con coronas manejadas sin cuii.lnJo. 

Al estar rebajando las c2ras proximnlos, puede uno correr 

ol riesgo 1c dejar un escnl6n quo impidq njuotnr ln coronn o 

bien ol uso cxuecrnJo de instru~o~to: cortnntes pu~le hncor -

que ~n lnJo proximnl so ics~~atc mds qun otro, lnclln· nlo ln 



•COl'Orill .hacia ese lado •. 

Por 61.timo ae pueden :iejar bordes deficientes de la corona 

•sto no producirla cuies recurrente• pero d. la rotenci6n de 

placa bacteriana y como consecuencia una gineivitia. 

llay un caso que es muy raro, y que es el de la ingeati&.­

do la corona, pero este caso se puede evitar s1 desde un pr1n 

clplo •e trnbaja con dique de hule. 



CAPITULO XI. 

ASPECTOS PREV .t:TIVOS 07. LA OPERATORIA DENTAL. 
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Aap8etol preventlTOI de la operatoria dental. 

t.a operatoria dental.esU integrada a los aspectos preven­

tivos que requiere cada paciente, es deeir 1 si hacemos cavida 

des perrectamente terminadas y obturaciones bien contorneadas 

1 colocadas, dejando &reas autolimpiantes, prostRremos un ser . -
vicio afs prolongado alterando los factores etiol6gicoa de la 

caries. Los aspectos preventivos de la operatoria dental se -

resumen de la siguiente manera. 

1.- Preservaci6n de las estructuras del rliente. 

2.- Protecci6n de las superficies 1ntorprox1males. 

3.- Protecc16n de la superticie ocluanl. 

I.- Preservac16n de las estructuras dol diente. Al realizar 

por primera vez un~ obturación en un diente, &ata obturac16n­

se har4 con la finalidad de que durC! tnnto como el diente. 

De lo contrario, cada vez que se reemplace un~ obturaci6n ha­

br4 necesidad de moditic~.r la c::ivi:lad,. ex15t1endp el riesgo-­

de debilitar las cdspides o los hor~es inclsnles, dafiando de­

esta forma las estructuras 1el 11ento. 

Para pro::ervar las cstructurns del ~11ento 1 Me Donal Cl<)71+) 

aconseja ln npl1c11ci6n riel fluoruro !!Stnílono al ~' y ol ni-­

trato 1c plata, que aplicaoo al diente d1rcctnmer.tc previene-

el avance cnrioso, 

~.- Protecci6n lo lai ~uperficio~ lntcrprox1~11lAs, Punicn­

emplcnrsc dos 1.11~t0tlos para prot.r,cer las :iupc,·rtcicn lntl'lrprox~ 



-males. Tomar.io precaucione• para preYenir el defto .. c,nico -

innecesario y segundo, aplicando nuoruros a la superficie -­

proximal. Par:1 prevenir el dnfio mec&nico, se protege al dien­

te con cufias y matrices. Las cufias permiten separar un poco -

el iiente, dando oportunidad a terminar le pared proximnl, y­

lc matriz prote~e al diente vecino de nl&dn roce mec,nico al­

ostar preparando la pared proximal ~el otro diente. 

•.ro•ias las soluciones de fluoruro han resulta:io efectivas -

por espacio de un año. Por lo que Jinks 1963, dice que las -­

superficies proximales deben de estar recibiendo continuamente 

fluoruros en vez de una sola apl1caci6n y recomienda el uso'­

de cementos impregnados con fluoruro obturando lo cavidnd con 

amalgama. 

Esto es en base a pruebas que hiz6 entre 1956-1962 donde -

'1emo:irtr6 que el 96'/. :\e los <lientes tratados con cementos flu 

orn:ion hnb!nn tenido menos caries que los no tratados con ce­

mentos l'luor'l:ios. 

3 •• l'rotccc16n de la supert'icie oclu9111. La superficir• o-­

clusn: on la pr:rtc riel <liante r¡ue ntnca más comunmente ln en­

ries y os debido a ln profumlitlnd o lnclinac16n rlc las fisu-­

ras. Las superficiea oclusales so~ por su anatomía la pnrte -

m1fo dir!cil ele prevenir en i:n liento 1 :ie han intentado vrir ioo 

m~to·loo de prevenci6n, pero nin·:una mcdi'.la reventivn o:i to -

t11Ln•mtl' efectiva. Lo:i mótolo:1 us::•ios non: 



a).- Odontotom{a protiUctica. 

· b).- RelÍloclelamiento de fisuras. 

e).- P'luoruro. 

4) .- Selladores. 
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a).- Odontotomfa protil,ctica. Consiste en eliminnr todas­

las tisuras suceptibles abarcando solo el c;.malte y obturando 

con amalcama. 

Desventajas. Se us::in instrumentos cortnntes, el :!lente es­

t4 sometido a una obturación exist1en1o el r1esco dn sellado 

de la caries, por lo que el m~todo no en recomendnble, 

b).- Remodelamiento de fisuras. Se remodelan las fisuras -

reduciendo la inclinación cusp!dea de manera quo sean m~:: ra­
ciles de limpiar. M~tcxlo mu:r pareci:lo al nntorior don·!e tam 

bi~n se usan instrumentos cortantes, t~mpoco ;o roco~ien1a es 

te m~todo, 

c),. Fluoruros. El fluoruro se a o:rn mucho mejor a las su­

perficien lisas, y la cara oclusnl nu en lica, nor lo que los 

beneficios oclusnlea del fluoruro son mu:r pocos. 

Hr>rth"lnr (1969) halló i.;nn reducción crJr.sUi:irriblc !el 36% 

en nii'los que mascaban tabletas con fluoruro, v consi1era que­

al ser mr1sticn:las las tabletas, se llev11 el fluoruro n ln pRr 

te rndo profunda •le la cnrn oclusnl obl<,n1cndo un cff!Cto más -

tópico, 

d),. 3elladoros. Ln oellndor iionl se c1~1~rq, tola l~ su 
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,-perflcle 1ana que rodea al d1ent• ., proporciona tear1ca111ente 

la claTe de la preparac16n de la caries. Para aplicar el se -

llador, el nece1ar10 aplicar otra• 1ustancla1 al diente, l1ta1 

1u1tancia1 ion el ic1do ro1f6rico y el 6xido de cinc d11uelto 

Al ~rabar el esmalte (aproximadamente 60 1eg.) la reten . .:.. 

ci6n del sellador ae obtiene por los microespaclo• producidos 

en la superficie externa del es11alte 1 es decir, en las super­

ficies planas inclinadas, pero no asf en ln prfundidad de las 

fisuras. Hay tres factores que influyen sobre el grabado 4al'­

esmalte: Sal1n o hwaadad 1 d' por resultado una reducci6n en 

la potencia del 1ellador. 

Re1tos ali.119ntic1os en las fisuras. Deb~n de quitarse loa­

restos de alimentos para mejor adherencia del material. 

V1scocidad y man1pulac16n del sellador, la tuerza.del ae -

llador iepende de la capacidad que tenga para fluir, mientras 

mi!o v11lco110 sea el mn terbl, ~s problema tendr& p'.'.ra fluir y 

por co11111guionte presentnr& una ratonci6n menor. La duraci6n 

del sellador es aproximadamente rlo doo af\011, tiempo en el que 

se har4 unn nueva evaluación detnllada del sellador. 



CAPITULO DI 

PRIMCIPIOS DE TftATjMIENTO PULPAR 



PRINCIPIOS DE 'l'RATAMIEllTO PULPAR 

.l.• Protecci&i pulpar indirecta 

Este tratamiento consiste baa1camente en colocar una capa 

de hidroxido de calcio sobre las caras profunda• de la cavi• 

dad. 

Primeramente ae harl la remoci6n de la mayor cantidad de· 

tejido careado sin llegar a hacer comunicaci&i pulpar, se -­

procede a lavar con agua bidestilada o con 111ero fisioldgico 

la cavidad y posterioraente al secado de la misma. Colocando 

hidroxido de calcio se procede a efectuar el recubrimiento -

pulpar indirecto. 

Bste recubrimiento se hace con el fin do <µo la pulpa re,¡, 

ponda fisioldglcaaente formando dentina secundaria. 

Para que el tratamiento tenga ex1to, el nervio debe de t.!!, 

ncr vitalidad y no estar inflamado, en caso de existir infl~ 

mac16n, 'sta deber4 ser reversible ya que do lo contrario el 

tratamiento no tiene ex1to. 

2.- Protecci6n pul.par directa o recubrimiento de.la pulpa 

Cuando en una cavidad estamos trabajando cerco de la pul­

pa y llegamos a tocar alcun cuerno pulpar, siendo la pulpa -

vita1 el tratamiento consistir! en hacer un recubrimiento de 

la pulpa expuesta; Este tratamiento se realiza colocando una 

c11po. de hidroxi<lo do calcio (Dycal) oobro el nervio expuesto 
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., la cavidad rio se volvera a tocar hasta que la pulpa respon 

da t111o16gicamente al estímulo del dycal depositandose den­

tina secundilria, mientras mayor sea la exposoci6n pulpar,me­

nor ser' la po11b1lidad del exito. 

3.- Pulpotomia 

Consiste en la remoci6n de telido pulpar unic11111ente de -­

c .. ara coronaria, sin tocar el nervio radicular. Esta remo..­

ci6n se hace bajo anestesia 1 se complementa con la aplica-­

ci6n de t&rmacos, los que estimulan y prote&en a la pulpa rJ. 

lidual. 

Se practica en dientes jovenes do 3 a 4 n~os de .haber -­

erupcionado, ya que antes no se a t~rminado ln rorl!lllci6n •Pi 

cal. 

l>espuAs de lograr la anestesia adocuada, se expone ampliA 

m~nte la c!mara pulpar, y con una cucharilla se extirpa la -

pulpa. La c!Úlara pulpar se lava con ouoro f1s1ol6gico o a~ua 

bidestilada; La hemorrn¡;in Ge cohibo con torundas de nl(:O<l6n 

inpregnados con hidroxido de cnlcio. 

Posteriormente en la entrada de lon conductos radiculareo 

se coloca una capa de h11rox1do de crllcio, seeuiJo de una CJ! 

pa de 6xido de cinc-eusenol. 

Es conveniente esoerar cuando meneo 15 dills para snher !l1 

el tratamiento tuvo exito, 



lt.- Pul.pectomia 

Es la re11oci6n tanto de la pulpa cameral como de la reli­

dWll. 

11 acceso a la o6mara pulpar se har' por palatino o ling~ 

al en dientes anteriores, y por oolusal en dientes posterio­

res, al hacer al acceso se debe limpiar todo el tejido car•.& 

do. 

una Tez hecha la corrnan1caci6n pulpar, se localizan los -­

conductos radiculares y se extirpa el nervio por medio de un 

tiranervios. 

Los conductos radiculares se ensanchan y se limpian medi­

ante 11.llas y ensanchadores, una vez terminada la pulpectomia 

los conductos se obturan con puntos de plata o cuta percha. 

Hay que tener en cuenta que la pulpectomia en dientes pr1 

marios cuenta con puntos muy importantes como son: 

· a) No penetrar m&s alla de los puntos apicales del diente 

ya que se puede dru1nr ol diento permanente, 

b) r:o obturar con puntos do plata o do guta percha yn !J.l e 

~stos materiales no son reabsorvibles, ln3 pulpectomins on -

dientes temporarios se obturan con 6x1c\o Je cinc-ou;,;onol, 
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~o hay ún 1610 tipo detrata•iento que 1e1 aplicable de .. _ 

nera unitor••· Hay ciertos procedimientos 7 t•onica1 aplica-­

bles a todas las toru1 de trat11111ento que afectan a la p~Ja 

dental;, Bl exito del tratamiento empleado, depende de una co­

rrecta evaluaci6n del diente a tratar. 

Una vez observada la patología pulpar, se seleccionar& el­

aftodo del ~ratamiento que corrija la patología. 

Bn muchos de los casos e1·odont6logo se vera presi1ado a­

dar un d1agn6st1co r&pido y exacto de la patología pulpar, -

por lo que se debe de ayudar con auxiliares diagn6st1cos~ ta­

les como: Radiograt!as, historio clínica, etc. las prlncipa-­

les características diagn6sticaa que nos llevan a la patolo-­

g{a pulpar son las siguientes. 

2,- Caracter!sticas d1ngn6st1cns. 

!lolor 1 odomn, mov111dnd 1 porcusi6n 1 pruebas de v1tn1Had,­

radiogrnf!as. 

Doler, Hay <liferentet; tipos o p;rados lle dolor y se tendr6 

que hacer una historin exnctn :lol tipo tlol 1olor 1 inclu:1enio­

su dur11ci6n 1 su frecuencia, as! como factores quo lo a~ravan 

o lo alivian. 

Ln sens1bili1ad a estimulas t&rmico~ intica que ln pulpa­

ad11 tiene vitnlictnd 1 por lo que se po:tr1n hncer una pulpotom!a 



11 d~lor · eapantaneo ae pude deber a·. e1tfmal.01 directos o 

bien, dolor treouente en la noatie, nos lnllican que la pat0-• 

1fa a lle1ado a 101 con4uoto1 radicularH, el. tratHlento ae­

r• la pul,.etollla. !aabi'-1 la auaencia del dolor no ezcluJe·­

la prHenoia da alguna patolocfa, J• que la pato101l• •• pre­

Hnta en fOl'U de tfatula eft 41entea con M01'0118 pul.par. 

14eu. 11 ed ... H pro·Ra.4o por el e:au4ado intlaaatorio -

que ac011paña a una necro111 plllpar 1 se puede localizar intra 

o extraoralaente. ID. edeu 1ntraoral ae observa en la cara -

vestibular 7 rara1 v1ce1 en lingual o palatina. 11 edeu ea-­

traoral ae presenta COllO cellllitlai Sn la llall41bula 1e pretetl 

ta a lo largo de 101 planos racial•• y en el .. allar, es tan­

aevero que lle1a a cerrar el oJo del nifto. 

Bn estos casos el tratamiento llega a roraar parte de la -

cirugfa. 

Movilidad. La movilidad en dientes temporarios te d~be a -

dos causas¡ Puede sor Cis1ol6g1ca o patol6gica, por lo que es 

conveniente la ayuda de la rad1o&ratfa. 

Si la movilidad es Cis1ol6gica, la radio1raffn detectar' ~ 

al diente permanente, siendo el tratamiento la extracc1on. 

Si la movilidad 'ªª patol6gica, se debo a la ronbsorc1Ón del 

hueso o de la ra(z o 1r4 siempre acompaílada de una necro1i1 ~ 

pulpar. 

Porcus16n. La sona1b111dnd dolorosa a ln percusión nos 1n-



-dtcá q1.1e la patolo¡fa pulpar a a'f'm&ado hasta los cord1.1ct01 -

radiculares 7 •• puede preHntu a· una necrosis pulpu ·donde 

1a de1trucci&l del bueso y el exudado 1ntlaaatorio d•••lojan­

al diente de 1u alYeolo 11eY6ndolo a una oclusidn pr ... tura,­

taabt•n se puede pre1entu sensibilidad a la percu1ian con.·­

pulpa Yital 1ntlau4a, en estos do1 casos.•• OOllYeniente la -

radiogratla para 1aber 1i se hace una eztracci&I o la pu1pec­

toll1a. 

Pr1.1ebas de vitalidad. Se realizan por medio de un vital&.. 

tro el•ctrico, la prueba de la vitalidad de un diente con~a­

tologfa se bar' comparativamente con otro diente aln patolo-­

gfa, ejem. Incisivo central superior con patolocfa ae compara 

con el otro incisivo central auperior. latas pruebas tienen -

poco valor diagn6stico en dientes temporarios, yn que la res­

p1.1esta no identifica el grndo de patología pulpar 1 por lo que 

no"podemos confiar s6lo en 6ste elemento diagn6st1co. 

Radiocraf{as. Hay que considerar a la ra~iocrnrta como un­

elemento mAs do lns caracteristicas diacn6st1cas y no como una 

sola entidad, ya que algunas veces puedo enga~ar al odont6lo¡o 

haci•ndolo pensar que no hay patolocfa ,.r1.,1cal o 1nterrad1-

cular, cuando,en realidad h1stoi6g1camento existe y es debido 

a que la les16n m1crosc6p1ca es de ciertas dimensiones que.no 

se manifiestan radlol6g1camente. 

Entonces considornremos a ln ratliocrnrtu como el compleme,._ 



-to de la• de-'s caracterlst1cas d1agn61ticaa, sin olvidar -­

que las rad10gl'aflaa 1ntraorale1 nos proporcionan. el me3or d'!, 

talle de la pu1pe·T de las estructuras de soet•n, adeaiis de -

ser req_u1s1to esencial para el tratamiento pulpar y ofrecer • 

infor11&c1~ sobre el desarrollo dentario del nifto, 
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Tl'ataaiento pulpar. 

Indicaciones y contraindicaciones. 

Tratamiento pulpar indirecto. Se aplica en dia1.,tea tempo -

rarios y permanentes con vitalidad. 

La finalidad del tratamiento es quitar todo el ta31do ca­

reado y proteger a la pulpa para que pueda reconstituirse 

produciendo dentina secundaria. 

Indicaciones. 

a}.- Lesiones profundas aaintom!ticas que se encuentren -

proxifllas a la pulpa. 

b}.- Signos de bocas descuidadas incluy~ndo enries de a--

vanee r4pido y síndrome de mamila. 

Contraindicaciones. 

a}.- Dolor espontaneo, dolor nocturno. 

b} .- ?!stula 

c),- Edema, 

d),. Sensibilidad dolorosa a la percusión. 

e).- Movilidad patológica. 

f).- Reabsorción radicular extorna. 

g).- Reabsorción radicular interna. 

h).- Radiotransparencia perinpicnl o 1nterradiculnr. 

i).- Calcificaci6n pulpar. 

Recubrimiento pulpar directo. Se aplica a dientes con pe­

que~as exposiciones pulpnres debijns n cnrtes o n razonen me-



-dnlcaa. 

Indicaclonea. 
2 

a).- Bzposiciones mec4nicas de menos de 111111. rodeadas por 

dentina limpia en dientes con v1talida1 pulpar. 

b).- '&Xposiciones por caries en dienten con vitalidad, a­

sintomAticos. 

Contraindicaciones. 

Las mismas que en el recubrimiento pulpar indirecto y: 

3).-
0

'&Xposiciones mecdnicas por haber llevado inadvertida-

mente instrumentos contaminados a la pulpa. 

k).-Hemorragias profusas del sitio do expos1ci6n, 

l) .- Pus o exuda:lo en el. sitio de oxpoaic16n. 

La elecci6n del material para el recu.brimionto pulpar in­

directo y recubrimiento pulpar directo es el hidroxi,lo de -• 

calcio (dycal). 

Pulpotomias. 

En la remoci6n de tejiio pulpar camernl sin llognr a to-­

car ol. nervio radocular y la colocac16n <\e curaci6n sobre el 

nervio radicular. 

lndicnciones. 

Exposiciones por caries o meoinions en dientes con vit~l1 

ünd pulpnr, pero donde so encuentro 1nfcctn'.la o inflamada. la 

pul pu cnmeral. 

Contraini1cac1oncs, 



Lo1.miaao1 DlleT• pa101 que en e1 recubrimiento indirecto F 

J).- leab1orc16n radicular externa patol'cloa. 

k).- P\l1 o exudado ceroso en el sitio de ezpo1icl5n. 

1).- Heaorragia incontenible de los conduoto1 rad1cul.are1. 

l'Ulpectollla. 

Bs la reaoci6n total de todo el tejido pulpar (pulpa came­

ral 1 pulpa radicular). 

Indicaciones. 

Esta indicada en pulp1tis irreversibles, traba3os de pr6-

tesis, implantes y reimplantes. 

Contraindicaciones. 

a).- Bn dientes donde la patolog!a son reversible. 

b).- En dientes m6viles. 

e).- En dientes donde los conductos Bonn muy curvos o es­

trechos. 

d).- En dientes con cálculos. 
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