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I N T R o o u e e.¡ .O N ~ 

El presente trabajo a desarrollar es base muy importante en el funcio­

namiento dental del nino, habla de aquellos problemas baslcos durante la 

lnfanc.ia-pubertad que aparentemente sencillos traen consigo problemas en­

el futuro ya que la caries abandonada produce dolor y molestias que van a 

reflejarse en el estado g~neral del nlno constituyendo el fácil .acceso de 

las lnfacciones ·al organismo. 

Por lo tanto la odontopediatrra pasa a ser una.de las ramas mas Impor­

tantes destro de la odontologla que debemos de tomar muy en cuenta durante 

el perrodo de infancia -pubertad. 

En ocasiones el odontólogo debe de utilizar la psicologra para tratar -

al nino ya que a ésa edad es diffcil de manejarlo; las enfermedades del 

nrno muchas veces pueden ser debido a malos h4bitos, caries, maloclusio:, .. 

nes,.mal cepillado dental y psicológicas. 

Es de suma importancia que el pequeno tome confianza con el odontólogo 

que se consigue siendo :amable, cortés y sincero con él. 



CAPlTULO I 

ODONTOPEDIATRIA 

a) Dofinicidn.• 

La odontopodiatr!a'os una do las ramas m4e impontan 
tos de la Odontolog!a ya que trata dol cuidado y· : 
provonci6n a onf ormodados bucales durante el perío­
do do ini'e.ncin, con ro:iultc.dos satisi'actorios en-'el 
aparato masticatorio c~ndo 'ste sea adulto •. 

b) Papel del dentista general en Odontología Infantil.­

Con el fin do trabajar de acuerdo con el odonto~odia: 
tra, ol odont6logo gcnere.l debo tener :;conocimiento.l_ - . 
básicos acorca de loo principios actualmente en uoo~--
on lo. práctico. de lo, Od.ontoloefa infantil•. · 
Uno do nltostros objotivo,s os tratar do que los nif1oa 
y cuo padres dozarrollon un sentido de ros~onoabili­
dad rocpocto. o. su salud, do tal. forma.1 que' puedan .ma.g · 
tener ouo dientes on un estado o6modo, atractivo 1 -
funcional durant• ~.oda. au vida, con un minimo de re­
po.reci6n y grioto. Para'ayudar a los paciontoe a cam­
biar sus actitudoo y a aceptar esta roaponaabilidad­
ce roqUicro tiOil'•Pº y una actitud positiva, as:! como . 
grc.n pa.ciCincia. 
Otro de 109 objotivoe principales es tener una buena 
oclusi6n, ya que dara como resultado, un aprovocha­
mionto mejor 'de los aJ.imontps y por conaiguionte 
ur.a buena. digosti6n rcflejandose.on la salud del ni-· 
ño~ 



CAPITULO 2 

ATENCION DEL PACIENTE EN EDAD PREESCOLAR 

a)) Patrones de conducta 

Los niños crecen en tres dimenciones:.f!sica, mental­
Y emocionalmente. 
Cuando pequeños.los niños sienten temor cuando son se 
parados de sus padres. Las personas d~sconocidas y .=­
vestidas de blanco los : atemoriza, 1 sobre ·todo si­
hay malos recuerdos de experiencias dblorosas. 
La edad apropiada para iniciar al niño· en sus visitas 
con el dentista es entre los 2 y 3 años. . . 
~· 

De 2 años.- Es el pacientr. más pequeño, de vocabu­
lario muy corto y llegamos a él por r .e 
.dio de los sentidos, est.os pacientes = 
se encuentran muy unidos a la madre. 

De J años~- Este niño es más espontáneo; comunica­
tivo y sociable, más des~igado de la -
mamá, 'se llega a él por medio de los -
s·entidos. 

años.-A esta edad, los niños son más i"ndep"n 
dientes, hacen preguntas de como, cuáñ 
do, y porque, por ejemplo:Como voy a= 
sentir, cuándo me va a doler, porque -
me van a curar los diente~ si hacemos 
·de 61.un buen colaborador sera Un buen 
paciente. 

De 6 a 7 años.-A ésta edad el paciente está mas rela­
cionado con el medio externo, lo pode­
mos moldear con palabras, ya sabe com­
portarse fuera de su casa, asi como me 
jorar sus aptitudes para resolver sus= 
temores.· 

De II a I2 ·añollHay un cambio de apariencia, .se encuen 
·. tran en un constante conflicto entre ::­

su yo que evoluciona y su deseo de a--
. gradar, ha aprendido a soportar las s.t .· 
tuaciones desagradables y tiene un ma!. 
cado deseo de sar obediente, se.adapta 
con facilidad a las situaciones en que 
puede hallarse y logra un dominio emo­
cional. considerable. · 



b) Tipos Psicológicos 

Encontramos varios tipos: en primera tenemos: 

Nifio tímido,- Este nifio es fácil de re·conocer ya que 
trata de esconder la cnri ta detras ·de la madre, de.l­
sill6n dental, o mirara hacia otra parte cuándo se -
le dirija la palabra y respondera a muy pocas pregun 
tas, no cooperara, Estas reacciones son comunes en = 
niños de zonas rurales, o que no han concurrido a -
jardín de niños, 

Nifio temperamental,- Es el que va a llorar, se'le de 
be tratar por tacto visual y control de voz, siempre 
vamos ha hacer que nos mire, 

Nifio consentido 6 incorregible,- Estos niños son el­
resultado de una excesiva indulgencia o de rechazo -
de parte de los padrés, Estos nifios pueden patear, -
llorar, golpear, gimotear, tirarse al suelo, inten -
tando por estos medios que el padre los saque del -
consultorio, Los trataremos con el método de boca y-
la premedicaci6n, 

Niño desafiante,- Hay niños que desafían al odontÓlo 
go a que intente hacer cualquier trabajo, Estos ni-= 
fios se observan cu~ndo son protegidos por los. padres 
sobre todo los varones, Estos nifios no lloran y rara 
,ve~hablan. Una capa exterior arrogante rodea a éste 
t1po de niños y si se llegara a conseguir alguna co~ 
peraci6n sera ,apelando ~ sus fanfarronerías, 

Niño miedoso,- Todo niño jluede temer a cosas que oye 
siente 6 vé, o el miedo puede basarse en algo que ha 
escuchado o imaginado, . 
Deberá decírsele al niño que un dentista no solo ·cal 
mara el dolor sino que t?lllbién va a tratar de preve= 
nirlo, 

Nifio anormal,- Es el que se asusta de todo se le de­
bera tratar.con anestesia general •. 

o) Manejo del nifio en el consultorio dental. 

'· Es muy necesario que al pequefio paciente se le inspi 
re confianza, se debe tener sufici'entes conocimietos 
para saber tratarlos sin ocasionarles un trauma psi-
cológico. · 



Al acercarnos por primera vez al niño c;lebemoa llamar­
lo siempre por su primer nombre o como' le llaman en -
su casa. No hay que ser entusiastas ni agobiantes en-

-: exeeso. Un modo, voz sencilla y amistosa son mucho -
mas tranquilizadoraa que un desplief,Ue de calor que -
pueda sugerir la inminencia de algo dese.grada ble. 
En la primera cita se despierta la. curiosidad de un -
nii'io pequeiio al bombear hacia arriba el sill6n o el -
chorro de aeua en la. salivadera; un niño n:iayor ,podrin 
entretenerse nor los prepnrativos para lá mezcla del­
material de obturaci6n u otros detalles· t6cnicos. 

. . 
Si se le permite al niño leva~tar ~l s6lo el sill6n, -
no· hay que destacar expresamente que ásto sea una re­
compensa por su comportamiento valeroso. Hay que ha -
blar muy poco sobre miedo, sangre o calma yn que el -
comportamiento tranquilo se -presu:i>one como a.J.i:.i;o natu­
ral. Las recompensas dadas por el dentista!11ó deben ... 
darse como soborno nara que el nifio ·se deje tratar y­
tampoco como indemnizaci6n nor los.sufrimientos pade­
cidos. Debe estar siemnre seguro de que la recom~enza 
este bien dada y que el nifio tambi~n lo entienda asi;-
Durante todo el tratamiento el dentista habla con el­
niño sobre diversiones, t~cnica, amigos, .de-oortes, y·­
objetos y animales que interesen al nifio. La charla -
debe ser continua r entretenida y· no debe ser inte -­
rrupmida ni a'11n cuándo el profesional deba concentrar 
se en un paso de su trabajo. · -
El nifio debe tener .la impresi6n ·de. que: lo más impor -
tanta a la vista del dentista es la conversación con -
~ste, y el tratamiento sé· realiza as! solo de paso. re 
la conversación el nifio debe sentir que hay un verda-
dero interes por su persona. · 

d) ·Me.nejo dA 1 os padres 

Muchos obstáculos len relaci6n al problema del niño en­
el consül'tor.to t'ienen su origen exclusi vemente en los­
padres, y el Odontologo sensato tendrá que hacer todo 
lo posible por expl.orar los antecedentes y actitudes -
de los padres. Muchas variaciones eri la conducta as! -
como las normas expresadas por los padres en su vida -
de hogar como de consultorio odontol6gico, sQn el re~ 
sultado de la experiencia, educaci6n, exigencias so-­
ciales y situaciones econ6micas. 



Los padres no deben tener efecto excesivo hacia· sus 
hijos_, así ~omo protección excesiva, indulge~cia, dem!:· 
·~lada -~ ansiedad, autoridad, indiferencia y repudio, -
porqué~en los nifios causa la falta de seg\iridnd, son­
mal adaptados, cobardes, egoistas,mimndos,t!midos, se 
resisten, hay negatividad temor y agresividad. 
Loa consejos a loa padres acerca del tratamiento den­
tal debiera ser antes·~ue el nifio sea.mayor como para 
impreai9narse por influencias ext.ernas. · 
Deb~mos aconsejar a los padres que no expre1en sus ~ 
propios temores frente al nifio1 ya que evitandolos im­
pediran que el niiio experirnent'e miedo ... 
Que no utilice la Odontología como el castigo, ya que 
el castigo se asoc;:ia con el dolor. · 
Pamiliarizar.al nifio con la Odontología. 

~ . . 

Hay 4ue aconsejar al padre acerca de lo conveniente -
. del meclio-hogai:efio, as! como la importancia de las ag_ 
titudea moderadas en la formación de un nifto de.bue~ 
nos ajustes, ya que en estas condiciones s~rá un buen 
paciente. · · 
Hacerles.ver el valor de un cuidado dental en forma -
periódica, no solamente en lo que se refiere a la con 
servacióri de los dientes, sino en la formación de bue 
·nos pacientes. . · · -
Que no se soborne al nifio para QJ.le asista con el den­
tista, ya que el nifio sospecharía que hay peligro. 

·El padre nunca asegurara lo que podra·o no hacer el -
dentista, ni deberán prometerle que el.dentista no le 
hera nada,_ya que el mentir solQ_J,leva a decenciones 1 

. 'y desconfianzas, y''en''esta--rormá .limitarla el campo de - , 
acciOn del tratamiento. · 

~Actem6s. ciejaraaT.ñlñoal cuiciaclo del dentista cuando -­
éste haya llegado al consultorio, y no deber6 entrar a-. 
menos que as1 lo pida ll OdontOlogo,y ya adentro actuaar 
:solo.como expectador. 

, .. ·''. 



CAPITULO 3 

PREVENCION Y CONTROL DE LA CARIES 

a) Introducci6n sobre la higiene oral, 

· Las intrucciones sobre la higiene oral. se han de dar. 
a los niños mientras la madre está pr{sente con el -

. f'in .de· que sepa lo que se espera de ella y de su:hi-
. jo en el programa de cuidados caseros, Si los niños­

est4n en edad preescolar;. se enseiiará a los padres -
c6mo. han de limpJ,ar los dientes a sus hijos. '?ambUn . 
s.e les explicarif lfl. ;finalidad de los colorantes ind!. 
cadoree 1 se le hara una demostrac~dn del uso de la­
pastilla rev~ládora. 

b)o ·Limpieza y pulido. 

A todos lo.e pacientes se les· han de limpiar y. pulir• 
los dientes a intervalos regulares, Las tabletas re­
veladoras indicarán al dentista y al. higienista a e­
valuar los resultados de los m4todos de limpieza y -
pulido, Se pasará seda dental sin encerar por las zo 
nas de contacto y tiras de lienzo para acabar de pu':. 
lir las superficies interproximale~ de los dientes.­
anteriores1 de los cuál.es se h4n elimiila:do las masas-
de cálcul~ y los dap6sitos densos, · 

ci) Aplicacidn tdpica de fluoruro, 

Los preparados tópicos de f'luoruro se hán de aplicar 
a los dientes despu4s de haberlos limpiado y pulido• 
A'los pacientes libres de caries y los que la presen 
tan con poca actividad se les debe aplicar soluci6n::­
de f'luoruro al menos una ves al afto y de preferencia 
dos veces. Los niños con caries muy activa deben ser. 
tratados con aplicaciones t6picas de fluorur~hasta-

.cuatro veces al afto y a·aer~~~ible ni4s, segun el ~ 
mero de sesiones requeridas. · · · 
El dentista p!lede utilizar, sequn ·sus preferencias, 
llioluciones de fluoruro estaittloso o de fluoruro fosfa 
to 4oido, porque se hn demostrado que ambas suatan-=­
ciaa son igualmente eficaces para reducir la inciden 

. oia 'de mievaa lesione.e .de caries.· · -

· .. '··' 



d)· Análisis de la dieta. 

Como muchas pruebae ~e la actividad de la caries no 
merecen confianza, cuando' un paciente pre.senta une.­
actividad de este tino superior a la mínima es nece 
sario proceder al an~lisis de la dieta. Este análi':" 
sis es recomendable en todos los casos porque en mu 
chas ocasiones, incluso cuándo la carios eo poco ec . 
Uva, el descubrimiento de que el paciente conswne=- \ 
gran cantidad de azúcares refinádos a intervalos ·­
frecuen~es puede ser útil predecir futuros ataques~ 
de caries. · 
El análisis de la dieta sirve tambi~n como instru-­
mento educativo, puestq que alerta a los· padres so­
bre la cantidad de azúcares refinados que se han ~ 
consumido y la posibilidad de futuras caries. 



CAPITULO 4 

ANATOMIA DE LOS DIENTES TEMPORARIOS 

a) Morfolog{a d• cada di•nte temporario. 

Incisivo central oupor1or.- El di&netro mosiodistal 
de la corona eo superior a la longitud cervicoinci-
1al., no son evidentes en la corona las l!neas de de 
sarrollo debido a eu superficie tan angosta..··. -

·su borde incisal oa casi correcto, su corona ea más 
angosta, más corta, y más plana. La ra!z es de for 
ma ccfnica, su ckara pulpar es ·má1 -plia. . ~ 

Incisivo lateral superior.- Sus características son 
1imilarea a la del central a exc~pci6n do que la co 
rona ee má1 pequefia, i.>resentan··en 1u longitud cervI 
Oó-inoiaal mayor que el'diketro mesiodistal. La -
ra!z H cr6nica, 1iondo mBI larga en proporci6n con 
la corona. 

Camno superior.- su corona es más eatrocha en cer­
vical que la do los incisivos y las caras mesial y 
distal son más convexas, su borde incisal no ea rec 
to ya que presenta una Cltspide bien desarrollada. -
El cuello presenta cierta ondulaci6n a la altura do 
laa caras proxinuúes. · 
La ra!z ea máa larga y 1uelo eatar inclinada en ap! 
cal hacia distal. 

Primer molar superior.- SU corona tiene fo:nna cuboi 
del y 1u dimenli6n oat4 en la• zona1 de contacto me: 

· 1:1:0-distal, en donde la corona converge hacia dis­
tal. la regi6n cervical. Su cara lingual H convexa 
y un poco redondeada, en la cara bucal presenta un 
4idmetro meaio.diatal menor. La cara oolui~resen 
ta forma irregular .¡ -¡--:- puede tener dos, "lres o­
cuat~~~~ª~s; en bucal presenta una.o dos c4ap!. 
4e9* : · trea rdcSH, doa bucal.e• 1 una lin.­
gull. 1 iioñ m41 largaa que la longitud c11•vico-ocl3 
•al. de· la corona. 



Segundo molar 1uperior.- Su torma es cuboide y su 
diámetro cervico-oclusal es menor que el diámetro 
mesio-distal y el buco lingual, tiene mucha seme­
janza con el primer molar permanente superior. 
En el tercio lingual de 4sta cara se presenta el 
tub&rculo de Carabelli, aunque puede presentarse 
tambi&n en la cara lingual o bien estar ausente. 
Su1 raíces son més largaa y grueeau que lao del-­
primer molar, siendo la lingual más grande y grue 
•a de todas. Tiene tre• cdapidea en la cara lin-= 
gual: una cdspide meeio-lineual, la dieto-lingual 
y una suplementaria. 
En su cara ocluaal ae v4 un reborde obl!cuo pro-­
minente que une la cdspid.e meaio-lingual con la -
dilto-linguaJ .• 

¡ 
Incisivo central inferior.- En comparacidn con el 
superior ea más pequeiio. SU c·ara vestibular ea 11 
na, sin 101 surcos de desarrollo. · -
La cara lingual presenta bordea. margine.lea 1 cín­
gulo. Puede presentarse una ligera concavidad a -
nivel de dichos rebordea. El borde inciaal es reo 
to y divide la corona lin~ovestibularmente per: 
la mitad. La raíz es ca1i el doble d9 la corona. 

Incisivo lateral inferior.- Su forma es similar a 
la del incisivo centrai1 siendo mayor en todas .­
su1 dimencionea excepto la veetibulo-lingual que 
puede tener· una concavidad mayor en la cara. lin­

.gual. entre los rebordes marginales. El borde inci 
sal se inclina hacia distal. -

Canino interior.- Su forma ea similar a la del ca 
Dino superior, la corona es apenas más! corta y l'á 
ra!z puede ser hasta 2 mm. más corta, no es tan 
ancho en sentido linguo-vestibular como el supe-­
rior~ 

Primer molar interior.- Visto 4esdt vestibular la 
cara mesial es oaei recta de1de la zona de oontao 
to hasta la regi6n cervical. Siendo la zona die.: 
tal más corta que la meaial. Pre•enta dom c~spi...-
4H vestibulares. La,.cn111pide melinl ea la mayor·~ 
dt la cara lingual., 11r11enta una eminencia en el 

, tercio cervioo-mesial debido a un aumento en el -
11pe1or de la dentina·7 ae le conoce como tublrou• 
lo 4e Zuckerlcanl. 



b) 

En •u cara oclusal presenta cuatro ctispides siendo 
la más larg3 la meaio-bucal y la disto-lingual, 
Estas cdsuide~ oatan oeparadas por un surco profun 
ao '1 l'renen1ia dos fosetas. triangulares, una ·meda! 
1 la otra on diDtai. l>oace doe ra!ces divergentes 
do forma laminada extendi6ndose sobrepasando aJ. ~ 
diémotro mesio-distal de la corona. La raíz mesial. 
presenta dos conductos 1 la di atal o o lo uno.. . 
Entre las dos ra!cea •• aloja el g&rmen del primer 
premolar inferior. 

Se~do molar inferior.- Existe un parecido con ol 
primér molar permanente inferior, a6lo que el dien 
ta temporal ea. menos en todas sus dimensionas. -
La superficie vestibular está dividida en tres cús 
pides separadas por un surco de desarrollo mesio-­
vestibular r otro disto-vestibular.- .Dos cáapidea 
aparecen en lingual estando divididas por un corto 
surco lin&uaJ.. Visto desde ocluee.1 parece rectan~ 
gul.ar con ligera convergencia de la corona hacia--

.. distal. El reborde mQJ"ginal mesial esta más ·aee~~ 
rrollado que •l distal.. sus raices son lazogaa 1 f! 

· naa, 11paradu en mesio-4istal en loa 'tercios me-
dio•. Y apical. · 

Diferencia morfoldgioa entre dientes de la primera 
denticicSn con: la aegunda dentic.i6n. 

1.- En los primarios la duraci6n funcional. es de-
101 seis meses a los seis afíos en adelante. 

2.-. El ndmero total en dientes temporario• es de 
20, y en di~ntes permanentes ea· de 32. 

3.-. Bn diente• temporarios encontramot{ · doel IJ.nois! 
·vos, un canino 1 dos mola.res en cada.hemiarco, 
En dientee peX'l!lane:ntea se encuentra~ . doa inc~, __ 
sivos, un canino, dos premolares, Yltres mola­
rH en cada hemiaroo. 

4.- Lo• 4ient•• temporarios tienen comunmente un 
color blanco azulado, lo• dientes permanente&. 
•on.de color b~anco amarillento. 

5.- Lo• 4ientH primRio• ion 4e menor v.olumen. 

6.- :La aupertioi• en lo• primarios H lisa 1 no H 
ob1ervan loa periquimato• que .uelen pre11ntar 
en la 4entf&d.ura peraanente. -. . 

/ 



... . '. 

1.- Loa dientes primarios ant~~iores no sufren des~ 
gaBte en sus caras proxim.Ues, debido a que los 
dientes tienden a separarBe conforme crece el ar 
oo dental, en los dientes permanentes se .adv1er=: 
te desgaste en las zonas de contacto. 

8.- Los dientes primarios tienen una marcada oontric 
c16n en el cuello a comparacidn de los dientes -
permanentes. 

9.~ Los dientes pri~arios tienen menor dureza debido 
·a su menov condeneaci6n de minerales, en perma­
nente• hay menor resistencia al desgaste. 

10.- El eje longitudinal en loa primarios e• contbiiio 
en loa permanentes difiere el eje de la corona 1 
el dt la ra!z sobre todo en molares interiores. 

u.- El· color del esmalte es tran8111cido o.on una ma­
tr!z azulada en lo• dientes primarios, 1 no ha--

. oia la enc!a oom~ en lo• permanen~es. · 

12.~ La• pri1maa del esmalte de la zona cervical se !. 
rientan oclusalmente en los primarioa, 1 no ha--
o~a la eno!a como en. lo• pe:rmo.nent... . 

. . 
13.- Exiatt menor cantidad!de tejido dentario que pr!. 

te~a a la pulpa en diontes primarios. 

14.- La c&nara pul.par es m4• amplia en los dientes -
primarios. · . · 

15.- Los cuernos pulparcs son.más al.tos en los mola­
re• prilllarios especialmente e~ cuernos mesiales. 

16.- Las ra!ces de los molares primarios se abren ha.-o 
cia afuera más cerca del cuello que la de los ~ •' 
dientes permanentes. 

17.- Las ra!ces de los molares primarios son más lar­
gas y finas en oomparaoi6n con el tamaiio de la ~ 
'corona, que· la. de loa dientea ·permanentes • 

. 18.- En dientes primarios la•·ra!oes ae ob•ervan por 
· un proceso natural para dar cabida al diente PI.!:. 

manente, en los permanentes no ha7 dicha reabso¡ · 
ci6n natural. 

·19 •• Bn loa permanentei ha7 e:icposioi~n radioular,mie!! 
· tru que en J.oa primariOB no hay .. dicha expo•ioi-

dL. . . 



20.- Loa dientes "temporarios presentan menos variedad. 
nnat6mica que los dientes permanentes. 



CAPITULO 5 

PREPARACION DE.CABIDADES EN CLINICA INFANTIL. 

El diente temporario por ser m4• pequefio y d~ cdmara pu! 
par relativamente máa gran4e, hizo necesario no solo mo= 
difioar la preparaci6n oomun de las cavidades, sino tam­
bien modificarlas en ciertos a•pecto•: se indic6 un pi•o 
pulpar menos profundo, dado que la' árean de contacto -
•on planas y •e inclinan ocluaalmente en el tercio gingi' 
v~. -

. ' . Brauer ha suger1dola necesidad de hacer la ·porci6n oclu 
aall. o cuello a una profundidad de un medio en el d.rea o= 
cluaal. 1 bucolingual. 

Sweet propone profundisar el .eacal6n oclusal redondeando 
todos los ángulos para evitar el choque, profundizando 
la porci6n central del piso pul.par y la creaci6n de par.!. 
des buco-linguales, laterales y paralelas a las superf~~ 
cies externas. · 

La.mshiere, sobre la base de estudios de impactos limita­
dos y·fotoelaaticos, sugiere que laa.líneaa redondeadas· 
de los ángulos a trav&a de laa prepa:-aciones de las ca­
vidades, son indicadas para evitar los choques. 

!ambi&n recomienda un {stmo amplio en la preparaci6n in­
terproximal, una pared pulpar redondeada y surcos reten­
tivos en cajas proximales, bucales y linguales. 

fambi&n seftala la posibllidad de la necesidad.de elimi~ 
nar las odapides traum4ticas en la oclusi6!1f Y la alcanz,!_ 
ble en el contorno oolusal para disminuir loa defectos · 
marginalH, la1 mod:i.fioacionee como el •ocavado y redon­
deado de lo• pisos y el reverso de los biseles gingiva -
lea, no han de-mostrado que mejoren la resistencia de la 
fractura en el abultamiento proximal. ·oomo H ha. probad~ 
en vivo. · · 

se ha probado que el 'xito clelS amalgama :p11ecle lo~ .. 
. •i H adaptan en anguloa de 45 , 6 mata pue1to que . 'ªº' .. 
an¡ul.01 permitenme~or remoci6n de la estl"llctura del-. 
4iente·aano que 101 r•4on4ea401,tienen un diaeao oonsel!:-
.vaclor. · · 



·La preparaci6n de la cavidad interproximal en el mo­
lar temporario tomard un !otmo de un tercio de las di-:.­
mensiones intercusp!deas del diente, y para los lproposi 
tos prácticos, un diaefto convergente en las paredes pro 
ximales.bucalee y linguales. -

Se requiere cuidado especial en la oorrecci6n de la 
interferencia en las cúspides opuestas,antes de la ~re­
paraci6n de la cavidad. Tal diseffo de la cavidad dismi­
nu:!ra los accidentes de exposici6n pulpares 1 red.ucira 

· la • iincidencia cie la rotura de la amalgama de los re -
. bordes mariJinale& .• 

Debe seftalarae que otros tactorea,tales como le fal­
ta de remosi6n de la dentina cariada, la manipulaci6n i;.. 
napropiada de la amalgama 'Y' la falla en su condensación 
dan como resultado un fracaso a pesar de que la cavidadi 
se . ha preparado adecuadamente. · 

l.- CAVIDADES DE PRIMERA CLASE./ 
Cavidades oclusales en molares temporales.- loa 

procedimientos e seguir· están regidos por la extención 
de tejido oarioso. · 

CUándo se trata de caries pequefta o i~cipiente 
. ee utiliza una fresa redondeada pequeila del N"' 1 o 2 
llevándola a foaetas y fisuras realizando una perfora­
ci&n no profunda las cuales se ~a, con fresa de cono 
invertido socavamos el esmalte con movimientos hacia a­
rriba y abajo extendiendose la preparación hasta inclU":"L' 
ir todas las zonas afectadas por la caries y no afecta-
das para la prevención. · 

. Por medio de u.na cucharilla se elimina el teji­
do reblandecido hasta donde aea posible, se efectúa la 
extirpación del resto de la caries Je sea con fresa re­
donda pequeña o con excavador. Debe quj.tarse primero la 
caries de las zonas más lejanoas de la pµlpa con objat~ 
de no lesionarlla,al ultim.o se elimina el1 área que esta . 
sobre la pulpa y si se juzga factible una expoeici6n ~~ 

·pulpar,podemoa recurrir al recubrimiento pulpar indire,g_ 
to, con &ato se evita hacer la exposición. 
· · La forma de.resiatencia para las amalgamas es-
t4 dada por la extenci6n hacia fosas y surcos llevando 
a cabo el postulado "extenci6n.por prevenci6n" lo que 
le va a dar forma de resistencia esencialmente ea la --

. toma de ca~a o sea pisos planos paredea paralelas en.., 
tre 11 ., perpendiculares· ~·1 piso. La forma de retenci6n 
ee refiere a la que ae le dara a la cavidad para que el 

. material no aea dea,io~ado. ee utiliza una fresa de co­
. no.&. invertido con el fin de formar. una retenci6n adici­
onal· a expenzaa de las pe.rede• laterales, en lo• 4ngu--
1oe diedro• que forman.con el piso en·lH zonaa<4e los 
•uroo•• 



La cavidad se hace de acuerdo a la extension de 
la lesi6n y el acceso para la colocaci6n de los matert 
al.es de res·tauraci6n. El terminado de las paredes se -
hace con el objeto de eliminar esmalte sobresaliente y 
formar el borde cavo superficial. En ina preparaci6n 
de amalgama nunca ·H bisela ya que su resi.stencie. mar­
ginal es poca. 

a) .• - CAVIDADES DE POSAS LINGUALES O VESTIBULARES .. 
Los pasos a seeuir aon exactamente los mis­

mos descritos anteriormente cambiando básicamente el 
diaefio de la cavidad, si la profundidad es mucha 1 se 
aprecia cart1a en oclusaJ., lo me~or sera la comunica ~ 
d.6n entre ambas cavidades para formar una cavidad com 
puesta. -

b ') ,- CAVIDADES COMPUESTAS. 
· E1taa cavidades ion el resultado de la nece-

cidad' de hacer una prol9ne;aci6n hacia vestibular, lin-­
gual o palatino, ya sea por debilitacidn del reborde -­
Singival o por la comunicaci6n extensa de caries oclu­
sal o de ~osas. • Se aprecian por lo general en molare• 
permanentes, la preparaci6n tambi4n aeguira·los mismos 
pasos con la variante que la forma de la retención esta 

·r4 dada por la caja del escaJ.dn en la prolongación, el­
borde cavo-superficial de la pared lingual o palatina 
se redondea por razones ist&ticas con freaaa cilindrioa 
o troncoc6nicas. 

e } ~- -CAVIDADES EN CINGULO DE" l>IENTES ANTERIORES 
PEBMANEN~E. · · · 
Rara vez se presenta en dien~es temporales 

es más frecuente en permanentes debido a que está más 
marcada la e.natomia en &sta zona. La apertura de la ca­
vidad debe hacerse ·con fresa redonda de tamaño pequefio 
la remoci6n de la dentina sera hecha con cuidado por la 
proximidad: de la pulpa • La forma debe ser de ·un trián 
gulo con baee incisal!. 7 redondeado en sus v4rtices, el 
piso de la cavidad debe ser paralelo a la pared palati ... 
na de la cdmara pul.par, la retenc16n se forma con una 
freaa de cono invertido de forma.de estrella. El borde 
cavo...auperficial no ae bisela. · · 

-z-~ '¡.... CAVIDADES DB II OWB. 
· Abe.roan la1 · oaraa proximales de dientes ante · 

riores •i la caries· no ha· aido comunicada hacia ooluaar · 
11 J)l'Ooede a la destruocidR dol borde marginal para vi­
auaJ.izar la 1xtenci6n1 ubioa~i6n de la oari11, d1apu6a 
11 haoe la extenoi6D oclusal.· 

~ . 



La remoci6n de tejido carioso se realiza mediante 
una cucharilla de extremo filoso,teniendo cuidado de no 
hacer la comunicaci6n pulpor,. Con fresa de cono inverti 
do se hace la. extonci6n oclusal. y formaci6n del escaloñ 
gingival, 6ate debo quodar por debajo del borde libre de 
encía. La retenci6n está dada por la caja proximal, debi 
do a la contricci6n de los.cuellos molares permanentes.-

El terminado se lleva a cabo con una fresa de fi­
sura, la caja proximal·debera ser de paredes laterales 
paralelas entre si y los bordes cavo-superficiales deben 
eer alisados en la pared oclusal. y An las paredes latera 
les de la caja proximal. El biselado se hará solo en el­
ángul.o cavo-superficial de la pared gingival en la caja 
proximBl. para protejer los prismas adamantinos en ~sa 
zona 1 se redondea el ángulo axio-pulpar cuando sea posi 
ble sobre todo en los molares permanentes. -

· 3.- CAVIDADES DE III' CLASE. 
All.colocar restauraciones en la parte ante­

rior de la boca hay que considerar su.est,tica. En las 
pequefias cavidades interproximales se. puede ganar acceso 
desde la porci6n vestibular o lingual. con una fresa de 
cono invertido de# 34 se pueden'tallar cavidades de III 
clase poco profundad, con pequeños puntos de retenci6n en 
el ángulo tü'eitro·buco gingivo:..esial y en' el triedro lin 
guo axio-gingival.'se obtiene retención adicional al ta-= 
llar las paredes perpendiculares a la pared axial median 
te una pequeña fresa de cono invertido. -

· Si la caries as extensa y el ángulo incisal -
está intacto puede hacerse una preparaci6n de cola de mi 
lano por bucal o lingual, al tallal:' éstas cavidades en -
caninos debe hacerse por lo general. una cola de milano 
para retención adicional• Ya que loa caninos deben oonse 
rvarse hasta que el niño llegue a los II años, estan in= 
dioadas las obturaciones ele amalgamas o las incrustaci6-
ne~ metal.teas por ser más dura,deras. 

,,, .· 

4 ··- .CAVIDADES DE V CLASE. 
Son aquellas en que la caries se presenta en 

el tercio gingival de todos los dientes ya sean anterio­
res o posteriores. Es raro encontrar estos tipos de cav!. 
dades en dientes tempore.les y adn en pemnanentes. En ni­
fios o adolescentes requieren la mioma preparaci6n que P!. 
ralos dientes permanentes, aunque no deben de tener.una 
profundidad de milímetro yi~edio. Al tallar ~stas cavi­
dades es preciso asegurarse de que han sido incluidas t~ 
das las zonas descalcifidadae dentro de·SU contorno. 
Bn las cavidades profundas debe colocarse una base pro-­
teotora p¡esto que los prismas del.esmalte están orient! 
4o• hacia inciaauoolusal, en los dientes temporarios no 
es neceaario biaelar el borde cavo-superficial gingival. 



CAPITULO 6 

MATERIALES DE OBTURACION 

Como materiales de obturac16n ténemos:: 

I) .- Cementos Dentales como son : a)i.- Pos:f'at:o 
de Zinc; b).- Oxido de zinc-eugenol; 
c).- H1dr6xido de calcio. 

2) .- Amalgama Dental. 

3).- Porcelana Dental. 

4).- Resinas Compuestas; a).- .Adaptio, b).­
Conoiae;. c).- Smille; y d).- Restoden~. 

Primeramente veremos; 

I) •. -Oemento1 Dentalea.-

Estoa ·debido a au escasa reaiatencia·relativa se a-­
plican en zonas que no aon sometidas a grandes.tenciones 
lamentablemente ofrecen una duraci6n, solubilidad: y re­
•1•tencia a las condiciones del medio .bucal desfavorable 
ea decir con el esmalte 1 dentina.no forman una verde.de-· 
ra uni6n, son solubles y se desintegran poco a poco .en -
loa tlu!dos bucales,-defectos que los éxcluye como mate­
riales de obturaci6n permanente. 
Compense.ndo las indeseables cualidades, 'se afirma que se 
emplean favorablemente como medios cementantes de incrus 
-taciones, bandas ortod6nticas, aislantes térmicos por de . 
bajo de obturaciones metálicas ( amalgamas, incrustac16= 
nee, coronas, etc.) Tambi4n lo podemos utilizar como o!?_ 
turadores de canales: radiculares en eJidodoncia, y como 
protectores pul.pares. 

•h- PO.afato de Zinc. 

Es un medio cementante para restauraciones 1 estruc• 
turas elaboradas tuera.de la boca (incrustaciones, coro­
nas, 311ckets,' puentes fijoe);sirve tambiln como obt'ilra­
ci6n temporal, base aisladora.de cambios t4rmicos y ele,g, 
tri.coi, y como germicida. Este. cemento 'ñene en forma de 
polvo 1 l!quido, •. 



los cuales están combinados cuidadosamente para reaccio­
nar \:tno con otro a.urante el mezclado y formar una masa 
de cemento que posea las características físicas desea-­
bles. 

Por lo.general la resistencia de loe 'cementos den­
tales es en funci6n de su resistencia a la compres16n. 

La resistencia a la compresi6n de un cemento de -­
fosfato de zinc está dada por la Asociaci6n Dental Ameri 
cena y dice que no debe ser menor de 840 kilogramos por~ 
cent!inetro cuadrado, siete días después de hecha la mez­
cla 

La mezcla se realiza incorporando pequeñas porcio· 
nea del P,Olvo al l!quido,~ate proceder contribuye a la ~ 
neutralizaci6n de acidez. Se le imprime a la espatula un 
movimiento vivo y rotatorio y se debe espatular de I5 a 
20 segundos siendo el tiempo total de espatulado de un -
minuto a minuto y medio. Debido al tiempo de fraguado .a · 
que será.menor a la temper~tura bucal, que a la nmbien·­
tal, al cementar una incrustaci6n primero se deberá colo 
car cemento en las paredes de la cavidad, se lleva inme::' 
diatamente la incrustaci6n a la ·cavidad antes de que co­
mience la cristalizaci6n. Mientras ocurre el fraguado de 
la incrustaci6mse deberá tener presionada contra la es­
tructura dente.ria, de 6sta forma se disminuye el tamaño 
.de las burbujas que hubieran quedado atrapadas en la. ma­
sa. Durante ésta operación el campo operatorio se debe 
mantener seco. , 

b).- Oxido de zinc-eugenol. 

se utiliza como.obturaci6n temporaria sedativa, ba­
se aisladora,protecto~·pulpar, sellador pulpar de conduo 
tos y curaci6n quirurgica. · -

Su presentaoi6n es en polvo y l!quido, su mezclado es parecido al del cemento de fosfato de zinc, se usa co 
mo material de obturaci6n temporal, sedante germicida y­
antis&ptico, como aislante del shoque térmico debajo de 
obturaciones y como material de relleno en los conductos 
radiculares , su pH es de 7-8 en el momento que se lleva 
a la cavidad dentaria,active.ndo relativa.urente como pro-­
teotor pulpar 7 por su eugenol presenta cierta acción 8!!., 
ti8'ptioa. 

· El eugenol ejerce sobre la pulpa un afecto paliat! 
vo, es posible que el efecto suavisante que ~stos mate-­
riales ejercen sobre la pulpa sea debido a la capacidad 
que tienen de impedir lafiltraci6n de fiuídos y organis 
moa que pgedan producir procesos pulpares patol~gicos -­
durante el· tiempo que la pul~ es exi te.da. 

. En la actualidad sin embargo la cementaci6n perm!. 
nente con dxido de zinc-eugenol est4 ganando te~reno. 



A pesar de que por su escasa resistencia y por el posi­
ble awnento del espesor de la película interfaoies,su-­
uso podria estar contraindicado al respecto, la conduc­
ta ci!nica favorable de ~ste material debe ser tomada 
muy en cuenta. 

Algunos de los cementos de óxido de.zinc-eugenol 
comerciales tienen una resivtencia compresiva tan alta 
como 530 kilogramos por centimetro cuadrado. Algunas ob 
servaciones hechas sugieren que éstos cementos pueden -
ser utilizados para las cementaciones permanentes. 

e).- Hidroxido de calcio, 

. Se. utiliza como protector pulpar. Otro material 
que se utiliza para cubrir la pulpa cuando inevitable­
mente se le expone durante una intervención dental es 
el hidroxido de calcio. Generalmente se cree que el hi--· 
droxido de calcio tiende a acelerar la fonnaci6n de den 
tina secundaria sobre la pulpa expuesta. La dentina se= 
cundaria es la barrera más efectiva para l~s futuras i­
rri tacidnes. Por lo comón cuanto mayor es el espesor de 
dentina, primaria. y secundaria, entre la superficie in-" 
terna de la cavidad '1 de la pulpa,tanto mejor sera la 
protecci6n contra los tradmae fisicos y químicos. con 
suma frecuencia se utiliza para cubrir el fondo de las 
cavidades aunque la pulpa no.haya sido expuesta, 
· Los cementos de hidr6xido de ceJ.cio poseen un a! 
to pH que tiende a permanecer constante. Su alcance es­
tá entre un pH de II,5 a 13,0 como en otros tipos.de º! 
mento, la acci6n "buffer'' del diente es mínima. 

El cemento debe tener suficiente resistencia pa­
ra soportar las fuerzas de .condensaci6n de tal manera 
que la base no se fracture durante la inserci6n de la 
restauración. . 

La técnica de aplicación consiste' en poner sobre 
una hoja de pa~el especial porciones separadas de base 
y catalizador (dycal)·y se une para darnos una mezcla,y 
con un instrumento.especial llevarlo a la cavidad y di!. 
tribuirlo en toda la extenci6n del piso de la·cavidad, 
no en las paredes, esperar que fra.gUe, y colocar la si­
guente curaci6n o cemento medicado. 

2).- .Amalgama Dental. 

Ea la uni6n de mercurio con WJ& aleaci6n ·.de va-­
rios metales como aon: plata,estaiio,oobre y zinc. 

Se dispone en tres.: ~tormaa de aleaoi6n dental · 
preparadas por diversos. f'abrioantes. . . · · ·. 





en el ángulo cavosupcrfioial, sin dejar excesos,cuando 
el tallado es correcto la tersura de la amalgama es li 
aa completamente. -

Se dejan transcurrir 24 horas y se produce el 
pu].imiento final la amalgama endurece a las doa horas, 
pero no se debe pulir en ese tiempo, pues aflora mercu 
rio a la superficie, y causa cambios dimennionales, -
aparte de que la superficie pierde brillo y se torna 
~~n. . 

Es importante pulir perfectamente toda la super 
ficie de 1a obturaci6n de emalgama. Pues en una amalga 
ma·que no ha sido pulida, quedan zonas que por la mas= 
ticaci6n han sido pulidas y entonces quedan las zonas 
despulidas el ánodo o polo positiv9, y la zona pulida 
el cátodo o polo negativo, La saliva es un el&ctrolito 
y se causa de esa manera una descarga el&ct~ica tenien 
do como causante el medio ácido de la boca, (el pacieñ 
te siente a sabor fierro su boca además la respectiva­
desoarga el.Sctrica), 

Ventajas de la amalgama,-

1.- Adecuada resistencia al aplast~miento. 

2.- Insolubilidad en los líquido~ bucales. 

).- Adaptabilidad a las paredes, 

4.- Comodidad para la manipulaoi6n y la 
inserci6n. 

5.- Compatibilidad con los.tejidos vivos. 

D~sventajas de la amalgama.-

1.- Debilidad a la tensi6n y corte. 

2.- Color diséordante. 

).- Tendencia a salirse. 

4 •• BJ.evada conductibilidad termica y &leo.;_ 
. trica. · 

5.- súsceptibili4ad a deslustrarse. 

6.- Acc16n galv4nica-

7 .-:·Decolorac16n a largo tiempo. (negra). · 



3).- Porcelana Dental.-

Dependiendo de su aplicaci6n, la porcelana dental. se di­
vide en tres tipos • uno de ellos es el que se emnlea pa 
ra construcci6n de dientes artificiales. Otro es ~l que­
se utiliza para la construcci6n de coronas,fundas e in­
crustaciones. El tercero que se conoce mas bien como 
esmalte, se usa como un frente o una cubierta estética 
sobre las coronas metálicas coladas. · 

· El material consiste fundamentalmente en un polvo 
cerámico finamente di~idido. Este polvo se pigmenta para 
imitar el color y los matices ~e los dientes naturales, 
se mezcla con agua y se obtiene una pasta. A ~ate se le 
da .la forma deseada o se le aplica en capas sobre las 
partes por esmaltar y.se.cuece a una teinperatura eleva­
da, AJ.. fusionarse las partes, se logra un cuerpo cerdmi 

·oG·relativamenté resistente insoluble en los fluidos bu 
cales, que presenta exeleJites cllalidadea esthicas e.de: 

.cuaaaa para el ~edio bucal. • 

. Loa componentes principales son; feldespato, sílice 
( cuarzo o pedernal.) y caol~n· (.arcilla), Otros compone.e 

__ tes como la potasa, la soda o la cal, se agregan para 
dar propiedades especiales. La calidad de cualquier por-
·cela~ depende de la elecci6n .de los componentes,de la 
correcta proporci6n de cada uno y del control del proce­
dimiento de cocci6n, 
En.las porcelanas dentales solo se emplean los .componen-
tes más puros,debido a.sus grandes e~igencias en lo que 
respecta al color, a la tenacidad sin ser frágil a la in 
solubil~dad· y a la translucidez, lo mismo que e ciertas­
caracteristicas deseables de resistencia y expanci6n te!: 
mica. · 

Los pigmentos colqrantes que se agregan con la mez-­
cla de porcelana se denominan fritas colore~daz. Estos 
polvo; se agregan a pequefiae cantidades para obtener los 
·tonos delicados necesarios para imitar a los di.entes na­
turales. Se prepara moliendo juntos &cidos metálicos con 
vi~rio fino y feldespato, fundiendo la mezcla en un hor­
no r volviendo a moler el polvo de nuevo. Los pigmentos 
met~icos inclu;ren 6xido de titanio para los tonoe ~! 
llos, anaranjados, manganeso para el color alhucema, ;•:" 
6xido de hierro para el marr6n, cobalto para el azul, 
6xido de cobre para el ve:r.ie, ~xido de nfquel para el m,! 
rr6n y &xido de cromo para· el verde, . 

La delicada sama.!le tonalidedes 7 coloree de la por­
oelana,para hacer juego con los colorea de loa dientes 
circunvecinos,es una de laa cualidade1 m4a importantes 
de '8t• mater1a1·. 



·.-:toRCELÁNA jcOMO MATERI'AL .RESTAURADOR DE TEJIDOS DENTARIOS. 

. La porcelana cocida tiene muchas cua~id~~es favora­
bles que la recomendable como material restaurador. La 
apariencia estetica de una incrustaci6n o de una corona 
funda de porcelana bien construida es generalmente bas­
tante satisfactoria. La superficie glaseada produce una· 
restauraci6n de color estable compatible con los teji-- . 
dos blandos, resistente a los cambios termicos repenti­
nos, fuerte y relativamente fácil de colocar sin produ­
cir mayores molestias al paciente. 

Hay sin embargo ciertas limitaciones en el uso de 
la porcelana. Es complicado conseguir una•perfecta sim! 
litud entre el color y la textura del diente y del mate 
rial obturador, debido a que las propiedades ~pticas de 
la porcelana se construyen fuera de. la.boca y se cemen­
tan en pooici6n, lo cual eienifica que no deben tener 
parte~ retentivas ni márgenes sobresalientes. . 

En algunos casos', particularmente entre los dhn-~ 
tes anteriores, &sto puede requerir la remosi6n de teji 
dentario sano adicional. Si se forma una línea de cemeñ 
to en loa márgenes de restauraci6n, 81 cemento tendera-. 
a disolverse y se produoira una pigmentaci6n. La. resis­
tencia de la porcelana es normalmente adecuada, pero va 
ria en la composici6n, manipulaci6n y procedimiento de~ 
oocoi6n. Para evitar su fractura conviene que est4 bien 
soportada por tejido dentario sano o por metal. 

La porcelana ofrecé una resistencia considerable 
~ la abrasi6n de.bido a su .alta dureza, por ~sto puede 
también ser una desventaja·en su contacto con los diea 
tes naturE)les opuestos. Aun cuando se quita el glasea­
do y se vuelve algo rugosa la superficie. La porcelana 
no se deseasta de la misma manera que sus dientes veci­
nos. Esto puede producir un desgaste exesivo de los -
dientes de la arcada opuesta o el ejercicio de una fuer 
desmedida durante la masticaci6n, lo cuál resulta.pérj~ 
dicial para la restauraci6n 7 para los tejidos de sos--
ten del diente. · 

4).- RESINAS OOMPUESf.AS.-

Las más usual.es 7 conocidas son: a).- Adaptic; 
b).- Ooncise; OO.- Smile; 7 4).- llestodent. 

Los requisitos que·deba tener una oa~idad para 
resina es ser.altamente retentiva 1 sus cortes deben. 
ser perpendiculares; estos materiales tienen un·prome­
dio de·duraci6n bastante aceptable • . 

... 



a).- Alh\PrIC • ..: 

Es· una. resina que se combina una base Y' un catali· 
zador, se mezclan con espátula de madera o de plástico, -
una vez hecha la mezcla se dispone de 30 segundos para co 
locarlo en la cavidad, la cinta que se utiliza para adap=· 
tar la nbturaci6n a la' cavidad debe ser de.nylon sin lu~ 
bricante porque se contamina. · 

La resina oom'l_)ttesta de adaptic tiene un alto por­
. oentaje de cuarzo y su dureza es superior a la del esmal­
te, es un material al tame?1te estetico que se puede utili­
zar en cavidades de I,IIJ,IV; y V clase. 

b) • .:. CONCISE.-

Es una resina compUesta muy similar al adaptic, 
se utiliza base y catalizadou," se hizo combinando su com­
pocisi6n para evitar la ne.cesidad de refi'igeraci6n es . 
más dificil de manejar y más caro, todas·l~s obturaciones 
en anteriores son mágni~icas con 'ste tipo de resina. 

··c) .- SMILLE.-

fiene caracteristicas suneriores a los dos antes 
citados·;mayor tiempo de trabajo io cuál ·facilita su colo­
caci6n., tiene mayor dureza y se dice ser exclusivo de ob­
turaciones de III y IV clase, tiene una superficie más 
brillante y transldcida que los dos anteriores lo cual r~ 
presenta su mayor ventaja • 

. i:l) .- RESTODENT .~ 

Es un material compuesto especialmente formul~do 
para la restauraci6n de áneuJ.os y bor.des. incisales, sin · 
el uso de pines o con las t~cnicas convencionales de pre­
paraci6n. de cavidades. 

El material restaurador de restodent está acepta­
do para uso en las restauraciones de III, IV, y V clase, 
en la~ cuales la est~tica es de primordial importancia. 

El restodent combina en forma exelente con las 
tonalidades que van· del 59 al 62, ofreciendo la translu­
óide3 1 belleza del diente natural, incluso en los bor~ 
des incisales. 

Las exelentes propiedades de adhesión y adepta...;. 
cidn del restoden al esmalte grabado permiten repar·ar · 
fracturas incisales'sin utilizar refuerzos o pines y si!!! 
plifica la operatoria en otras clases de restauraciones. 



El ~o;,todent disminuye el tiempo de operaci6n y 
termine.do, elimina la necesidad de utilizar tintes pa­
ra igualar los colores. Restauraciones altamente ace~· 
.tablea pueden .ser colocade.s en menos de ro minutos. . 

La fácil fluidez del restodent permite un aenci 
llo mezclado, una gota de líquido y una cucharade. de -
polvo, una mezcla fluida introducida dentro de una co­
rona preformada de plástico usada como matriz da exce­
lentes resultados, es especialmente fácil de colocar y 
retener cu&ndo se use. sin las coronas utilizando cintas 
de .celuloide para darle forma. 

Por su preaentacidn en polvo y líquido, no re-­
quiere de condiciones especiales de almacenamiento. · 



CAPITULO 7 

CORONAS UTILIZADAS EN DIENTES PRIMARIOS 

Se utilizan cuándo el diente está demasiado destrui­
do y para su restauraci6n se recurre a la corona de pol_! 
oe.rbonato. 

e l) • .,.CO~ONAS DE POLICARBONATO.­

a) 1- INDICACIONES. 

l.~ Está indicado en dtentes anteriores prima-
rios con caries avanzada. 

2.- Dientes malformados (hipoplasia del esmalte) 

3.- Dientes fracturados. 

4.- Necesidad de cubrir totalmente el diente d_!a 
pue·s de una pulpe.ctomía ~ pulpotomía. 

5.- Dientes anteriores manchados. 

Entre las anteriores indicacionese la más frecuente es la 
d~ los nifios con ce.ries avanzada, y se ve con frecuencia 
en nifios que utilizan el biberon por largo tiempo. 

b) .~ atATERIALES • 

. l.- Cemento de fosfato de zinc. 

2.- Hesina·dt acrlico con obturaciones anteriores 

3.- Corona de policarbonato. 

4.- Presa 169, ~9 7 No. 34. 

5.- Pequefla rueda de diamante. 

6.- Losa 4~ vidrio 7 eap4tula. 

lae coronas ••t4n marcadas en milimetros •. 



. Antes de la preparaci6n del diente para la corona, 
la caries deberá sor eliminada para determinar si exis­
te comunicación pulpar, ai la pulpa no está expuesta, 
las áreas má3 profundas de dant$na expuesta deberán 
ser cubiertas con una base de hidr6xido de calcio an­
tes de la preparaci6n del diente 

c) .- TECNICA,.;. 

Existen varias t&onioas para llevar a cavo la prepa 
raci6n del diente si ae encuentra intucto en la regi6ri" 
cervical se puede preparar como para una corona funda 
sin hombro. En cambio si la caries ha oreado un hombro 
en la regi6n cervical abajo de la encia y cerca de la : 
superficie radiculur,la preparaci6n podra tener hombro 
en la región cervical. · . 

El hombro altera la adaptaci6n de la corona. 

Para hacer la proparaci6n sin hombro, primero elimi 
namos caries y protección pulpar, se hace la reducción­
de las superficies proximales mesial y distal, abajo de 
la enoia procurando no crear un hombro, se reduce tam~ 
bi&n la superficio labial aproximadamente 0.5 mm.y se 
hace la creación de une. zopa retentiva alrededor de to-
~ ~ üe~e · · · · 

Para hacer la preparaci6n con hombro, primero se de 
be ver si la caries ha afectado al diente por debajo d~ 
la encia, y existe un escal6n, .ae debe modificar el pro 
cedimiento de la preparación del diente para compensar­
~ste defecto se prepara la porción restante del óien·te 

como ei fuera una preparación sin hombro. ~n algunos 
· casos ee pre~ara el diente con hombro completo en la 

zona cervical, similar a la preparación necesaria para 
una corona funda. 

La corona seleccionada debera igualar la dimenci6n 
mesio-distal del diente original coloc¡:lmos la corona 
sobre el diente "Y revisamos el largo y el ancho. .· 
Para que la corona .tie ajuste al cuello del diente es ne " 
cosario recortar la zona cervical, principalmente en eI. 
aspecto mesial 7 distal. 

Para hacer la adaptaoi6n cervical se hara agregando 
resina aprilica a los márgenes. Bn ocasiones es necesa­
rio ompliar el interio9 de la corona para ajustarla al 
di~nte. 

Una de la• formas para cementar una corona es por 
medio del fosfato de zinc• Primero raspamos el interior 
de la corona para aumentar la retenci6n entre la.corona 
1. el cemento eobre el diente·. seco; debe asegurarse de 
cuae la.·pulpa está protegida 7 el diente 111co. Mezclamos 
el·oemento de. i¡ual forma para una corona de acero 1 ae 



. . 
coloca la corona, eliminamos exeso de cemento,revisamos 
y pulimos el margen cervical pues no deben existir deD! 
justes 11i quedar márgenes. 

2).- CORONAS DE ACERO.• 

a)~- INDICACIONES.-

Existen una cantidad de indicaciones para las. co­
ronas de acero, entre las cuáles se encuentran; 

·l.- Restauraciones de dientes temporal.es o. :¡>llrma­
nentes j6venes con caries extens~s. 

· 2.- Restauraci6n de dientes temporales o permanen 
tes hipoplásicos que no pueden ser rt.1taurados adecuad!·; 
mente con amalgama de plata. 

3.- Restauraci6n de dientes con ano~alias heredi­
tarias como amelog6nesia.o· dentinog&nesis imperfectas. 

'. 
. 4 •. - Restauraci6n consecutiva a pilpotom!as e·n di-

entes temporal.ea o permanentes cuando haya aumentado de 
peligro de fractura de la estructura coronaria pennanen 
te. · . . . . · -

5•-.:.Agarre cuando está indicado un mantenedor de 
espacio de corona y ansa. 

6.- Agarre para aparatos destinados a la correcc-
i6n de habi tos. · · 

~1.- Restauraci6n de un diente fracturado. 

b) .- MÁTERIALES.-

l.- Cemento de fosfato de zinc. 

2.- Corona de acero. 

3.- pinzas de contornear. 

4.- Ti~eras curvas.· 

5.- Disco de diamante c6ncavo. 

6.- Presa de fis\ll"a, 

el.- !EONIOA.-

El primer ~so para la t'onica de corc:>naa de. acero 
ea la eliminaoi6n de la oariH para establecer si existe 



involucraci6n pulpar 'o no. Después se reducen las caras 
proximnl.es· con fresa No. 69 L se hacen cortes verticales 
en las ceras proximales que se extienden ginp,ivalmente 
hasta que se haya roto el contacto con el diente adyacen 
te y se pueda pasar un explorador libremente entre un -
diente y otro. Despu6s de ésto se reducen las cuspides 
con piedra de diamante aiguiendo la forma general de la 
cara oclusal del diente dejando un espacio de un milíme~· 
tro con respecto al antagonista. 

La reducci6n de las superficies vestibtüar y line;ual 
no suele ser necesario, sin embargo es conveniente que 
exista retención en estas caras para ayudar a mantener la· 
corona modelada. El ángulo agudo formado por las ce.ras · 
proximales, vestibulares y linguales debe ser redondeado 
con piedrf!. de diamante troncoconica el tallado puede ser 
completamente con fresa de fisura. La· elecci6n de la co­
rona debe ser de cierta resistencia que recubra la prepa 
raci6n por completo. La altura de la corona sera reduci= 
da con tijeras curvas hasta conseguir que la oclusi6n 

.sea correcta y que el borde gingival penetre un milímetro 
debajo del borde libre de la encia.. El paciente puede for 
zar la corona a su posici6n mordiendo sobre·. un palillo de 
madera. 'trazando una marca en la corona a· nivel del mar~ 
gen libre de la encía. ,mediante ésto el odont6logo esta­
blecera donde debera eliminar más material para no dañar . 
la inserción gingival • 

. La coro~ debido a sus paredes divergente's debe ser remo 
delnda para crear el contacto adecuado con los.dientes -
adyacentes y para que·ca1ce sobre las zonas retentivas 
vestibuJ:ares y linguales del diente preparado. 
El procedimiento del modelado se efectúa con pinzas 112. 

_.se .ubican J.as pi:r;:izas en el tercio oclusal. de la corona y 
se modela vestibular y lingual, se repite el procedimiemto 
en el terc.io medio y gingival. Las mismas pinzas se em­
plean en las caras proximales para producir la forma de­
seada para una zona de contacto adecuada. El modelado 
final del tercio oclusal s~ efectúa con pin,.as No.114, 
sirven también para el ajuste del margen girigival. · 

.Con éste prop6sito se pueden emplear las pinzas No. 
139.La corona debe' ser reubicada en .la preparación des-­
pués del modelado para asegurarse que asienta con un 
chasquido. En ésta etapa se verifica.la oclusión para 
aseguraese de que la.corona no está abriendo la mordida 
o provoca.nao un desplasamiento de la mand!bula hacia una 
posici6n incorrecta respecto del maxilar superior. 

El paso final antes del cementado es producir un borde 
ginBiVal en filo de cuchillo que pueda ser pulido y tole­
rado por el tejido gingival. Para obtener ése borue se · 
puede usar una rueda abrasiva de goma. · 



CAPITULO 8 . 

TERAPIA PULPAR 

a).- Terilola pulpar. indirecta.· 

La .. f..ef ap i a. -- pul.par i~directá- se realiza en los die]f 
tes primarlos con lesiones. de .caries profunda que se -
juzga se aproximan a los tejidos pulpares coronales. 
La finalidad de tSste procedimiento es prevenir laexpo 
'sici6ri de los tejidos pul.pares coronales deteniendo e! 
avance de ]:a lesi6n. de la caries, dando. as! tiem~o al­
diente de autoprotegerse depositando una barrera repa­
radora de dentina entre la pulpa y la lesi6n. 
El tratamiento se:compieta en dos seciones; en la Iera. 
eesi~n sola.mente se deja en el diente el material ca-­
riosQ que se supone contiguo a la pulpa, ·como el hidro 
xido de.zinc o el hidroxidQ de calcio, en contacto coñ 
'ste material carioso residual Y. se i~erta una resta!_ 
racicSn de cemento y se pone una cita a 4 semanas. · · 
En la 2da •. sesi6n se excava toda la caries restante y- . 
si no se observa expos~ci6n de la pulpa, se pone la b_! 
se en.la cavidad y se inserta una restauración penna--
nente. · 
Para:que ~ste tratamiento tenga ~xito, la pulpa debe -
tener vitalidad y no estar inflamada; por lo menos, si 
hay inflamaci6n, debe ser ·reversible de manera que la­
dentina secundaria pueda actuar como.una barrera para­
ul ter.iores agresiones. 

b) Selecci6n de los dientes.para la terap~utica pul.par 
indirecta. · 

PB.ra utilizar ~ste procedimiento se eligiran solamente 
· los dientes con vitalidad y con la pulpa al parecer S! 

na. La determinaci6n se toma despub de revisar la his 
toria cl!nica dental y los datos clinicorradiográficoa· 

· La ausenci~ de dolor paede c~ntraindicar la tera.p6u-­
tica pul.par indirecta, ya que los dientes temporales­
que han perdido la vitalidad con frecuencia son. asin-
ttóm4ticos. • .. 



Antes de iniciar la. terauéutica pulpar indireéta hay 
que examinar cuidadosamente la.a radiografías corona­
les y periapiceles, y todo signo de patosis pulpar, 
periapical, y periodonte.l contraindica el tratamien­
to pilpar indirecta. 
Hay que comprobar la movilidad del diente, La movili 
dad excesiva puede indicar le. destrucci6n de loo te=· 
jidos periodontales. La presencia de párúlis o la e­
videncia de :trayectos fistulosos, las.descargas puru 
lentas producidas por la exyresi6n, la movilidad a-= 

- normal de los dientes y la sensibilidad dolorosa a -
la percisi6n son signos, qu.e contraindican los proce 
climientos teraptfoticos pul pares indirectos. -

c) ... Terap_ia ;Pulpar directa. 

La terapia lpulpar directa se aplica en los dien~ 
tes con pequeñas exposiciones de la pulpa causadas -
por le.siones t,raumáticas accidentes mecánicos o le:­
siones de caries ... En el punto de exposici6n se pone 
un agente curativo'pulpar directo,. éste apósito irr!_ ·· 
ta los tejidos pulpares, los cuales a su vez deposi­
tan dentina reparadora que cierra el punto de exposi 
ci6n de suerte que se mantenga la vitalidad de los = 
restantes tejidos pulpares. Este procedimiento es en· 
una sola sesión. · · 

d) Selección de los dientes para la !erapia 
-directa. · 

/pul par 

La causa de la exposici6n de la pulpa es un factor -
importante para determinar si un diente puede ser -­
tratado con éxito mediante la terapéutica pulpar di-
recta. -
Los tejidos pulpares expuestos en la cavidad oral e.­
consecuencia de lesiones traumáticas resuonden bien­
al tratamiento en muchos casos, sin embargo antes de 
de instituir la terapéutica pulpar directa hay que -
considerar varios factores: · 

I.- cuanto mayor sea el 4rea expUesta tanto mayor es la­
oportunidad· de cont~inaci6n microbiana. . ..­
Si bien los ·tejidos de lá -pulpa son ca1:1aces de ce: ... 
rrar el !JUnto de exposici6n con dentina reparadora, 
esta capacidad 'disminuye a medida que la exnosicidn 
es de mayor tamaffo y se produce la invaci6n microTT 
biana. En un diente en que la zona expuesta tiene· 
m4s de dos· mili metros de diametro, es m4s prudente-
1 conservador eliminar todos los tejidos pul.pares - -· 
coronales, ( Pulpotomia). . · · · 



2.- Cuánto mayor sea el tiempo de exposici6n de los te­
jidos de la pulpa a los líquidos de la boca tanto -
mayor es la contaminación microbiana, independiente 
mente de la exposición de la pulpa, muchos dentis-= 
tas familiarizados con la terap6utica pulpar direc-

ta coinciden en.afirmar que si los tejidos de la nul 
pa han estado expuestos mas de I2 horas éste trata= 
miento está contraindicado • 

. 3.- Cualquier tipo de lesión traumática previa sufrida­
por el diente puede haber alterado la vitalidad de­
la pulpa, ésta tal vez haya sufrido, o este sufrien 
do alteraciones degenerativas que afectaran desfavo 
rablemente el trate.miento del diente por la terapéü 
tica ~ulpar directa. -
Los signos de fracturas radiculares o alveolares y­
.la patología periodonta1·, periapical y pulpar cons-

. :tituyen contraindicaciones de la terap1fotica pulpar 

.directa. Cuando se prepara una cavidad se pueden ex 
poner 'inadvertidamente los tejidos de la pulpa, si= 
ésto ocurre hay que tratar inmediatamente los teji­
dos mediante la terapéutica pulpar direct~. . . 
El aislamiento mediante el dique dergoma constituye 
una valiosa ayuda para detectar y tratar las exposi 

. ciones de la pulpa descubiertas durante la prepara­
ci6n de cavjñades. 
Aunque la;' terapia pulpar directa de' las exposi­
ciónes pulpares cariosas se enseñan en la actuali-­
dad ·en aprosimadamente la mitad de las escuelas de.n_ 
tales de Norteamérica, se trata, en el mejor de los 
casos de un procedimiento ~rriesgado. 
Hasta ahora no se dispone de ningiS.n procedimiento -
clínico que permita determinar la extensión de la -
penetración microbiana o de la lesión del tejido -­
pulpar, y es probable que se esten tratando muchas­
pulpas degeneradas mediante la terapéutica pulpar -
directa cuando en realidad está indicada una terapé 
utica pulpar más amplia. -
El tratamiento pulpar de· elección de los dientes 
con exposición de la pulpa claramente cariosa es la 
pulpotomia·O la pulpectomia. 



e) Tecnica de la pulpotomia. 

La pÚlpotomia consiste en la extirpaci6n completa de 
los tejidos pulpares coronales conservando intactos­
los tejidos pulpares radiculares. Se pone una cura -
pulpar en contacto con el sitio de amputaci6n y se­
inserta unn restauración temporal o permanente. 
La pulpotomia se realiza en los diente~ tem~orales -
cuando la pulpa coronal ha quedado expuesta por un -
trauma o por un proceso de caries. La finalidad de -
éste procedimiento es conservar el diente tratado li 
bre de molestias y de enfermedades. · -

'f) · Selección de los dientes para la pulpotomia. 

Este procedimiento solamente se aplica a los dientes 
en los que la inflamación o degeneración ha quedado­
limi tada a la pulpa coronal. Se toma.la deci.ai6r: des 
pués de revisar cuidadosamente la hist.oria dental y-: . · 
de examinar bien el diente clíni·ca y radiol6gicamen-
te · · 

Para la selección de los dientes para· la pulpotom!a 
se hace una historia dental, una evaluación radiogra 
fica, y una evaluaci6n clínica. - · 

. Historia dental e 

Una.historia de dolor tiene importancia para determ! 
nar la extenai6n de la lesión pulpar. 
El dolor durante períódos de inactividad indica una­
degeneraci6n extensa de los tejidos·de la pulpa. 
El dolor. provocado por la .masticación o el contacto­
de los líquidos puede indicar la compresión de la --

. pulpa coronal o de la dentina expuesta. 
La ausencia de dolor no siempre significa que el ~-~~ 
diente esté vivo y sano; . 

Evaluación radiográfica. 
Se compara la radiografía del diente con su simétri­
ca. 
Las zonas radiol11cidas patológicas periapioales, de­
la furca o periodontales, la presencia de reso~ci6n­
interna de la camara pulpar o de los canales radicu­
lares, y la evidencia de fracturas de le raíz o del­
alv,olo contraindican la pulpotom!a y hay que extra­
er el diente generalmente.tambi&n se ha de extraer·-:. 
el diente si 'ste mudara hantes de 6 mes~s. . 

i·· . 



Evaluaci6n cl!nica .. 

Loo oxpo3icionet: ele la pulpa tra:uraáticas o ca.riosas 
do los dientes tcmporalco so consideran como candi­
datas a pulpot.o:nia,si el diente es relativamente es 
tablo en.el proceso alvoola~·y no hey signos de tri" 
yecto3 fistulosos ni de p~ulis, se puede preparar-· 

. al diente pera una pulpotomía.. · 
Si se observa mls en el sitio de la exnoaici6n o en 

·la enmara pulpar coronal, probablemente estarán a-­
fectados todoo los tejidos de la pulpa, y la pul.pa­
tomía estara contraindicada. 
Sin embargo cuando no se observa pus y los tejidos 
pulpnres coronel.es tienen vitalidad, loa t.ejidos -­
pulpares do la raiz puodon o no estar infectados. 
Se debe do proseguir la pulpotomia hasta el punto -
e~ quo se pueda evaluar el estado de la pulpa radi­
ciüer, ca decir, puede aniputar los tejidos corona-­
les y determinar el grado de hemorragia postraumáti 
ca, Si transcurridos tres a cuatro minutos la hemo= 
rraeta contin~a indica que esta afectada la pulpa -
radicular estando contraindicada la pulpotom!a sien 

· do el tratamiento de elección la pul.pectomía p~1 

cial!~ 

gl Pu;Lpectomía parcial. . 

La pulpectomía parcial es una t&cnica que se a:Plica 
a los dientes primarios cuando los tejidos de la -
pulpa radicular tienen vitalidad. pero están altera­
dos por la inflemaci6n o por ]a degoneraci6n. En es 
t6cnica se extirpan los filamentos del tejido de la 
pulpa radicular.. no se: intenta eliminar todos los -
tejidos radiculares, sinet que solamente se extraen­
loe tejidos de los conductos principales, excepto -
el tercio o el cuarto apica:J!. de tales conductos. es 
innecesario actuar sobre estas áreas de los conduc­
tos porque ~as curas de la pulpa afectan el resto -
de los tejidos pul.pares, tlha ves completada la ex-­
tirpaci6n: se condensa en el conducto un material de 
cura pul.par resorbible 1 se inserta una restaura--­
ci6n permanente. 

h)' Tecnica 4·e la pulpect.omfa parcial. 

a)'. Se procede a la anestesia 1 a la colocación del 
dique de goma. 

b) tras la. amputaci6n de la pulpa coronal, se exti!, 
· pan los tejidos ·pulpares de los conductos radicuil.a­
res ·por medio da: brocas no· extirpando el tejido. pu!,. 
par 4el tercio o cuar1l.o apical de los conductos. 

c:).·se ensanchan ligeramente los conductos mediante-



limas para conductoo radicular~s con el fin de eli­
minar el tejido blando y obt~nor un conducto de ma­
yor didmetro en el cual !lUeda condensnrso el mate-­
rial do obturación rcsorbible. 
Se rocomien~a la irrigaci6n continua con una solu-­
ci6n no irritante y la evacuaci6n durante el proce­
so para eliminar todos los residuos y la sangre • .. , 
d).· Despub de Bm!lliados e irrieados los conductos,­

.::ie ins.;rt::.;·, en úllo;; lfü;¡~:::.¡¡ c'iu :Jc•p~l ub:;orbonti:: se­
cas para absorber la humedad. Estas puntas se dejan 
en 103 conductos mientras se prenara una mezcla ere 
mosa de óxido de cinc-cueenol-formocresol. Se reti': 
ran le.o puntas y se desechan. 
Con otras puntas de papel se introduce una porción 
de mo~cla cremosa on lon conductos, se afiado una -­
porci6n m~s de polvo óxido de cinc para que la mex­
cln se ha!;?. o1".1 11!1-:i~sa. So cor.1prime ozta me:r.ela en­
los conductos mediante condensadores, para evitar -

.que· la mexola se adhiera el condensador se coloca -
un pedaso do diquo arriba de la curo.c16n y se v.a em 
pacando sin problema.. Cuando los c.onductoa estan ";. 
llonoa haata los orificios , se .pone una bo.3e. intcr 
media de secado rdpiC!.o de 6xido de· cino-eueenol, y~ 
so le toma una radioera.f!o. p~ra ver como ha quedo.do 
la obturaci6n. Si la radiograf!a revela que se re­
quiere unn rn~yor oondensac.i6n, se vuelve a. poner e! 
dique de. come. se qui tq la base de 6xic1.o de cinc· in­
termedia y se empuja el m~.torial dé relleno a. mayor 
profundidE~d en loo conductos rndiculnres. Los mate­
riales de obturaci6n pueden ser oanipulndos hasta -
doo días eospu6s del proceoo do conuonsaci6n inici­
al .. 
Cll· I!'mt'!~tnt?.monti:- a.~s:::m~s del tratamiento o en una­
cita po~torior se coloco. una corona de acero comple 
to. para prevenir lo.a fracturas. dentales posoperato:=­
rias .. 

il Pulpoctom!o. •. 

La pulpectom!a co una intervención en :ta cual se i,!l 
tonta supri~ir todo el tejido necr6tico de loo prin 
cipo.les conductos do cada ri::.H de un diente prima.i.,.: 
rio carente do vi talidacle' Se condenso. un material -
reaorbiblo en ca.t1a. uno de los conductoa raéliculal!es 
y se coloca una rostauración. · 



:21 objetivo de>. esta. Ucnicf'. es mantener el diente 
en Ql a.r.co c1onta.rio en un ostnc1o relativaménte no 
llO.t:ol6e;ico. Esto. t6cnica es de eran importancia -
en ol tri:itnmiento dol soomüo molar tempore:t an -
teo de la oru:pci6n de los primeros moleros perm~.­
nentcs. La presencia. del soeur.c1o molar temporal. -
durante la c1~ipci6n del primer molar permanente -
impide que ~ste migre o haga erupci6n en e]. segun 
do espacio premolar. Le. p6rdida de see:undo rnolar­
temporal antes do tiempo altere. la intee;ridad del 
e.reo denta]. y lo m~s frecuente es que ao produzca 
una maJ.oclusi6n. Si bien es pooibla colocar un -
me'.ntenodo.r da espacio, resulta muy dificil prO·PO! 
cionar un guía mejor que el diente primario natu­
ral. 

j) Selecci6 d~ los dientes para la pulpeotomía, 

Loa dientes que ae eligen para aplicarles esta -
t6onica. son los que tienen tejidos: necr6ticos o -
carentes de vitalidad· en la ct!mara. pulpar coronal 
y en los conductos radiculares. Se determina el -
estado ·del diente despuds de excavar la lesi6n ca 
riosa y eliminar el techo de la camara pulpar, -
Con mucha frecuencia la c&nara ap~ece vacía por­
gue los tejidos han degenerado. Sin embargo, en -
algunas ocasiones la cámara está llena de pus.La 
.avidencia radiográfica de resorci6n radicular in­
terna avanzada o de reaorci6n radicular externa y 
la movilidad exagerada del diente constituyen co~. 
traindicaciones en esta t~cnica. Los dientes que 
presenten est~s s~ntomas son tributarios de la ex 
tracci6n.: · --

k).i. T&cnica de la pulpectomia. 

Básicamente son lae, mismas que se han descr.i t.o en: 
la pulpactomía parcial, con las excepciones sigts. 
I.-se intenta eliminar todo el tejido necr6tico -
del c.onduct.o haata los ápices· de l'os conductos ra 
diculares. - -
2.-Una vez los conduc~os agrandados, irrigados y ~ . 
secos.se pone un taponcito de algodon empapado en 
formocresol. en la c4mara pulpn.r coronnl y so cio .. _ . 
rra con 6xido de cinc-e\lgenol de secado rápido du­
rante 4 a T:d{as. En.la segunda sesi6n se llenan 
los conductos da la misma manera que en pul.pecto -
mía parcial. 



CONCLUSIONES 

Dar una conclusión definitiva de hte teiDa es difícil. 

por los diversos aspectos que tiene la Odontopediatría. 

cuya finalidad es la de aliviar los problemas dentales 

durante la. niñez; Los m4s importantes tocados SQui fuer6n 

el.manejo tanto de los niftos como de los padres; la psic,2_ 

log!a que se debe utilizar pa.J:a poder tratarlos; los mat1 

riales dentales que en la actualida~ son los m4s usuales; 

La terapeutica pulpar que es un tema demasiado extenso al 

que se le trato de poner ~o más importante. . 

Todo lo expuesto en ~ste pequefto trabajo es tomado 

de diferentes libros y autores. Para mi tu& interesante 

haber escogido &ate tema, porque no tan solo enseffamos a 

los niños a comportarse en el conaultorio , sino que t8! 

bif n les enseftamos a que desarrollan UD eentidO de ree• 

ponsabilidad respecto a BU aaJ.ud, de tal manera que pue­

dan aantemr 8U11 dienttl •n UD eat&dí> cdmodo·, atraotift 

y funcional dúrante toda BU vida; para que as! el res'IJ! 

tado del cuf dado 7 prevenc16n a enfermedad.ea bucales d! 

rante el período de infancia sea eatisfaotorio en el a­

parato maeticatorio cuándo '•te eta adulto. · 
... 
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