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INTRODUCCION

Al iniciar este trabajo, quiero hacer constar que fue-
ron dos ideas las que me motivaron a realizarlo. La prime--
ra, culminar con esto mi carrera profesional, la otra mas-
ambiciosa, diffcil e inquietante, es el deseo vehemente de --
contribuir en alguna forrﬁa a buscar el bienestar de la colec-
tividéd. tomando en cuenta para ello que como individuos per
tenecemos y nos debemos a una sociedad y que por lo mismo
nuestra respuesta hacia ella debera ser en el sentido de me-
jor servirla; y que mejor si ésta contribucion la hacemos ep
caminando nuestras acciones para lograr la salud integral --

de nuestro pueblo.

Con este propOsitc;, he decidido abordar como conte-
nido de mi tesis profesional, el importante tema que he titu-
lado: GENERALIDADES DE OPERATORIA DENTAL EN - -
ODONTOPEDIATRIA, aspecto que, dentro de la odontologfa
considero reviste primordial importancia en infantes de cuya
salud dependera una buena parte el bienestar de las genera--
ciones que se iradn sucediendo. Para esto debera tomarse en

cuenta y asf lo he considerado, que si bien queda comprendi-



do dentro de la odontologfa general, debera adaptarse a una me-
todologfa y técnicas especfficas, acordes con los requerimientos

de la edad y caracterfsticas de los pacientes nifios.

Es indispensable que desde sus primeros aiios, el nifio -
se ensefie y se forme habitos de higiene €n lo que ha dentadura -
se refiere, pues la boca como puerta de acceso principal del or-
ganismo se le debe atender convenientemente, so pena de sufrir
las consecuencias de su abandono, lo cual implica deterioro no-

solo de tipo econdmico, sino de su salud principalmente.
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CAPITULO 1
DESARROLILO ¥ MOIRFOLOGIA D 105 IIENTES TEMINORALFS

Para conocer la historia del desarrollo de cualquier 6rgano -
o estructura, es necesario realizar una observacion ordenada de ca-
da una de sus fases, teniendo en cuenta que existen fases transito- -
rias que pueden pasar inadvertidas, por lo cual seguiremos un 6rden

l6gico al ir explicando el desarrollo de los dientes.

La primera de estas fases se refiere a la l1amina dental gene-
ral o tronco original para el desarrollo del diente. En.términos gene
rales existen dos puntos de vista contradictorios. Uno de ellos sos--
tiene que cada diente temporal, por lo menos se desarrolla de una 13
mina dental individual que prolifera directamente del epitelio bucal.
El otro punto de vista sostiene que la 14mina dental tiene su origen -
en el epitelio bucal como invaginacién continua alrededor de los ma-
xilares, de manera muy semejante al surco labial, y que entonces -
se desarrollan los dientes de las protuberancias en diez puntos dis-
tintos a lo largo de esta lamina dental. La reconstruccion indica --

que, efectivamente, la lamina dental es una invaginaci6n continua.

Asf tenemos que la fase inicial de desarrollo de un diente, -

se hace evidente durante la sexta semana de vida embrionaria, co-
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menzando el brote del diente con la praolifeiacion de células en la

capa basal del epitelio bucal, desde lo que ser4 el arco dental. --
Estas células continGan proliferando y por crecimiento diferencial
se extienden hacia abajo en el mesénquima, adquiriendo aspecto -
envainado con los dobleces dirigidos en direccion opuesta al epi--

telio bucal.

Al llegar a la décima semana de vida embrionaria, la rdpi
da praliferacion continda profundizando el 6rgano del esmalte, dan
dole, aspecto de copa. Diez brotes en tatal emergen de la lamina-
dental de cada arco convirtiéndose en lo futuro en dientes prima- -
rios. En esta etapa el 6rgano del esmalte envainado consta de dos-
capas, un epitelio de capa exterior, que corresponde al recubri- -
miento de la copa. Entre estas dos capas empieza a formarse una
separacion con aumento de lfquido intercelular, en el que hay célu
las en forma de estrella o estrelladas que llevan procesos que ha-
cen anastomosis con células similares formando una red o reticu-
lo que apoyar& maés tarde a las célul as de formacion de esmalte -
que estan en desarrollo. En esta‘'etapa y dentro de los limites de-
la invaginacion en el 6rgano del esmalte, lgs células mesenquima

tosas, se proliferan y condensan en una concentracion visible de-
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células, La paila dental , que forma en el futuro la pulpa dental

y la dentina.

Tambien ocurren cambios en concentraciones celulares -
en el tejido mesenquimatoso que envuelve el 6rgano del esmalte -
y la papila, de lo que resulta un tejido mas denso y mas fibroso -
el saco dental que termina siendo cemento, membrana periodon-
tal y hueso alveolar. Este principio de crecimiento constituyen --

las etapas de iniciacion y proliferacion.

A medida que el nimero de células del 6rgano del esmal--
te aumenta, este crece progresivamente con invaginacion en au- -
mento, diferencidndose varias capas de células bajas y escamosas *
entre el retfculo estrellado y el epitelio de esmalte interior, para
formar el estrato intermedio cuya presencia es necesaria para la

formacion de esmalte. '"Diferenciacion Histologica'.

En esta etapa se forman brotes en la lamina dental, lin- -
gual al diente primario en desarrollo, para formar el brote del --
diente permanente. En posicion distal al molar primerio se desa--

rrollan los emplazamientos para que se desarrollen los molares -

permanentes.
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Durante la etapa de diferenciacion morfolégica, las célu
las de los dientes en desarrollo se independizan de la lamina --
dental por la invasion de células mesenquimatosas en la porcion
central de este tejido. Las células del epitelio interior del es--
malte, adquieren aspecto alargado y en forma de columna con --
sus bases orientadas en direcci6n opuesta a la porcion central -
de los odontoblastos en desarrollo, que funcionan ahora como -

ameloblastos y son capaces de formar esmalte.

El contorno de la rafz se designa por la extension del --
epitelio de esmalte unido, denominado vaina de Hertwig, dentro

del tejido mesenquimatoso que rodea la papila dental.

Durante la época de aposicion los ameloblastos se mue--
ven periféricamente desde su base y depositan durante su viaje -
matr{z de esmalte, que se encuentra calcificada en un 25% o 30%
y que a su vez se desposita en la misma forma que los ameloblas
tos denominandose prismas del esmalte. La matriz de esmalte -
se deposita en capas en aumento paralelas a la union de esmalte-
y dentina. Sin embargo, la deposicién de matriz de esmalte no -
puede ocurrir sin formacion de dentina. Los odontoblastos se --
mueven hacia adentro en direccion opuestaa la union de esmalte

y dentina, dejando extensiones protopldsmicas llamadas Fibras-

de Tomes.
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Los odontablastos y las fibras de Korff forman un mate-
rial no calcificado denominado predentina, que se deposita en -

_capas crecientes.

La maduracioén del esmalte empieza con la disposicion -
de cristales de apatita deqtro de la matrfz de esmalte en exis--
tencia. Existen diferencias de opiniones sobre la forma en que-
progresa la maduracion, estudios realizados con ayuda de is6--
topos radiactivos indican que comienza de la unién de esmalte -
y dentina periféricamente, progresando de las caspides en pro-

gresidn cervical.

El proceso de calcificacion se inicia en las regiones mis
altas o mis periféricas, incisales u oclusales, de la matriz de--
esmalte, o en las regiones semejantes en que primero haya co--
menzado a diferenciarse morfologicamente un grupo de amelo- -

blastos.

Asf tenemos que en un diente anterior, el proceso se ini-
cia en la regitn de la punta del’ mamelon controlabial y continda-
en trayectoria recta hacia la unitn de la dentina y el esmalte, en

relacion transversal con la pauta de incremento o de formacion.
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La calcificacion prosigue entonces lateralmente en todas direccio-
nes, en relacion transversal con la pauta de incremento, hasta que
se calcifica completamente la region incisal. La impregnacion con
tinga luego por las regiones proximal, labial y lingual en direccion
de la region cervical y en relacion transversal con la pauta de in--

cremento.

En un diente que tenga varias cdspides, la calcificacion se-
inicia en la punta de la cdspide mas alta, sigue la trayectoria recta
hasta la uni6n de la dentina y el esmalte, y luego irradia lateral- -
mente en todas direcciones hasta que se calcifica la cdspide. Enton
ces se inicia un proceso semejante en la punta de la clspide que le-
sigue en altura, siguiendo el conocido método escalonado. De esta-
manera, se calcifica primero el esmalte oclusal y luego el esmalte
proximal, bucal y lingual, de modo muy semejante a la calcifica- -

cion del esmalte proximal, labial y lingual de los dientes anterio~ -

res.

La calcificacion de los otros tres tejidos duros ocurre a lo -
largo de la misma trayectoria que la pauta de incrementoy al for--

marse cada incremento,
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Los primeros dientes en calcificarse son los incisivos -
centrales a las catorce semanas de vida intrauterina, sucedién-
dole los primeros molares que presentan a las quince semans -
y media calcificacion de la caspide mesiovestibular, y al nacer
la calcificaci6n incluye tres cuartos de la altura ocluso-gingival
de la corona. Siguiendo el orden de principio de calcificacion, -
los lateréles presentan calcificacion a las 16 semanas de vida -~
infrauterina, los caninos a las diecisiete y por dltimo los segun-
dos molares a las diecinueve semanas, pfesentando al nacer la-

calcificacion en sentido oclusogingival de un cuarto de la coro--

na.

MORFOL.OGIA DE LAS PIEZAS TEMPORALES

La morfologfa de los dientes es una parte muy importan-
te dentro de la odontologfa, ya que a partir de esto, podemos co-
nocer la forma y el diseflo de cada una de las piezas. Requisito--

indispensable para poder realizar cualquier trabajo sobre una - -

pieza dentaria.

Tomando en cuenta’lo anterior trataré de seilalar las - -~
caracterfsticas morfologicas de las piezas temporales, sin olvi--

dar que existen diferencias en cuanto a tamafio, forma y disefio -
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en general entre una denticion y otra.
_Entre las principales diferencias tenemos las siguientes:

En todas dimensiones, las piezas primarias son m4s pe-
quefias que las permanentes, presentan las coronas mds anchas
en su didmetro mesiodistal en relacién con su altura oclusogin--
gival, dando a las piezas anteriores aspecto de copa y los mola--

res aspecto mas aplastado.

Los surcos cervicales son mas pronunciados, especialmen

te en el aspecto bucal de los primeros molares primarios.

Las superficies bucales y linguales de los molares, espe-
cialmente de los primeros molares, convergen hacia las superfi-
cies oclusales, de manera que el didmetro bucolingual de la su---

perficie oclusal es mucho menor que el didmetro cervical.

Las piezas primarias presentan un cuello mucho méas es--

trecho que las permanentes.

En los primeros molares la copa de esmalte termina en --
un borde definido, en vez de ir desvaneciéndose hasta llegar a ser

de un filo de pluma, como ocurre en los molares permanentes. La
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" copa de esmalte es mas delgada, y tiene profundidas mas consisten

te, teniendo en toda la corona aproximadamente un milfmetro de --

espesor.

La pulpa es més grande y mis amplia que en Jos dientes - -

permanentes,

El éspesor de los tejidos no es menor, sino es proporcio- -

nal al ciclo de vida, pues tiene menos tiempo para protegerse.

Los cuernos pulpares son mas altos en los molares prima--

rios, especialmente en los cuernos mesiales.

Las rafces de las piezas anteriores primarias son mesio- -
distalmente mas estrechas que las anteriores permanentes, y en --
relacion con el tamailo de la corona son mas largas y més delgadas,
En las piezas posteriores se expanden mas, a medida que se acer--
can a los apices, permitiendo con esto, el desarrollo de brotes de -

piezas permanentes dentro de los lfmites confines de estas rafces.

Por altimo diremos que las piezas primarias tienen general

mente color mas claro.
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CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE CADA DIENTE

Incisivos. - En el incisivo central superior encontramos que -
el diametro mesiodistal de la corona es mayor que la longitud cérvi-
co-incisal, mientras que en el lateral es lo contrario, o sea que pre
senta mayor longitud cérvico- incisal que didmetro mediodistal. Las
lineas de desarrollo no suelen ser evidentes en la corona; de modo -
que las superficies vestibulares son lisas. Hay rebordes marginales
bien desarrollados en la cara lingual y un cingulo bien definido. El -

borde incisal es casi recto y 1a rafz es conica.

En los incisivos inferiores se presentan las mismas carac-
terfsticas, con excepcion de algunas variantes que son las siguien--

tes:

La corona del central inferior, es mas pequefia que la del -
superior. El lateral inferior es algo mayor en todas sus dimensio--

nes, excepto la vestibulolingual.

Caninos. - Los caninos tanto superiores como inferiores pre

sentan las mismas caracterfsticas.
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La corona es mas estrecha en cervical, que la de los in--
cigivos, las caras mesial y distal son mas convexas y tiene una -
caspide agusada bien desarrollada en vez del borde recto incisal.
La rafz es conica que supera el doble del largo de la corona y sue

le estar inclinada hacia distal, por apical del tercio medio.

Molares Superiores. - El primer molar es muy parecido -
al diente que lo va a suplantar, tiene dos cdspides, la cispide me
siolingual es la mayor y mds aguzada, la caGspide distolingual es-
ta mal definida, pequefia y redondeada. L.a cara vestibular es lisa
y con poca evidencia de los surcos de desarrollo. Presenta tres -
rafces largas, finas y separadas, siendo mayor la mesio- vestibu-
lar, luego la lingual y por dltimo la distal. La camara pulpar se -
caracteriza por tener un cuerno vestibular muy grande y uno lin--

gual mis pequefio.

El segundo molar superior, es muy parecido al primer mo

lar permanente.

Primer Molar Inferior. - A diferencia de los demas dientes

temporales, el primer molar inferior no se parece a ningan diente

permanente . La forma mesial del diente, visto desde vestibular,-

es casi recta desde la zona de contacto hasta la region cervical. La
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" zona distal es mis corta que la mesial. Presenta dos claras cdspi-

des vesttbulares sin evidencias de un claro surco de desarrollo en-
tre ellas; la cdspide mesial es la mayor de las dos. Hay una acen--
tuada convergencia lingual de la corona en mesial, con un contorno-
romboideo en el aspecto distal. La caspide mesiolingual es larga --
y bien aguzada en la punta; un surco de desarrollo separa esta cis-
i)ide de la ciistolingual, que es redondeada y bien desarrollada. El -
reborde marginal mesial esta bastante bien desarrollado, adn al --

punto en que parece otra pequefia caspide lingual.

Las rafces largas y finas se separan mucho en el tercio api
cal, mas alla de los Ifmites de la corona, La rafz mesial, vista --
desde mesial, no se parece a ninguna otra rafz primaria. El con-
torno vestibular y el lingual caen derecho desde la corona y son -~
esencialmente paralelos por mas de la mitad de su largo. El extre

mo de la rafz es chato y casi cuadrado.

Segundo Molar Inferior. - Es muy parecido al permanente, -

tiene iguales caracterfsticas pero més pequeiio.
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CAPITULO 11 ‘

HESTOLOGIA DEL DEENTE

Para realizar la operatoria dental es necesario conocer la -
estructura histologica del diente, pues es sobre tejidos dentérios -

donde realizaremos diversos cortes.

Es as{ como analizaremos cada uno de estos tejidos denta--
rios para conocer sus caracteristicas, y aplicar correctamente el-

tratamiento indicado.

ESMALTE: Es un tejido quebradizo que recibe su estabili- -
dad de la dentina subyacente, siendo el anico tejido que se forma --

por entero antes de la erupcion.

Se encuentra cubriendo exteriormente la corona del diente -
hasta el cuello, en donde se relaciona con el cemento que cubre a-

la rafz.

El esmalte es el tejido més duro del organismo, y se debe-
a que quifmicamente esta constituido en un 979, de material inorga-
nico del esmalte, que se encuentra en forma de cristales de apati-
ta. Se desconoce con exactitud la naturaleza de los componentes -

orgdnicos sin embargo algunos estudios han comprobado la existen
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cia de querantina, pequefias cantidades de colesterol y fosfolfpidos.

El esmalte presenta el fenémeno de diadoquismo, que es el -
intercambio de iones, siendo asf como se explica la accion profilac-

tica de los iones fldor que endurecen el esmalte.
El color varfa de blanco amarillento a blanco grisiceo.

Los elementos estructurales que lo componen son: Cutfcula -
de Nashmyth, Prismas, Substancia Interprismatica, Estrlas de Ret-

zius, Lamelas, Penachos, Husos y Agujas.

Cutfcula de Nashmyth. - Es una formacioén cuticular formada-
por la queratinizacion interna y externa del 6rgano del esmalte, Es-
ta es muy importante ya que mientras que permanezca completa, la-

caries no podra penetrar.

Prismas. - Se encuentran radialmente en todo su espesor, - -
pueden ser rectos u ondulados. Los rectos facilitan la penetracion -

de la caries y los ondulados la hacen mas complicada.

En cuanto a su direccion, en superficies planas, estédn los --
prismas colocados perpendicularmente en relacion con el lfmite - -

amelodentinario; en sus superficies concavas, convergen a partir -



@15). -

A

de este lfmite y en las convexas divergen hacia el exterior.

Se observé que en un corte transversal tienen forma pentac©

exagonal.

Substancia InterprismAtica. - Es la que se encuentra unien-

do a los prismas y es sumamente soluble a los 4cidos.

Lamelas y Penachos. - Estructuras hipocalcificadas que fa-

cilitan la penetracion de la caries,

Husos y Agujas. - Son estructuras altamente sensibles a di-
versos est{fmulos, creyéndose que sean prolongaciones citoplasma-

ticas de los odontoblastos, siendo también hipocalcificadas.

Estrias de Retzius. - Son zonas de descanso en la minerali--
zacion y por lo tanto hipocalcificadas que favorecen la penetracién -
de la caries. Se encuentran en forma de lfneas que siguen mis o me

nos una direccion paralela a la forma de la corona.

Dentina. - Es el tejido badsico de la estructura del diente, - -

que constituye su masa principal.

En la corona su parte externa esta limitada por el esmalte, -

y en la rafz por el cemento. Por su parte interna estd limitada por -
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la camara y los conductos pulpares.

Es un tejido menos duro que el esmalte pues contiene 72% -

de sales calcireas y el resto de substancia organica.

Es muy sensible y su constitucion histologica es mucho mis

compleja que la del esmalte.
Su estructura estd formada por:

Matrfz calcificada de la dentina, Tdbulos dentinarios, Fi- -
bras de Thomes, lineas incrementales de Von Ebner y Owen, Espa

cios Interglobulares de Czermac, Zona granulosa de Thomes y li--

neas de sherger,

Matriz Calcificada de la Dentina. - Es una substancia funda-

mental calcificada.

Tdbulos dentarios. - Tienen forma de S, el didmetro es ma-
yor en la pulpa y entre cada tdbulo encontramos la substancia funda
mental. En la uni6n amelodentinaria se anastomosan y forman la --

zona granulosa de Thomes.

Lineas de Von Ebner y Cwen. - Se encuentran muy marcadas

al retraerse la pulpa dejando una especie de cicatrfs donde con faci
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lidad penetra la caries.

Espacios Interglobulares de Czermac. - Son defectos estruc
turales de calcificacion y favorecen la penetracion de la caries. Se

observan en cualquier parte de la dentina.

Fibras de Thomes: Son una prlongacion de los odontoblas- -

tos que dan sensibilidad a la pulpa y que se localizan en el centro -

de los tubulos.

Lineas de Sherger: Son los cambios en la forma y direccion
de los tabulos dentinarios, siendo los puntos de mayor resistencia-

a la caries.

Cemento: Es un tej ido duro, calcificado que recubre a la --
dentina en su porcion radicular; es menos duro que el esmalte pe-
ro mas duro que el hueso. Recubre a la rafz desde el cuello hasta
el apice en donde presenta un orificio que es el foramen 4pical - -

que atraviesa el paquete vasculo-nervioso e irriga a la pulpa.

El espesor del cemento varfa desde el cuello en donde es -
minimo hasta el apice donde adquiere el maximo, su color es ama
rillento y superficie roja, su composicion es de 68 a 70 % de sa- -

les minerales y de 30 a 33% de substancias orgédnicas.

Las funciones del cemento son 2: Una es proteger el cemen

to y otra dar fijacion al diente en su sitio.
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El cemento se forma durante todo el tiempo que permanece

el diente en su alveolo, adn cuando esta despulpado.

Pulpa: Es un Tej ido altamente vascularizado que constituye
la parte vital del diente. Es de origen mesodérmico y consta de --
una concentracion de células de tejidos conjuntivos entre los cua--

les hay un estroma de fibras coldgenas y de tejido conjuntivo.

Los elementos estructurales de que consta son: vasos san-
guineos, vasos linfiticos, nervios, substancia intersticial, célu--

las conectivas, histiocitos y odontoblastos.

Las funciones que desempefia son: vital, sensorial y de de-

fensa.

En la primera de estas, hay una formacién incesante de - -
dentina, originada durante la formacion del diente por las células -

de Korff y posteriormente por los odontoblastos,

En la funci6n sensorial, transmite sensibilidad ante cual- -

quier exitante; estos pueden ser qufmicos, ffsicos, mecanicos o --

electricos.

Una vez muerta la pulpa mueren los odontoblastos, las fi--

bras de Thomes se retraen dejando vacios los tdbulos, los cuales
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pueden ser ocupados por substancias extrafas.

La funci6n de defensa, esta a cargo de los histiocitos que -

producen anticuerpos en los procesos inflamatorios.



CAPITULO IIKI

PSCOLOGIA INFANTEL EN ElIL TRATAMENTD ODONTOILOGICD
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CAPITULO 111
FECOCE OGEA NFANTIR. EN ELL TRATAMIENTO CDONTOLOGICD

Para poder realizar trabajos dentales satisfactirios en pacien-
tes infantiles, debe contarse con la total cooperacién del nifio y de --
sus padres, esto se logra cuando se comprende el tipo emocional de-
cada uno de ellos. Para esto serd necesario que el Cirujano Dentista
se sienta unido emocionalmente a su paciente y comprenda que para-
manejarlos con éxito, debe conocer los factores psicolégicos y socio

l6gicos que forman determinada actitud hacia el odont6logo.

El manejo adecuado del nifio en el consultorio dental es res--
ponsabilidad tanto del dentista como de sus padres que deben incul- -
car en sus hijos actitudes convenientes hacia la odontologfa. El Ciru-
jano Dentista por su lado debe ayudar asegurdndose que los padres --
estén totalmente informados y educados sobre los fundamentos més -

necesarios de psicologfa infantil,

Cada nifio debera ser instrutdo de tal manera, que acepte por
convencimiento el tratamiento necesario iaara que en un futuro se di-
rija confiadamente y a tiempo al odont6logo, ya que la mayoria de ~-
los nifios tolefan tranquilamente el-‘tratamiento y solo en algunas in-
tervenciones laboriosas dejan impresimes angustiosas. Aunque hay
quien opina que todos los nifios estdn desagradablemente impresio --

nados por el tratamiento, adn cuando se esfuerzan por parecer - -
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tranquilos.

A pesar de toda su necesaria rutina, el odontdlogo nunca --
debe perder su capacidad de cooperacion, ya que debe intentar éo@
prender la situacion de cada paciente y reconocer los factores que-

los angustian para eliminarlos enseguida.

Todo nifio, recibe antes de que pise un consultorio, muchos
tipos de informaciones sobre el tratamiento odontolégico., Estas im
presiones transmitidas indirectas son, por lo general desfavora- -
bles, por lo que la mayorfa de la gente tiene miedo al tratamiento-
odontologico. Mas deprimente es atn, el resultado que nos ofrecen
los nifios cuando intercambian sus impresiones entre sf, pues mu-
chas veces sus descripciones son adornadas con detalles fantasti--
cos de modo que las torturas del tratamiento dental adquieren con-
tornos terrorificos en la mente del nifio que todavia no ha sido tra-.
tado. Desde luego ocurre también que el nifio oye informaciones --
importantes y relativamente favorables sobre el tratamiento odon-
tolégico, ya sea por los padres, por los dentistas o por diferentes

medios de comunicacion.

Conclufremos diciendo que las técnicas de reacondiciona- -
miento que €l nifio reciba en sus primeros afios hacia la préctica -

dental sera factor determinante en el éxito o fracaso.
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ORIENTACION EN EL MANEJO DEL NINO

El mahejo del nifio se efectda de acuerdo a las diferentes -
etapas de su edad, tomando en cuenta la individualidad de las di-~
versas personalidades, del sexo y también, considerando los dis-

tintos ambientes sociales.

Por lo que se divide el manejo del nifio de acuerdo a su e--

dad en tres grupos:

EDAD PREESCOLAR: Estd4 comprendida entre los dos y --

tres ailos,

El manejo adecuado del paciente en edad preescolar; no de
be limitarse a la eficiencia de la técnica y cumplir con el trata- -
miento dental necesario, sino también, lo que es atn mas impor-
tante, cimentar las bases de la aceptacion por la operatoria den-

tal como un servicio para su propia salud.

En estos pacientes las primeras visitas al Cirujano Dentis
ta, deben efectuarse en forma tal, que el nifio tenga una expreien-
cia interesante y agradable. De ninguna manera se intentara el --
tratamiento definitivo en la primera cita; sino al contrario se hara
una labor de convenaimiento y se efectuara el procedimiento de ru
tina: Examen dental, profilaxis, radiografias y modelos de estu- -

dio.
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Los nifios pequeflos deben de llegar a conocer y tener con- -
fianza al odontdlogo. Por esta razén, en su primera visita debera -
tener un contacto humano con el nifio, ya que de esto dependera que

el preescolar se adapte con rapidéz y se sienta agusto en el consul-

torio dental.

Entre las formas mas sencillas que influyen para alcanzar -
la confianza en el trato y la cooperaéiOn, podemos utilizar; la modu
laci6n de la voz de una manera amable y cortés, el elogio es otro -
modo de ganarlo, pero sobre todo debemos hacerle sentir que todo-

lo que le pasa es de interés para nosotros.

El personal auxiliar de la misma forma deberd demostrar -

amistad e interés.

Otro punto importante que debe decidir el Cirujano Dentista-
a esta edad, es la de pe rmitir o no que los padres permanezcan den
tro de la sala operatoria en sus primeras visitas, ya que en algunos.
casos seri necesaria su presencia debido a la timidéz que el niiio -~
siente hacia la gente extrafia, ademds de que su percepcion no se en
cuentra lo suficientemente evolucionada como para comprender nues
tras acciones. En otros casos de nifios poco cooperativos sers pre--

ferible excluirlos, pues de otro modo el nifio no cooperara.
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Haciendo uso de las técnicas descritas anteriormente y de
otras similares, el dentista puede llegar a crear una sensacién -
de comunidad y confianza en el nifio, lo cual nos facilitara el tra-
tamiento hasta donde es necesario y aceptable. Sin embargo exis
ten otros casos de niflos en los que a pesar de todos los esfuerzos
para lograr su cooperacitn, este no coopera. En estos pacientes -
deben utilizarse restricciones ffsicas adecuadas, lo que puede in--
cluir mantener al nifio firmemente en posicitn inclinada en la si- -
la, mientras se le tapa la boca para que nos escuche. En otros pa-
cientes atn mas diffciles, se utiliza premedicaciones que puedan --

modificar su comportamiento. !

EDAD ESCOLAR. - Los nifios a esta edad suelen tener men-
tes vivaces y ser grandes conversadores, aunque tienden a exage--
rar en su conversacion. Aceptan las actividades en grupos y la ex-
periencia comunitaria. La relacion social y personal estan mejor-
definidas y el nifio no suele sentir temor de dejar a los padres en-
la sala de espera. Se siente con mas independencia y si el nifio ha-

. 8ido preparado por sus padres, no tendrd temor a experiencias nue
vas, tales como las relacionadas con ir al jardin de niflos, al con--

sultorio del medico, etc.
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Estdn en la edad del ""como y del porqué'. Su curiosidad, -
por naturaleza, empieza a descubrir un mundo nuevo a su alrede-
dor. La conversacion puede efectuarse en forma bdsica y la escue
la es un tema favorito de discusion. Las nifias suelen estar orgu--
llosas de sus poseciones y responden muy bien a los comentarios -
sobre su aspecto personal. A los nifios les interesan mas los de--

portes y los pasatiempos.

El niiio no depende ya Gnicamente de la autoridad familiar;
sino también del maestro, por lo que su comportamiento es mas -
disciplinado y ordenado. Asimismo, dentro de nuestros tratamien-

tos odontologicos podremos lograr cierta autoridad en esta edad es

colar.)

EDAD ADOLESCENTE. - A esta edad tratan de agradar y-
ser admirados por todos. Tienden a adoptar posturas de un adulto.
Detestan los mimos y crfticas acerca de su vestimenta, estilo de -
cabello o manfas de adolescente. De ser posible debemos incluir -
al adolescente en los procedimientos del gabinete dental, por ejem
plo, fijar las citas directamente con el adolescente para hacerlo -
sentir importante, dandole la oportunidad de trabajar su propio --
programa. Las instrucciones de la higiene oral, deben ser lleva--

das a cabo a nivel del adulto, sin asumir una posicién autoritaria, -
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ya que el adolescente puede comparar al Cirujano Dentista con los

padres o el maestro, desde el punto de vista represivo o de la cri

tica adulta.

Estos esfuerzos también deben ser realizados por todos --

miembros del equipo odontoldgico, para crear una relacion favora

ble con el adolescente.
REACCIONES A LA EXPERIENCIA ODONTOLOGICA.

Ademas de conocer los tipos psicologicos de nifios confor-
me a su edad, es sumamente importante que el Cirujano Dentista-
tenga conocimientos de las diferentes reacciones que se presentan

en los pacientes nifios en 1a experiencia odontolégica.

Entre 'as reacciones que se presentan con mayor frecuen--
cia est4an: El'temor, la ansiedad, la resistencia y la timidéz. La --
combinacion de estas reacciones hace mas dificil el manejo del ni-
fio.

Temor. - Es uno de los estados emocionales que frecuente-
mente se experimentan en la infancia. Sin embargo, se sabe que -

existen tres tipos de temores:
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1.- Los temores naturales que estan asociados con la - --
inseguridad.
2.- Los temores adguiridos por imitiacion de aquellos que-

temen. Estos se presentan en nifios mayores.

3. - Otro tipo de temor, son los que resultan de experien- -

cias desagradables.

No debemos suponer, por lo tanto, que todos los nifios temen
al consultorio odontolégico. Sin pensar en que pueden estar imitan--
do a alguien o haber adquirido el temor como resultado de una expe-

riencia real.

En el manejo del nifio temeroso, el odontélogo debe primero
procurar determinar el grado de temor y los factores que pueden --

ser responsables de él.

Una de las causas principales se debe a la manera en que la

odontologfa les fué presentada en su hogar.

Muchos han sido los enfoques recomendados en la profesion-
dental para eliminar el problema del temor. Por ejemplo, postergar

la sesidn, intentar razonar con el niflo, ridiculizarlo, retarlo, o dg
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jar que observe la atencion dental de otro nifio. Ninguno de estos
métodos resuelven el problema, pues la mayor parte de nifios --
llegan al consultorio necesitados de algan tipo de tratamiento in-
mediato o de atencion preventiva; por lo tanto, no es conveniente
postergar el-tratamiento de un paciente nervioso con la esperan-
za de que finalmente supere su temor al tratamiento y se torne -
méis coopérativo, puesto que el miedo es controlado por el siste-
ma nervioso auténomo, es imposible razonar con el nifio realmen
te asustado y controlar su temor. El ridiculo o la comparacion -~
con un nifio normal que pas6 la experiencia odontdlogica sin pro--
blema alguno, solo complican la vida emocional del nifio asusta--

do.

Si el nifio es realmente miedoso, el.abordaje sin apuros -
del problema rendird muy buenos resultados, Por ejemplo, con--
versar ampliamente con €l y procurar que nos entere de la causa
de su temor. €on frecuencia el nifio expresa su temor a un deter
minado procedimiento o relatara que escucho6 algo sobre la expe-
riencia odontologica que lo asust6. En este caso, el profesional-
podra proceder a borrar esa idea mediante demostraciones y ex-
plicaciones. Las explicaciones deben enfocarse hacia 1o que hafa

o estd haciendo, ademas de los instrumentos en forma gradual, -
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hasta llegar a los procedimientos normales de rutina que son necesa
rios para el servicio de salud. Si bien, el control de voz es suficien-
te para superar los temores del nifio, ocasionalmente puede ser nece
sario emplear una forma de restriccion, en particular en una emer-

gencia, con el fin de dominar los temores del nifio.

ANSIEDAD. - El tipo de nifios que presentan ansiedad, son fa-
cilmente identificables, ya que debido a la inseguridad que sienten ha
cia cualquier tratamiento los hace reaccionar muchas veces con agre
sividad, haciendo demostraciones de rabieta en actitud de rechazo, -
que algunas veces puede ser por el grado de consentimiento de sus --

padres, o porque esté realmente asustado.

En estos pacientes es muy importante que el Cirujano Dentis-

ta actde con firmesa, comprension y dominio de la situacion.

RESISTENCIA., -: Es una manifestacion de inseguridad, en la -
cual el nifio rechaza el menor acercamiento del Cirujano Dentista, --
esto puede ser muchas veces un reflejo de los problemas psicologicos
que el nifio trae, y que ante un problema dentario se agudiza provocan

do que exteriorice sus impulsos con rabietas,



(30). -

A estos pacientes es preciso que el clinico les proporcione
mucha comprension, reconociendo que esta actitud puede ser debi

da a lo anteriormente dicho o por experiencia previa,

TIMIDEZ. - Es una reacci6n que suele estar relacionada -
con una experiencia social muy limitada de parte del nifio, en - -
otras ocasiones es provocada por la tension que el nifio siente al -
saber que sus padres esperan demasiado de €], o también en nifios

que son sobreprotegidos.

Cualquiera de estas causas provocan gran timidéz en el ni-
fio y Gnicamente se vence cuando el Cirujano Dentista trata a su pa

ciente tomando en cuenta su edad, con seguridad y carifio.

HORA ADECUADA DE LA VISITA CONFORME A LA EDAD
Y TIPO DE PACIENTE.

Tendiendo en cuenta que el nifio presenta muchas variantes-
en su comportamiento debido a su edad, es importante el momento
de la visita.

Asf tenemos a los nifios menores de S afios deben ser cita--
dos en la maiiana, ya que a esta hora el médico se encuentra alerta

y mis capacitado para reacciones impredecibles,
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En el nifio poco cooperativo esta indicado el tratamiento en -
las horas tempranas de la mafiana, porque de esta manera estan so-
los y sus reacciones no influirdn en las de otros nifios presentes, ni

las de otros en él.
EL CONSULTORIO PARA PACIENTES INFANTILES

Como s probable que el nifio entre al consultorio dental con
miedo, el primer objetivo que debera‘alcanzar el Cirujano Dentista,
ser4 infundirle confianza y hacerle sentir que no es el Gnico que pasa
por esta experiencia. Una manera eficaz de lograrlo, es haciendo --

similar en varios aspectos el consultorio al medio familiar.

La forma de conseguirlo es haciéndolo comodo, calido y que-

dé la sensacion de un lugar que ellos frecuentan, Por efemplo:

Que la Sala de espera tenga disponibles sillas y mesas de ni-
fios. Que la pintura del consultorio sea de colores armoniosos, que-
haya una pequefia biblioteca con libros para todas las edades, la ma-

sica agradable, etc.

El aspecto de la asistente también es muy importante, por-

lo que se aconseja que vista en colores suaves.
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CAPITULO IV
CARIES

A pesar de los diversos estudios que se han realizado gtraveés
del tiempo para conocer las causas que originan la caries, hasta la -
fecha anicamente puede ser explicada mediante teorfas que han goza-

do de amplia hceptacibn en un momento dado.

Entre estas teorfas tenemos: la Teoria Proteolftica, Teorfa -

Endé6gena, Teorfa Organotropica de Le Ingruber, Teorfa Bioffsica --

de Newmann Disalvo, Teoria Quimioparasitaria o de la Descalcifica

cion Acida y la de Proteolisis Quelacion.

Actualmente se considera que las méds importantes son la - -

Teorfa Quimioparasitaria o de la Descalcificacion Acida y la de Pro-

teolisis Quelacion,

La primera de estas €8s una teorfa propuesta pbrlﬁile;_r a fi--
nes del siglo XIX, siendo la mas cercana a la verdad. En ella se di--
ce que la destruccion del esmalte se debe a la accion descalcificadora
que provocan los microorganismos al actuar sobre los hidratos de --

carbono que se acumulan en los espacio interdentales y en las areas -
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en donde se forma placa bacteriana, motivando un cambio de PH, el-
cual pasa a ser acido y provoca la disolvencia del calcio esmaltico, -
para posteriormente atacar por procesos proteolfticos la materia or-

gdnica contenida en la dentina.

La otra teorfa o de Proteotlisis Quelacion, explica que los mi-

- croorganismos actttan por enzimas proteolfticas sobre la materia or-

ganica del esmalte, permitiendo que los tdbulos del esmalte se des-~
prendan, para posteriormente actuar sobre la materia orgdnica de -
la dentina; sin embargo se observo que la accion proteolftica forma-
ba acido glutamico y aspartico, de donde se propuso que estos actua
ban como queladores que facilitaban la disoluci6n de las sales de =-

calcio del esmalte.

Al enunciar Miller su teorfa de la caries, supuso que no ha-
bfa un solo microorganismos asociado con la caries directamente, -
sino que todo gérmen acidégeno de los que cubren el diente contri- -
bufa al proceso de fermentacion que d4 como resultado la descalcifi

cacion de la superficie del esmalte,

Estudios mas recientes demostraron que la caries dental no

se producirfa en ausencia de microorganismos, por lo cual empeza
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ron las investigaciones con animales de laboratorio para saber cual
era el microorganismo especffico, encontrandose con una cantidad-
variable de microorganismos que producen acidos de potencia sufi--

ciente para descalcificar el tejido dental.

Entre estos microorganismos se encuentran, lactobacilos, --
estreptococos aciddricos, difteroides, levaduras, estafilococosy --

ciertas cepas de sarcinas.

El tiempo tramcurre y de 1920 a 1929, el bacteritlogo ingles
Dr. J. K. Clarke encuentra que en las lesiones de picaduras dentaks
se encuentran estreptococos con aspecto de sartas de cuentas, o --
cocos que se convierten en bastoncitos a medida que avanzaba la ul-
ceracion. A estos gérmenes Clark le dio el nombre de streptococcus

mutans,

Mas tarde el Dr. Frank Orland , de la Universidad de Chica

go, en colaboracion con cientfficos de la Notre Dame, aporto en --

1954 mas pruebas de que esta bacteria era e] agente causal.

El Dr. Paul Keyes y Robert Fitzguerald, descubrieron que -

el estreptococo mutans tenfa una caracterfstica que no poseen otros

gérmenes de la saliva, como es que forman una especie de pegamen
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to a partir de la sacarosa, que le permite adherirse al esmalte -

de la pieza dentaria para nutrirse de ella.

Debido a esto, se cree que la caries es provocada escen-

cialmente por la accién del estreptococo mutans.

Es asf como a la caries se le define como: Un proceso pa-
tologico, infeccioso, continuo, lento e irreversible que mediante
un mecanismo qufmico bioldgico, destruye los tejidos dentarios -

pudiendo producir por via hematica lesiones a distancia.

Entre los factores mas importantes para la produccion de
la caries, se encuentran la falta de higiene bucal, y una dieta ri-

ca en hidratos de carbono.

Se sabe también que ademas de las causas directas, que-
pueden bajo circunstancias provocar la caries, la saliva desem-
pefia un papel muy importante en su determinacién, ya que a pe-
sar de que es alcalina y amortiguadora, la variante de concentra
cion de microorganismos producen cambios en el ph bucal y sali-

val.

La capacidad buffer de la saliva, es probablemente el me

canismo neutralizador de acidos mas importante en la boca.
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Las zonas bien empapadas por la accion de la saliva, son --
practicamente inmunes a la caries; por ejemplo, las caras lingua--
les de los dientes anteriores inferiores bien empapados en saliva -
son inmunes a la caries. Las caras bucales de los molares supe--
riares son mucho menos propensas a la caries que las caras buca-
les de los molares inferiores o las caras palatinas de los molares
superiores.o inferiores. Desgraciadamente la saliva no puede al--
canzar todas las partes de la boca como fosas y fisuras y las zo--

nas proximales de retencion no sometida a la autoclfsis.
CARIES EN DENTADURAS PRIMARIAS

Recientemente, se han llevado a cabo muchos estudios des
tinados a establecer las necesidades odontolégicas en nifios, obte-
niéndose como resultado que casi sin excepcion el problema de ca

ries es agudo.

Un ejemplo de ello, son los estudios realizados por Wisan
con 2677 nifios de Filadelfia, de entre 2 y S afios de edad, un 229,
de los nifios presentaban caries, a los 3 afios el porcentaje habfa-
subido terriblemente a 52%, y a los cinco ailos Gnicamente un - -

26%, de estos no presentaba caries.
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Como este, muchos estudios mas nos comprueban que la ca
ries comienza a muy temprana edad, afectando principalmente a --

ciertos dientes.

La secuencia habitual del ataque de caries, es la siguiente:
Molares inferiores, molares superiores, anteriores superiores y-

raramente los anteriores inferiores.

En cuanto a su localizaci6n, se ha demostrado que a los dos
afios de edad, la caries oclusal representa mas de 607, de lesione s-
cariosas, mientras que la caries proximal de incisivos representa-
el 25% de la destruccion de piezas primarias. La diferencia de su--
sceptibilidad entre superficies oclusales y proximales puede asociar
se por el espaciamiento normal existente entre piezas anteriores -
primarias y con el corto perfodo de exposicion de segundos molares
primarios de nifios de dos afios.

DIAGNOSTICO.

Para instituir de un modo inteligente procedimientos o méto
dos curativos,es necesario primero hacer un diagnostico completo-
del caso. Para ello comenzamos con el examen del paciente, que --
comprende no solo la minuciosa inspeccion de los dientes y estruc-

turas de soporte, sino también la inspeccion general del paciente -
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para obtener un concepto claro de las condiciones locales, de su
repercusion en el estado general y de su conexion con afecciones

generéles.

Es un grave error diferir los tratamientos sobre pertur-
baciones pequefias; estas pueden ser remediadas desde su comien
zo con mucho menor dolor para el paciente y menos trabajo para-

el operador, pudiendo asf mantener en buenas condiciones higiéni

cas su boca,

Tomando en cuenta lo anterior, para diagnosticar la ca- -
ries, es necesario someter al nifio a un buen interrogatorio que -
ademads de darnos datos como: El comienzo del problema, la pre-
sencia de dolor, el tipo de dolor, y otros datos, nos permita un -

acercamiento cordial y amistoso con el nifio,

Otro paso muy importante en la deteccion de la caries, es

la inspeccion.

Para poder llevar a cabo ésta, y con el fin de no equivocar
nos, es necesario antes de realizarla, someter al niifio a una pro-

filaxis cuidadosa que elimine tinciones, tdxtaroy placa.
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El examen se comienza siempre en el cuadrante superior-
derecho, se le da la vuelta al maxilar, siguiendo con el maxilar-

inferfor izquierdo y terminando con el maxilar inferior derecho.

La deteccion de lesiones cariosas incipientes, pueden enfo

carse por varios métodos.

Con un espejo y explorador afilado se pueden detectar ca-
ries con fosa y fisura y también caries cervicales. Si se quieren
descubrir caries interproximales, son esenciales las radiogra--

ftfas, especialmente entre los amplios contactos de primeros mo-

lares primarios.

Otro paso para el diagnoéstico de la caries, es la percu- -
cion, las pruebas térmicas y eléctricas y las pruebas de laborato

rio, que se llevan a cabo mediante un recuento de lactobacilos y-

el ph de la saliva,

Para llevarse a cabo cualquiera de estos exdmenes, no se
debe olvidar que es indispensable antes de realizarlos, mantener

las piezas limpias y secas.

Los defectos morfologicos y coalescencias del esmalte -~
en el fondo de fosas y fisuras de molares, pueden ser descubier-

tos con gran facilidad en el examen visual.
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La decision sobre si la lesion deberad ser restaurada depende
ra del grado de caries del paciente, de la localizacion de la caries, -
del contenido de fldor del agua de consumo, de su decision de un pro
grama integral de odontologfa preventiva, del tipo de dieta que con--

suma y de la regularidad con que cumpla sus visitas peri6dicas.

PREVENCION DE CARIES.

Después de analizar lo que es la caries, sus teorfas y evolu-
cion, es muy pertinente hacer mension de la importancia de ciertas
medidas y enfoques preventivos en el problema de la caries, con la
esperanza de combatir con éxito ésta enfermedad, a la que a menu-

do se le conoce como la mas difundida en el hombre.

Actualmente existen muchas medidas preventivas que pueden
ser aplicadas en la préctica diaria, teniendo en cuenta para esto - -
que la edad ideal para su realizacion, es la nifiez, ya que por medio
de estudios se han comprobado que la aplicacion de medidas preven
tivas durante la calcificacion y erupcion de los dientes, hara que --
éstos a una edad mas avanzada puedan tener mayor resistencia a la
caries. Con esto no quiero decir que las medidas preventivas no --
sean aplicables a los adultos, sino al contrario, nunca es tarde para
ensgefarle al paciente adulto técnicas adecuadas de cepillado y de hi-
giene en general, pues esto significara prevenir la presencia de ma-

les futuros 6, por lo menos impedir que los malestares se agudicen.
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Para lograr el éxito en estas medidas de prevencion es ne-
cesario la cooperacion completa del paciente y el apoyo directo -~
de sus padres. Para conseguir esto, sera necesario motivarlos pa
ra que comprendan la importancia del empleo de una técnica ade--
cuada de cepillado, una higiene interdental mediante el uso del hi-
lo dental, la: utilizacion de substancias reveladoras, la importan--

cia de una dieta pobre en hidratos de carbono y uso de fluoruros.

Uno de los métodos mas interesantes en la actualidad para-
la prevencion de la caries, es la utilizacion de fluoruros, ya que -
la relacion que existe entre la composicion quimica de esmalte y -
su resistencia o suscepribilidad al ataque de caries est4 perfecta--
mente demostrado y el componente que mis influye en lograr un --

esmalte resistente es el fluor,

El fldor, qufmicamente puro es un gas de color amarillo --
claro con una valencia qufmica negativa, con un peso atomico de --
19 y un namero atémico de 9, representando el 0.0227% de los ele-
mentos que fi rman la corteza terrestre, fué descubierto en 1771 -
por Schell , considerandose como €l elemento mas reactivo de los
elementos no metalicos, tiene un potencial de oxidacion tan alto --
como el ozono y reacciona violentamente con las substancias oxida

bles. Combinado directa o indirectamente, forma fluoruros, y en-
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solucjones, o natural en e] agua de consumo actda de tal manera
en el organisnpo, que forma en relacion al 6rgano del esmalte --

una mayor resistencia a la lesion careosa.

Fluoracion del agua: Este método fué probado inicialmente
por los equipos de la United States Public Health Service, compro-
bando que ciertos niveles mfnimos de fluoruro en el agua potable, -
podfa inhibir la formacion de caries dental en nifios sin producir --

desfiguramiento por moteado.

Mis tarde se ampliaron las investigaciones y hacia el aflo -
de 1942, se confirmo la hipotesis en estudios que abarcaban 21 ciu-
dades con diversas concentraciones de fluoruros. En estas investi
gaciones se pudo observar que era muy import ante la concentra- -
cion de fluoruro pues a concentraciones de 0. 5 partes por millén --
de fluor se vefa una reduccion mfnima de caries, y a concentracio-
nes de 1. 8 a 1. 9 presentaban el esmalte moteado. Esto provoc6 con
fusion entre los investigadores, los cuales optaron por seguir estu

diando la causa,

Ya para el afio de 1945 realizaron tres estudios clinicos en-

diferentes ciudades, obteniendo pruebas diez afios después o sea -
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en 1954, llegando a 1954, llegando a la conclusion de que una parte
por millon de fluoruro al agua potable suministrada durante las -~
etapas de desarrollo de calcificacion y erupcion de las piezas, asf
como en perfodos posteriores a la erupcion, da como resultado re
duccioénes maximas de caries hasta de un 60%, Por lo cual actual--
mente la fluoracion del agua es el método mas eficaz y practico --

que se puéde llevar a cabo a nivel de poblacion.

Fluoruros: Estos se clasifican en dos tipos:

Organicos e Inorganicos.

Organicos. - Entre estos tenemos los fluoracetatos, Fluor--
fosfatos y fluorcarbonos, exceptuando los primeros, los fluoruros-

orgdnicos no se producen como estos en la naturaleza,

Los fluoracetatos se encuentran en los jugos celulares de al

gunas plantas.

Los fluorfosfatos son bastante toxicos.
Los fluorcarbonos en virtud de las uniones fluor-carbono, -
son inertes, lo cual proporciona poca toxicidad. Ejemplo de éste -~

son €] freon, utilizado en refrigeracion, y teflon, usado como reves

timiento antiahesivo.
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Ningtn fluoruro organico se emplea en fluoracion.

Los inorganicos se clasifican en solubles, insolubles e - -
inertes.

Solubles. - Ejemplo de estos son el fluoruro de sodio y el-
fenosilicato de sodio. Estos se ionizan en forma total y forman --
una fuente de fluor metabolicamente activa.

Insolubles. - Son el fluoruro de Calcio, Criolita y la harina
de hueso. Estas formas de fldor son poco metabolizables en el or-
ganismo.

Inertes. - Entre estos tenemos, el fldor borato y exfluor-
fosfato de potasio, se eliminan casi totalmente por medio de las-
haces, y consecuentemente no es absorbido el flaor por el orga--

nismo.

Los fluoruros inorginicos pueden ser fatales a dosis ag--
dasde 2.0 a 5.0 o sea 5 a 10 gs. de fluoruro de Sodio, lo cual pa--
ra ger ingerido, la persona tendrfa que consumir en el transcurso

de cuatro horas de 2 a 5 litros de agua fluorada.

La sintomatologla en caso de toxicidad, se presenta con --
vOmitos, diarrea, dolor abdominal severo, espasmosy convulsi_o

nes.
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El tratamiento consiste en la administracion intravenosa-
de gluconato de calcio y lavado del estomago, seguido por el tra-
tamiento clasico de shoték. De lo anterior se puede decir que la--
fluoracion a la intoxicacion aguda es sumamente diffcil, pues a -
causa de la fluoracion del agua de consumo, es imposible intoxi-
carse, sin embargo una intoxicacion a base de fluoruros es por -

ejemplo por la confusion de este con otra substancia ingerible.

Fluoruros utilizables para su aplicacion Topica:

Sabemos que a pesar de ser totalmente mineralizada la --
estructura bioqufmica del esmalte, permite cierto diadoquismo y
cambios de iones, gue sin llegar a ser un verdadero metabolismo
si puede modificar la estructura quimica de este tejido dentario. -
Esto se ha comprobado mediante isotopos radiactivos, que han de
mostrado la capacidad del esmalte de absorber determinados ele-
mentos e integrarlos a su estructura. Muchas reacciones son re~
versibles, es decir, e} esmalte puede fijar iones y al mismo tiem
po puede ceder estos mismos u otros; por lo que basados en es---
tos hechos, se ha encontrado que la aplicaci6n t6pica de solucio--
nes de flaor en la superficie dentaria, es metodo valiso en la pre-

vencion de caries, que puede reducirla en un 40 o 60%,
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Con estos antecedentes, los investigadores han sometido una
variedad de compuestos de fluoruro a pruebas clfnicas y de labora-~
torio, para determinar su posible utilidad en la prevencion de ca- -
ries, resultando de mayor aceptacién por sus caracteristicas, los -
siguientes: Fluoruro de Sodio Neutro, Fluoruro Estafioso y Fluoruro

de Sodio Acidulado.

El fluroruo de Sodio Neutro, adquirié gran popularidad en --
la década de los 40, en que el procedimiento recomendado de cuatro
aplicaciones al 2% en grandes cantidades de nifios, di6 como resul--
tado una reduccion del 409, de caries. Sin embargo estudios efectua-
dos posteriormente indican que el fluoruro de Socio acidulado y el -

Fluoruro estafioso proporcionaban mayor proteccion contra la - -

caries.

De la misma manera en 1955, Howel y Asociados informan -
que cuatro aplicaciones de fluoruro de sodio neutro al 2% producen-
una reduccion de 36%, mientras que cuatro aplicaciones de fluoruro
estafioso logran mayores reducciones y parecen tener la capacidad-

de detener la actividad de la caries incipiente.

Mas tarde McDonald y Muhler verifican estos estudios, y -

actualmente se sabe que 2 aplicaciones de fluoruro estafioso al 8%
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cada seis meses, es por 1o menos 21 % més efectiva que cuatro apli

caciones de fluoruro de sodio al 2%,

Por esta razon el odont6logo debe sugerir a sus pacientes --

por lo menos una visita cada seis meses.

TECNICA DE APLICACION

Para la aplicacion topica de fluoruro de Sodio, se debe prime
ramente limpiar cuidadosamente los dientes con pledx;a pomez, en--
juagar, secar y aislar con rollos de algodon. Una vez que se encueg
tran las piezas secas y aisladas, se procede a la aplicacion del fluo-
ruro de sodio al 2% durante 3 6 5 minutos sobre cada superficie den-
tal. Continuando después con las piezas del otro lado. Al terminar -
se despide al paciente y se cita para tres visitas subsecuentes, con-
una semana de intervalo entre cada una.

Aplicacion topica con fluoruro estafloso:

Las diferencias que existen con la anterior, es que en esta -
técnica unicamente se hace una aplicacion, la concentracion es de--
8% y el tiempo que permanece la solucion sobre las piezas, es de 4
minutos con aplicaciones cada 15 o 30 segundos. Los demas pasos-

son los mismos.
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La técnica de apliéaciOn del fluoruro de sodio acidulado, re-
quiere de otro tipo de material como son las cubetas, en las cuales
se coloca el material y se imprime sobre los dientes abarcando to-
da la arcada. En este tipo de aplicacion, el odont6logo cuenta con -
la ayuda de cubetas para superiores e inferiores, haciendo que el--
paciente muerda suavemente para que el material abarque todas las
superficies coronarias permitiendo ademas que el gel se introduzca
en las zonas interproximales. El tiempo que debe permanecer en -

la boca es de 4 minutos,

Es interesante tener en cuenta que la edad ideal para la apli

cacio6n de fluoruros es de 3, 7 y 13 afios de edad.

Entre otras recomendaciones, debera indicarsele al paciente
de la importancia de no ingerir ningon tipo de alimento o bebidas,—

después de la primera media hora de su aplicacion.

HIGIENE BUCAL.

Uno de los medios mas eficaces para conservar la integri--
dad de nuestra dentadura, es sin duda la practica de una higiene --
dental adecuada. Misma que nos dar4 el éxito o fracaso en la pre--

vencion de la caries y enfermedades de la boca.
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Para poder lograrla, serad necesaria la cooperacion de los -
pacientes y la responsabioidad del odont6logo para instruir, (en el-
caso de los pacientes nifios), a sus padres para que hagan acopio -

de todas nuestras indicaciones.

Entre las medidas mas practicas para su realizacion se en-
cuentran: El cepillado dental, aunado con una buena técnica de cepi
llado, el uso de seda dental, de dentrificos y de enjuagues bucales-

que de una u otra manera influyen en la prevencion de la caries.

El cepillado dental, se puede decir que es el medio mas im
portante para lograr la limpieza de la boca, siempre y cuando se -
tenga en cuenta que el disefio del cepillo y la técnica de cepillado --

son factores determinantes para lograrlo.

Por esta razon existen una gran variedad de disefios que --
tienen caracterfsticas especiales para cada tipo de dentadura ya -
que el cepillo dental a usar debe tener la forma correspondiente -
a las relaciones anatomicas. Por lo tanto sus cerdas han de formar
grupos aislados y ser verticales a la base donde estan fijados; la --
distancia entre cada uno de estos grupos, debe corresponder al tér
mino medio de la distancia de los espacios interdentarios, la confi

guracion total de las cerdas ha de presentar una curvatura vestibu-
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bular convexa, y por otro a la lingual concava de las arcadas den-
tarias. Ha de tener, pues, dos superficies, una convexa y una con
cava. Por ésto si se pretende una limpieza profunda, debe dispo--

nerse de dos formas de cepillos dentales.

La tendencia actual es la de usar cepillos de dientes relati
vamente pequefios y rectos, con dos o tres hileras de 10 a 12 pena
chos de fibras sintéticas cada una. La consistencia debe ser blan-
da y los extremos'libres de las fibras redondeadas. Las razones-

de estas caracterfsticas, son las siguientes:

1. - El cepillo debe ser pequefo y recto para poder alcanzar
todas las superficies dentarias,

2, - Las fibras sintéticas no se gastan tan pronto como las--
naturales, y recuperan su elasticidad mucho més rapidamente des-
pués de usarlas.

- 3. - Los penachos separados permien una mejor accién de-
las fibras, puesto que pueden arquearse y llegar a zonas que no al-
canzarfan con un cepillo totalmente cubierto de fibras, en que la --
proximidad entre éstas y su gran ndmero impedirfan el libre juego-

individual de las mismas.
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4. - Las fibras deben ser blandas y los extremos redondeados
con el fin de no lastimar la encfa. Recuérdese que lo que se busca --
no es realmente "barrer" los dientes, sino remover la placa. Algu--
nos pacientes consideran que los cepillos blandos no son eficaces, --
que no pueden limpiar los dientes bien. Una simple demostracion so-
bre estos mismos, usando una solucion reveladora, les demostrari-
que el cepillo blando puede remover el "rojo' o "azul" con toda faci-
lidad.

Existe también otro tipo de cepillo, es el cepillo crevicular, -
que tiene solo dos hileras de fibras sintéticas, blandas y de puntas --
redondeadas. Es particularmente dtil para remover la placa de la --
crevice gingival,

El cepillado dental en nifios debe comenzar hasta los tres ---
afios de edad, una vez que han erupcionado todas sus piezas tempora
les. De lq contrario se corre el péligro de lesionar los tejidos, pues
a edad‘ temprana son todavfa muy tenues.

Se sabe que el uso de cepillos eléctricos en nifios, ha dado --
muy buenos resultados, principalmente para nifios impedidos y adul-
tos que encuentran dificultad para limpiarse los dientes,

Como dijimos anteriormente, de nada servirfa un buen cepi--
llo, sin llevar a cabo una técnica de cepillado adecuada. Por lo que -

existen varias técnicas de cepillado, acomodandose cada una de ellas



(52). -

a las necesidades del paciente, estas son:

1. - Técnica de rotacion.

2. - Técnica de Bass

3. - Tecnica de Charters

4, - Técnica de Fones

5. - Técnica combinada

6. - Tecnica de Stillman

La mayorfa de éstas son tan complicadas, que no pueden ser
dominadas por nifios de corta edad. Por esta razon se aconseja para
éste tipo de pacientes, técnicas mas sencillas como la de Fones. Es
ta técnica consiste en poner las piezas en oclucion, cepillando con -
movimiento circular las superficies bucal y labial, se continda con-
las superficies lingual y oclusal haciendo movimientos de cepillado-
horizontal hacia adentro y hacia afuera.

Otra técnica que ha sido ampliamente comprobada en nifios, -
es la técnica de refregado horizontal que desaloja mejor los residuos
de las superficies dentales de los dientes temporales sin causar irri-
taciones a la encia.

A pesar de ser éstas técnicas tan sencillas, no todos los ni- -
flos pueden dominarlas, por lo que se aconseja a los padres, Que sean
ellos mismos los que realicen el cepillado dental por medio de la téc-

nica de refregado horizontal, que se realiza de la siguiente manera:
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El nifio se para delante de la madre con su espalda contra -
ella, al mismo tiempo la madre con su brazo izquierdo sostiene la
cabeza del pequefio, permitiendo que de esta manera cuali;uler mo-
vimiento de uno de los dos, sea simultaneo. Con los dedos de la -~
mano izquierda se retraen los labios, dejando la otra mano libre -
para efectuar e] cepillado. Se comienza con el cepillado de los - -
dientes inferiores, continuando con los superiores, para lo cual -
se le pide al nifio que eche la cabeza ligeramente hacia atrds, per
mitiendo con esto una vision adecuada y buen acceso a todas las -
superficies dentales.

Este procedimiento debe continuarse hasta que el nifio de-

muestra su eficiencia e interés para efectuarlo por si mismo.

USO DE HILO DENTAL

El uso del hilo dental se,considéra a la fecha como com- -
plemento de la higiene bucal. Este nos permite llevar a cabo una-
limpieza profunda de las zonas en las que el cepillo no tiene acce-
80 (zonas interproximales).

En los nifios es un poco complicado su uso, sin embargo -
debera de incluirse el patron de higiene por 1o menos en las areas

interproximal y mesial de primeros molares permanentes.
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MANERA DE USARSE

Se comlenzé recortando una parte de hilo dental, de un largo
aproximado de 45 cm. Se enrollan entre los dedos fndice y pulgar --
secciones de 2.5 cm., y se empieza a pasar entre cada zona proxi-
mal con un movimiento de cerrucho, procurgndo 1legar hacia abajo-
del tejido gingival, Una vez terminada esta maniobra se recomienda
usar un enjuague bucal que arrastre con todos los restos desprendi-

dos con €l hilo.
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CAPITULO W

PROCEDIMNUENTOS OPERATORINS EN PIEZAS TEMPURAILES
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CAPITULO V
MNCEDIRVEENTOS CPFERATORIOS EN NEZAS TEMEORALES

Para llevar a cabo cualquier procedimiento operatorio, es~
necesario que el Cirujano Dentista esté consciente del enorme va--
lor que tiene el preservar la denticion primaria de los nifios, en es
tado 1o mis proximo posible al natural, ya que de esta manera se -
lograra mas tarde una correcta erupcion de las piezas permanentes
Los medios para lograrlo, es aplicando los principios basicos para
la restauracion de piezas temporales, y el uso de técnicas que nos
proporcionen un manejo adecuado y comodo de los pacientes.

Entre las técnicas que nos dz‘m mejores resultados para el -

buen manejo del nifio, tenemos: El control del dolor y las molestias

el uso de dique de caucho y la técnica de cuatro manos.

CONTROL DEL DOLOR Y LAS MOLESTIAS

Sabemos que una de las causas por la cual muchas personas
no asisten al consultorio dental a tiempo, es por el miedo y temor-
al dolor y molestias durante el trabajo dental.

Esto ha sido motivo de preocupaci6n para el Dentista, el --
cual, trata de aplicar todos sus conocimientos y técnicas para des-~

vanecer el miedo y controlar el dolor al tratamiento.
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En la actualidad se usa la aplicacion de anestésicos locales
y premedicaciones ligeras que nos hacen cualquier procedimiento-
mas agradable.

La infiltracién de un anestésico local de corta accion prece-
dida de la aplicacion de un anestésico topico en forma de pasta en -
el lugar de la inyeccion, pueden ayudar mucho a disminuir los te--
mores y mejorar la calidad de la Operatoria Dental.

Sin embargo, también nos encontramos con nifios que tienen
problemas fisicos o estan psiquicamente impreparados, en los cua-
les tenemos que hacer uso de premedicaciones moderadas para lo--
grar su cooperacion.

Nos podemos encontrar también con problemas de nifios que
estén impedidos o psfquicamente inestables, en los cuales es nece-

saria la aplicacion de anestesia general.

DIQUE DE GOMA

Esta es otra de las técnicas valiosas que €l Cirujano Den--
tista puede desarrollar para obtener excelentes cuidados de restau-
racion en el nifio, tomando en cuenta que su uso ademds de propor-
cionarnos un campo operatorio seco, nos proporciona otras venta--

jas. Entre otras: Retraer las mejillas y la lengua lejos del campo -
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operatorio, permite una buena colocacion de las bases, reduce el
margen de error al preparar una cavidad con pulpa grande y ca--
ries extendida, se logra una mejor condensacion del material de-
restauracion, y sobre todo que con el uso de éste, el nifio se sien
te prategido y con mas confianza hacia el dentista.

Todas estas ventajas nos ayudan a asegurar una operacion
eficiente y con ello, la creacion de una restauraciotn que servira-

y mantendra el diente y la integridad de la oclusion en desarrollo.

TECNICA DE CUATRO MANOS

El uso de las técnicas odontolégicas a cuatro manos es uno
de los avances mas importantes que un dentista puede incorporar-
al trabajo del consultorio, pues con este ademas de proporcionar-
comodidad y sensacion de seguridad en los pacientes infantiles, en
el dentista y auxiliares mejora el namero de cuidados dentales que
pueden ofrecerse a pacientes, ya que el factor de cansancio posi--

cional disminuye marcadamente.

PREPARACION DE CAVIDADES

En la preparacion de cavidades en piezas temporales, se-
siguen los principios basados en leyes ffsicas y mecanicas estable
cidos por Stanley Black, para las piezas pemanentes, dnicamente-

con ligeras modificaciones en el disefio al preparar la forma de la
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cavidad, que hacen del cuidado restaurativo de estas piezas como
onico. Esto no quiere decir que vayamos a eliminar alguna de las
etapas bisicas en la preparacion de cavidades, ya que si esto su-
cediera, no tendrfamos acceso al area provocando una mala re- -
tension y una menor resistencia a las tensiones a que se somete -
la restauracion.

Las modificaciones se deben principalmente a la diferen--
cia de anatomfa que existe entre moldres primarios y permanen--
tes, Como ejemplo tenemos:

1. - Las cubiertas de esmalte muy delgadas, de aproxima-
damente un milimetro.

2. - Los contornos proximales mas amplios en los mola- -
Tes.

3.~ Camaras pulpares agrandadas

4. - Tabla oclusal estrecha

5. - Protuberancia cervical mas pronunciada

6. - Constriccion prominente en el cuello de la pieza.

Como mencionamos anteriormente, es muy importante que
al realizar cavidades, sigamos cada uno de los pasos establecidos
ya que ésta serd la dnica forma de lograr el éxito en una prepara-

cion.
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Estos pasos son:

Disefio de la Cavidad. - Nos indica el contorno imaginario -
de la forma que va a tener la cavidad abarcando 4reas cariosuscep
tibles. ’

Forma de Resistencia. - Se infiere a preservar tanto la re-
sistencia del diente, como del material de obturacién o restaura--
cion, por lo que se procura no dejar paredes delgadas ni esmalte -
sin soporte dentinario.

Forma de Retension. - En este paso se d4 a la cavidad la --
_profundidad necesaria para la retension del material.

Forma de Conveniencia. - Aquf, vamos a dar la forma nece
saria para lograr una buena remosién de los tejidos afectados y --
una obturacion correcta.

Remosion de Dentina Cariosa Residual o Remante. - Esta -
la vamos a realizar utilizando iﬁstrumentos manuales o rotatorios
se elimina toda la dentina pigmentada hasta encontrar dentina - -
sana.

Terminado del tallado de las Paredes de Esmalte. - Se tra-
ta de retirar todas las porciones de esmalte dentinario mediante -

clivaje,.
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Limpieza de la Cavidad. - Se elimina el polvo dentinarijo -
por medio de agua tibia y aire.

Ahora bien, es pertinente hacer mencion de la clasifica--
cion de cavidades, con las modificaciones propias por cada cla---
se,

PREPARACION DE CAVIDAD CLASE I.

Son cavidades que abarcan todas las fosas, fisuras y de--
fectos estructurales de piezas posteriores y cingulo de anteriores

Estas cavidades pueden clasificarse a su vez, dependiendo
de las superficies que abarque la lesion cariosa en:

Simples. - Cuando comprenden una superficie, ya sea la --
cara oclusal de posteriores o cingulo de anteriores.

Compuesta: Abarca dos superficies, que pueden ser, la --
ocluso vestibular u ocluso lingual.

Compleja: Abarca tres superficies, No se realizan en odon
topediatria.

Para llevar a cabo una preparacion en una pieza temporal,
se comienza con el disefio de la cavidad dependiendo del grado y -
extension de la caries, Enseguida penetramos a esmalte y dentina
con el fin de delinear la cavidad, haciendo las extensiones necesa-
rias para buscar surcos y fisuras. Al terminar esto, se procede,

a pulir las paredes y terminar la cavidad.
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Es indispensable al realizar esta preparacion, tener en -
cuenta que debe tener ciertas caracterfsticas especiales, que --
son:

Las paredes de esmalte oclusal deben estar aproximada-
mente para ellas al eje de la pieza.

La zona del Istmo debe tener un adecuado ancho vestibu--
lolingual, para evitar el debilitamiento de las caspides. La pro--
-fundidad de la porcion oclusal de la preparacion, incluido el istmo
la cola de milano y 1a extension en las fisuras, debe llegar del --

Ifmite amelodentinario. |

El piso pulpar debe ser plano para evitar angulos marca--
dos entre €l y las paredes de la cavidad, por lo que se usan fre--
sas en forma de pera.

La forma final de delineado oclusal, tendra curvas flufdas
y debera carecer de 4ngulos.

Los angulos redondeados en toda la preparacion, producen
una menor concentracion de esfuerzos y permiten una condensa- -
cién mas completa de la amalgama en los extremos de la prepara-

cion.



(62).--

CAVIDAD CLASE 1I;

Abarca todas las superficies proximales de piezas molares
con acceso establecido desde la superficie oclusal.

El primer paso en estas preparaciones, debe ser el estable
cimiento de la pared gingival, espesor de la pared gingival y las --
extensiones bucal y lingual en dreas de limpieza propia. Paso si- -
guiente es establecer la forma de la cja proximal y delineado del -
escalon oclusal, penetrando a una determinada profunidad. Se con-
tinda con €l terminado de la caja proximal que se realiza haciendo-
el plano final de las paredes bucal o lingual y se establece un bisec
en el angulo de linea axiopulpar.

Sus principales modificaciones en relacién con una pieza --
permanente son:

El espesor de la pared gingival deberd ser de aproximada--
mente 1 mm.

La pared axial puede ser plana en restauraciones pequeilas
pero si la preparacioﬁ es extensa, esta deberd ser curva para ser-.
paralela al contorno exterior de la pieza.

Los 4dngulos de linea y las paredes de la cja proximal de--
ben converger hacia oclusal siguiendo aproximadamente las super

ficies bucal y lingual de las piezas, lograndose con esto una ma--
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yor retension, yevita socavar las cispides adyacentes para llevar
la preparacion a dreas de limpieza propia. Ademas de que los an-
gulos de lfnea bucogingival y linguogingival pueden redondearse --
ligeramente.

Las paredes bucal y lingual deben estar en dngulo recto ha
cia la superficie de la pieza y en direccitn de las varillas del es-
malte.

Los margenes oclusales de la superficie, deben estar em-
plazados en dreas que no tengan que soportar.tension,

No es necesario biselar ninguna de las paredes de la cavi-
dad, puesto que hay poéo peligro de que las varillas se inclinen --
ligeramente hacia oclusal.

Los surcos de retension pueden colocarse en los 4dngulos -
de lfnea bucoaxial y linguoaxial pero de manera que no socaven --
las paredes de esmalte,

El ancho medio del istmo debe incluir aproximadamente -
la mitad de la dimension intesctspidea del diente, esto sera por-
supuesto en dientes que no estén muy afectados de caries, ya que

la tendencia actual es de reducir el ancho del istmo.
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En el disefio cavitario, se ha de considerar una mayor ex-
tension vestibular y lingual en la zona cervical dela preparacion, -
con el fin de despejar el contacto con el diente adyacente.

El angulo axiopulpar debe ser redondeado.

La pared pulpar puede ser plana o ligeramente redondeada-
y debe ser preparada para estar aproximadamente Smm. dentrode
la dentina. ‘

La cola de Milano oclusal debe extenderse para incluir las-
zonas susceptibles o cariadas de cada pieza especffica.

El delineado debe ser redondeado, pulido y con un cierre -
claro en oclusal.

Para la obturacion con amalgama en estas cavidades, es in
dispensable €l uso de una matrfz que sea bastante rfgida como pa-
ra permitir una presion adecuada de condensacion y obtener asf -~
una restauracion libre de excesos de mercurio residual. Para esto
se usan actualmente bandas preformadas como la banda en forma -
de T y la banda fundida punteada.

La banda fundida punteada est4 hecha a medida, lo cual pro

porciona un ajuste mds exacto y la mayor estabilidad.
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Las bandas en forma de T se hacen en varias combinaciones
(curvas o rectas, grandes o pequefias, estafio o acero inoxidable). -
Las més practicas y eficaces para molares primarios son las de ti-
po-curvo y pequefio de acero inoxidable.

PREPARACION DE CAVIDAD CLASE 11t

Abarcan todas las superficies proximales de plezas anterio-
res que pueden o no afectar extensiones labiales y linguales.

Para preparar la cavidad, se siguen los mismos principios-
basicos que han sido aceptados para los dientes permanentes ante- -
riores. »

Por ejemplo, cuando la lesion en un incisivo es incipiente --
puede prepararse la cavidad con un minimo de extension labial y lin
gual. En caso de ser la caries mds extensa y el angulo incisal per-
manece intacto, se puede hacer una preparacion con cola de Milano
Esta cola de Milano que‘slrve como retension puede ir en la cara -
ongual o labial, siendo mas indicado en lingual.

Para las preparaciones de tercera clase en caninos tempora
les, es aconsejable el uso de amalgama para la obturacion, esto es
teniendo en cuenta que el canino permanece geis afios mas que los -

incisivos.
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En estos dientes la retension que dan las colas de milano, -
son necesarias.

La profundidad de la preparacion rara vez excedera de lmm
por lo que estara justamente dentro de la dentina de estas plezas.

PREPARACION DE LA CAVIDAD CLASE IV

Preparaciones de la parte proximal de una pieza anterior --
que afecta el angulo incisal.

En las piezas anteriores primarias, en donde la caries es -
extensa y afecta a los dngulos incisales, se recomienda no efectuar
preparaciones de cuarta clase para ser restauradas con resinas, --
ya que estos materiales no soportan la abrasion. Sin embargo se --
aconseja en estos casos, hacer restauraciones con coronas de pl4s-
tico preformadas, bandas ortodonticas inoxidables y coronas de ace
ro inoxidable,

El empleo de bandas ortodénticas inoxidables ha sido acon--

sejado por McConville y Tonn para restaurar los dientes anteriores

con caries mesial o distal profunda que afecta el angulo incisal.
Técnica. - Se adapta la banda antes de eliminar la caries. --
Tras la eliminacion de la caries con fresas, se coloca una base - -

apropiada en la parte profunda de la cavidad, y la banda y la cavidad
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se llena con una mezcla cremosa de cemento, asentandose la bandg
en posicion. Se deja endurecer el cemento y se elimina el exceso.

CORONAS PLASTICAS PREFORMADAS

Aunque estas coronas tardan mas tiempo en prepararse, --
constituyen las mejores restauraciones estéticas de las piezas an-
teriores primarias amplia mente criadas.

Requisito indispensable para su colocaci6n, es que los dien
tes tengan més de 2/3 de su rafz.

Técnica. - Antes de preparar el diente, se elige una corona
del mismo didmetro mesiodistal del diente cariado. Se recorta el
borde cervical 'de la corona, dejandola 1 mm. mas larga que el --
diente por restaurar. Enseguida se procede a preparar el diente -
quitando todas las 4dreas destruidas, después se rebaja el borde in
cisal, se rebaja la cara palatina o lingual para evitar los puntos --
de contacto, y luego las caras mesial y distal que deben quedar lo-
mas paralelas posible. Terminado eso, el paso siguiente es hacer-
una pequefias retensiones a nivel cervical con el fin de que.no se --
caiga la corona. Una vez terminada la corona, se procede a probar
si vemos que le queda bien, se hace el desgaste en cervical y una -
pequeia perforacion en cualquier extremo de la corona, pafa que -
por ahf pueda salir el sobrante de material.

Por altimo se lava la preparacion, se seca y se cementa --
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con resinas apoxicas.

CORONAS ANTERIORES DE ACERO INOXIDABLE.

Estas coronas pueden ser usadas en las piezas anteriores
con caries proximales extensas que afecten el borde incisal.

En general estas coronas tardan mas tiempo en ajustarse
que las bandas, y ei efecto estético resultante no es tan bueno. -
Sin embargo funcionalmente son restauraciones excelentes.

Se puede usar con ventana hacia labial.

PREPARACION DE CAVIDAD CLASE V.

Esta preparacion incluye el texcio gingival de las caras -
bucal o llnguél.

Los pasos para su preparacion son los mismos que en
las piezas permanentes.

Su obturacion en piezas anteriores, escon resinasy -
en piezas posteriores con amalgama, excepto en los casos en-
donde la destruccion gingival sea muy amplia, se usarin co--

ronas de acero.



CAPITULO Vi _
MATERIALES BRESTAIMBATIVOS UTHLIZADOS FEN GIDONTOLOGEA
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CAPITULO VI

Para lograr resultados clfnicos satisfactorios en una restaura--
cion dental, es necesario hacer una eleccion adecuada y cuidadosa de ~
los materiales apropiados para el tipo de procedimiento que se va a --
realizar. Esta seleccion dependera de los conocimientos sobre las li--
mitaciones fisicas del material y sus efectos en los tejidos vitales den-
" tales, ya que como es bien sabido, no todos los materiales cumplen - -
con las cualidades primarias y secundarias que debe tener un material
de obturacion.

Entre estas cualidades podrfamos mencionar las siguientes:

1. - No ser afectados por los lfquidos bucales

2. - No contraerse o expanderse después de su insercién en --
la cavidad.

3. - Adaptabilidad a las paredes de la cavidad.

4. - Resistencia al desgaste.

5. - Resistencia a las fuerzas de masticacion

6. - No ser conductores térmicos o eléctricos

7.~ Tener buen color y aspecto.

8.; Facilidad y conveniencia de manipulacion
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Ahora bien, trataré de hacer una clasificacion de los mate-
riales restaurativos utilizados en odontopediatrfa, asftambién co-
mo una breve descripcion de sus propiedades.

Por su durabilidad se dividen en: Temporales, Semiperma-
nentes y permanentes.

Dentro de los temporales, se encuentran los cementos.

Semipermanentes: Silicatos, Acrflicos y Resinas

Permanentes: Amalgama

CEMENTOS

Moativo de preocupacién e investigacion ha sido siempre el-
buscar materiales de base y protectores pulpares que inhiban la --
accion destructora de la caries, y al mismo tiempo ayuden a los --
odontolbiastos a formar dentina secundaria que calcifique la capa --
profunda de la dentina cariada.

Afortunadamente en la actualidad contamos con algunos que
cumplen con estos. requisitos. Estos son; Cemento de fosfato de --
Cinc, Cemento de Policarboxilato, Cemento de Oxido de Cinc Eu--
genol e Hidroéxido de Calcio.

Cemento de Fosfato de Cinc. - Es un material que se puede
utilizar como agente de recubrimiento; como base para dar aisla--

miento térmico en cavidades profundas o como obturacion provicio
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nal o temporal para cementar bandas de ortodoncia, etc.

Este cemento estd compuesto por un polvo que es el oxido
de cinc, y un lfquido, el 4cido fosforico con aproximadamente 30 a
S0%, de agua. A este se le agregan generalmente fosfato de alumi--
nio y de cinc para actuar como amortiguadores retrazando la accion
de endurecimiento al realizarse la conb inacion de polvo y lfquido.

" Suuso presenta ciertas ventajas y desventajas.

Entre sus ventajas podemos mencionar: Poca conductividad-
térmica, ausencia de conductividad eléctrica, armonfa de color y -
hasta cierto punto facilidad de manipulacién.

Sus desventajas: Falta de adherencia o muy poca a las pare-
des de la cavidad; poca resistencia de borde; poca resistencia a la-
compresion, y por Gltimo una muy importante, 1a produccion de ca
lor durante el fraguado, que puede ocasionar en algunos casos, - -
muerte pulpar. Sin embargo su utilizacion como base en una cavi--
dad, puede ir precedida de una sub-base de Hidroxido de Calcio, --
evitandose de esta manera cualquier irritacion pulpar.

Es un material refractario y quebradizo, y puede tener so-
lubilidad y acidés durante el fraguado.

Su endurecimiento es por cristalizacion.
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CEMENTO DE POLICARBOXILATO

Es un material que al igual que el fosfato de cinc, se presen-
ta en forma de polvo y lfquido. El polvo es un oxido de cinc madifica
do, y el lfquido es una solucion acuosa de dcido poliacrilico.

Al mezclarse, los grupos de carboxilato del acido poliacrili-
co se unen al cinc del polvo, formando una red de carboxilato de - -
cinc. Esta mezcla impregna la superficie de la pieza y se adhiere --
quimicomecanicamente a la misma, y en menor grado a la dentina, -
por la union de los grupos libres de carboxilo al componente calca--
reo dela estructura dental.

Tiene propiedades similares al fosfato de cinc respecto a la-
solubilidad en agua y acido acético; la fuerza de tension; al tiempo -
de fijacion; al espesor de la capa y al ph,

Muestra una adhesion superior al esmalte y la dentina, no -
produciendo irritacion a los tejidos, y por lo mismo es biologica--
mente mas aceptable.

En odontopediatrfa ha dado excelentes resultados para ce--
mentar coronas de acero inoxidable y bandas de ortodoncia.

Sus propiedades ff sicas y mecanicas han sido poco investi-

gadas debido a su reciente aparicion.
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OXIDO DE CINC EUGENOL

Este material como su nombre lo indica, es una mezcla de
oxido de ctnc y eugenol que puede presentarse en forma de pasta, -
o en forma de polvo y lfquido.

Al combinarse el polvo y el lfquido, ambos forman crista-~
les alargados de eugenolato, Esto es muy importante, ya que, la -
matrfz de eugenolato de cinc y el exceso de polvb de oxido de cinc-
absorben el eugenol que no ha reaccionado, formando una masa du
ra.

Este, es un material ampliamente utilizado en odontopedia
trfa debido a su diversidad de usos. Entre estos podemos mencio-
nar los siguientes:

a) Como base protectora bajo una restauracion de amalga- -
ma, actuando como aislante térmico.

b) Como obturacion temporal, pues no produce la irrita- -
cion pulpar que cominmente se observa en otros cementos.

¢) Como curacién anodina pues act@a como sedante y anal-
gésico para ayudar a la recuperacion de pulpas inflamadas. Aun--
que en muchos casos puede ser irritante si se coloca cerca o en -

contacto directo con la pulpa.
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d) Utilizado como agente recubridor para coronas de ace
ro inoxidable y de otros tipos.

Anteriormente, el okido de cinc eugenol no era recomen-
dado como base Gnica bajo restauraciones debido a su poca fuer-
za de compresion. Resultados actuales indican que el oxido de --
cinc eugenol con aditivos disefiados, mejoran su fuerza de com--
presion y pueden ger utilizados como base dnica bajo restauracio
nes de émalgama sin ser desplazado. Sin embargo, es contraindi
cado en piezas ampliamente destruidas por caries en las que la -
base deba proporcionar sostén primario para la restauracion per
manente,

Su utilizaci6n para cementar coronas de acero inoxidable-
es excelente, no siendo asf para cementar coronas de funda acrf-

lica o resinas compuestas, ya que el eugenol ataca las resinas.

HIDROXIDO DE CALCIO

Se ha comprobado a través de diversos estudios que el hi-
droéxido de calcio debido a sus propiedades biologicas, tiene va--
lor en una variedad de situaciones clinicas, ya que act@a aumen-
tando la densidad y dureza de la dentina que esta debajo en piezas

primarias y permanentes. Este aumento de dureza entre el piso-
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de la cavidad y la camara pulpar, se estima que es por los cam--
blos que se producen por depositos intratubulares de material cal
cificado y también por calcificacién intertubular de dentina secun
daria, Estos cambios se consideran beneficiosos y protectores --
para la pulpa.

El hidroxido de calcio, puede ser usado como base o sub--
base aplicdndose sobre dentina sana después de la excavacién com
pleta de caries, otambién en la técnica de tratamiento pulpar in-
directo, aplicado sobre una capa residual de dentina secundaria -
parece producir ciertos efectos, como por ejemplo: Detener la -~
lesion, esterilizar la capa residual profunda de caries, reminera-
lizar la dentina cariada y producir depositos de dentina secunda- -
ria.

Puede ser usado también como base dnica bajo amalgamas
siempre y cuando contengan aditivos para aumentar su fuerza de -

compresion.

Este producto puede ser presentado en el comercio de va--

rias formas.

1.- Como pasta multicelulosa que es mas facil de manipu-

lar 1lamada Pulpdent.
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2. - Existen otros patentados de Hidroxido de calcio que-
contienen resinas seleccionadas, las cuales hacen que la mezcla

se fljeJApidament'e en consistencia relativamente dura y Dycal.

MATERIALES SEMIPERMANENTES

En la clasificacion de los materiales semipermanentes, -
se encuentran los silicatos, que son cementos con cualidades es-
téticas para restaurar piezas anteriores,

Se presentan en el mercado bajo la forma de polvo y 1fqui
do.

El polvo contiene sflice, alamina, creolita, 6xido de beri-
lio, fluoruro de calcio y un fundente. El Ifquido es una solucion -~
acuosa del 4cido ortosfosforico con fosfato de cinc y mayor canti-
dad de agua que en los demas cementos.

Al reaccionar el polvo y el lfquido, se forma el 4cido sili-
cflico, el cual se considera como un coloide irreversible.

Por su componente de 4cido ortofosférico, el silicato ya --
asentado tiene ph inicial bajo, de tal forma que un mes después, -
aon permanece por debajo de la neutralidad.

Los silicatos contienen 4acidos que penetran en la dentina -

y pueden afectar adversamente la vitalidad de la pulpa. La penetra
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cion se ve adn mas favorecida en piezas jovenes con tabulos denti
narios relativamente anchos y sin obstrucciones. Por esta raztn-
el material esta claramente contraindicado en dientes anteriores-
de piezas primarias, y atn en piezas permanentes su uso es limi
tado.

La esperanza promedio de vida de una preparacion con si-
licato es de cuatro afios. Por lo que actualmente su uso en odonto-

logfa infantfl estd declinado.

RESINAS ACRILICAS (POLIMETIL-METACRILATO)

Los materiales restaurativos de resina, han proporciona-
doala profeéibn dental, un material estéticamente aceptable, f4-
cil de utilizar y servicial.

Estos materiales como el anterior, constan de un polvoy
un Ifquido: el polvo, es un polfmero polimetilmetacrilato, al cual
se le incorpora un catalizador tal como perdxido de benzoilo o --
cido sulfinico p-tolueno. El lfquido o monomero, son sencillas -
cadenas de metil- metacrilato, las cuales no pueden formar cade-
nas mas grandes, ni solidificarse por medio de un inhibidor, tal
como la hidroquinona. Contiene también un acelerador, que es el

n-n-dimetil- p-toluidina.
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Al unirse el polimero y el monémero, comienza la autopoli
merizacion en la boca a una temperatura de 37°C, y en un tiempo~
que varfa entre cuatro y diez minutos.

Estas resinas, tienen una gran variedad de usos. Por ejem
plo: Para mantenedores de espacio, planos de mordida, coronas, -
fundas, dentaduras parciales, y restauraciones en piezas anterio--
res. Por lo que su uso €n odontologfa es muy frecuente.

Es un material que como todos presente ciertas ventajas y
desventajas.

Ventajas: Excelente efecto estético, Insolubilidad en fquidos
bucales, resistencia a la pigmentacion de la superficie y baja con--
ductividad térmica.

Desventajas: Poca dureza y fuerza de compresion, Alto coe-
ficiente de expansion térmica y contraccién durante la polimeriza--
cion.

Se considera que la resina acrilica cambia de dimension ---
aproximadamente siete veces mas que el esmalte de la pieza por --
cada grado de cambio en la temperatura, produciendo con esto un -
sello .marginal inadecuado. Por este motivo, se recomienda para -
lograr una mejor adaptacibn en la cara interna de la uni6n eﬁtre re-
sina y diente, el uso de 4cido fosfOrico para grabar la superficie --

del esmalte.
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Indicaciones:

Siempre que se use resinas, debera de ir precedidas de -
una base, evitando de esta forma la irritacion que puedan causar
sus componentes. En el caso de 0xido de cinc eugenol como base
es contraindicado por la reactividad entre el eugenol y el acrfli--
co.

Como coﬁtraindicacibn importante est4 el' uso de barnices,
pues el solvente act@a con la resina.

Para su manipulacioén, existen dos técnicas: la de conden--
sacion y la de pincel.

La primera de estas, se efectda mezclando polvo y lfquido
hasta la saturacién, se espera un minuto y a continuacion se lleva
a la cavidad con un obturador liso, comenzando a empacar por las
retensiones y prosiguiendo hasta llenar la cavidad. Se deja un poco
de exceso y se presiona con una tira especial que se sostiene has--
ta que el material endurece.

La otra técnica o de Pincel no se utiliza en odontopediatrfa.
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RESINAS COMPLE STAS. - Existen en la actualidad nuevos ma
teriales de obturacion, los cuales ademas de ser estéticos, son su--
mamente duros y tienen diversos colores para matizar la obturacion
de manera tal que imitan bastante bien el esmalte individual de los -
dientes.

Estos compuestos, vienen en forma de dos pastas separadas,
siendo una la base y otra el catalizador,

Su preparacion es por la accion de bisfenol A con dcido meta
crilico y se diluye con metilmetacrilato u otro agente similar,

La polimerizacion es por el sistema aminoperoxido de ben--
zoilo.

En este material, encontramos propiedades ffsicas que supe
ran a las resinas acrilicas como por ejemplo.

1. - Mayor fuerza de comprension y tension.

2.- Dureza y resistencia superiores a la aleracion.

3. - Menor contraccion de Polimerizacion.

4. - Menor coeficiente de expansion térmica.

Loégicamente también encontramos en este material ciertas-
desventajas como:

Posibles cambios de color, rugosidad de la superficie, fil--

tracion marginal con ciclaje de temperatura, y una Gltima que se =
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considera la principal, es la dificultad de dar pulido a la super
ficie.

Manipulacion. - Se coloca una porcion de material en un
extremo de papel especial, y otra porcion en el otro extremo.

Enseguida se mezclan durante 20 a 30 segundos y se coO
mienza a obturar con la-misma espatula que debe ser de un --
material plastico. El tiempo para obturar es de 90 segundos, -
ya que de lo contrario el material comienza a polimerizar. - -

Después de 5 minutos se procede al pulimiento final,

AMALGAMA

La arﬁalgama de plata es el material principal utilizado-
para restauraciones en pacientes infantiles en dentaduras prima
rias y permanentes. Por lo que trataré de hacer un résumen de
su composicion, cualidades, ventajas y desventajas de este ma
terial,

L.a acelacion para amalgama-idental esta formada por cua-
tro metales que son:

Plata 65 a 70%, proporcionando la dureza

Cobre 69 Aumenta la plasticidad y acelera el endureci- -

miento.

Estafio 25% evita que la amalgama se separe de los bordes
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de la cavidad.

Cinc 2%, evita el ennegrecimiento de la amalgama.

Este material cuenta con grandes ventajas sobre otros ma-
teriales, ya que presenta ventajas como gran facilidad de manipu-
lacion, adaptabilidad a las paredes de la cavidad, es insoluble a -
los fluidos bucales, tiene alta resistencia a la compresi6n y se --
puede pulir facilmente.

Sin embargo la contraccion que a veces sobreviene duran-
te el fraguado, puede neutralizar esta ventaja. Entre las causas-
que pueden producir contraccion, podemos citar, el exceso de es
taflo, las partfculas demasiado finas, la excesiva moledura al ha-
cer la mezcla y la presion exagerada al comprimir la amalgama-
dentro de la cavidad.

Entre sus desventajas podemos decir, que no es estética,
tiene tendencia a la expansion contraccion y escurrimiento, no --
tiene resistencia de borde y es gran conductora térmica y eléctri
ca.

La expansion es generalmente culpa de la mala manipula-

cion y son tres los factores que intervienen en ella.
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a) Humedad: Se debe evitar amasar la amalgama con los
dedos y la palma de 1a mano, pues el sudor tiene entre otros --
componentes cloruro de sodio, que favorece de un modo notable
la expansion.

b) Exceso de Mercurio: Se debe evitar, pesando ocho par
tes de mercurio por cinco de aleacion para que al exprimir que-
de una proporcion de S por S.

c) La amalgama debe encerrarse dentro de la cavidad pa
ra evitar la expansion,

La amalgama es pues un material muy bueno de obtura--
cion, quizas'el mas usado para piezas posteriores siempre y --
cuando se sigan las reglas para la mezcla y su insercion en la -
cavidad.

Manipulacion: Se pesa el mercurio y la aleacion, después
se coloca en el mortero o en un amalgamador eléctrico, obtenien
do con este segundo una mezcla homogénea que mantiene equili- -
brados la contraccion, expansion y escurrimiento.

En seguida se coloca la mezcla sobre un pafio limpio y se
exprime, se transporta la amalgama a la cavidad, y por u'ltimo -
se procede a dar anatomfa a la pieza, todo esto lo efectuaremos

en un perfodo de 7 a 10 minuto s.
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El tiempo de fraguado de las amalgamas varfa entre 3 y -
10 minutos, segan las indicaciones de la casa comercial.
El endurecimiento de la amalgama se efectda en dos ho-

ras pero no debemos pulirla antes de 24 horas.
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